UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA

TESIS DOCTORAL

PROYECTO UN PAR PARA TODA LA VIDA:
EVALUACION DE UNA INTERVENCION DE EDUCACION TERAPEUTICA
COMPLEJA EN PERSONAS CON DIABETES

BELINDA BASILIO FERNANDEZ

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ANO 2015






EX

Modelo1

Asunto: Rtdo. Impreso de
Conformidad Defensa Tesis para su
Conocimiento y Difusién
Destinatario: Sr. Director de
Departamento

Como Director/es de la Tesis doctoral titulada:

“Proyecto un par para toda la vida: Evaluacion de una intervencion de
educacion terapeutica compleja en personas con diabetes”

realizada por D/D? : Belinda Basilio Fernandez

de la cual se adjuntan dos ejemplares encuadernados, un ejemplar en formato
digital (junto con el resumen en castellano, si procede) y el documento de
actividades, para el cumplimiento de lo establecido en el articulo 141.1 de los
Estatutos de la Universidad de Extremadura.

INFORMO

al Consejo de Departamento que la elaboracién de la Tesis ha concluido y que
la misma cumple con los criterios de calidad necesarios para que el doctorando
pueda optar al Titulo de Doctor/a, por lo que:

SOLICITO

del Consejo de Departamento que otorgue su conformidad para la presentacién
de la Tesis a la Comisién de Doctorado.

Caceres .a 9 de Octubre de 2015

(Zps

Fdo: José Manuel Parraga Sanchez







Modelo1

Asunto: Rtdo. Impreso de
Conformidad Defensa Tesis para su
Conocimiento y Difusién
Destinatario: Sr. Director de
Departamento

Como Director/es de la Tesis doctoral titulada:

“Proyecto un par para toda la vida: Evaluacion de una intervencion de
educacion terapeutica compleja en personas con diabetes”

realizada por D/D? : Belinda Basilio Fernandez

de la cual se adjuntan dos ejemplares encuadernados, un ejemplar en formato
digital (junto con el resumen en castellano, si procede) y el documento de
actividades, para el cumplimiento de lo establecido en el articulo 141.1 de los
Estatutos de la Universidad de Extremadura.

INFORMO

al Consejo de Departamento que la elaboracién de la Tesis ha concluido y que
la misma cumple con los criterios de calidad necesarios para que el doctorando
pueda optar al Titulo de Doctor/a, por lo que:

SOLICITO

del Consejo de Departamento que otorgue su conformidad para la presentacién
de la Tesis a la Comisién de Doctorado.

Caceres .a 9 de Octubre de 2015

Fdo: Sonia& lgo Ruiz







Universidad de Extremadura

Departamento de Enfermeria

PROYECTO UN PAR PARA TODA LA VIDA:
EVALUACION DE UNA INTERVENCION DE EDUCACION TERAPEUTICA
COMPLEJA EN PERSONAS CON DIABETES

Memoria presentada en el Departamento de Enfermeria de la Universidad
de Extremadura, como aspirante de Grado de Doctora por la Universidad de
Extremadura, por D? Belinda Basilio Fernandez






A Ti. Solo tu y yo sabemos lo que esta tesis significa.

Gracias.

“El pie, nos enraiza.
Nos conduce al contacto con la tierra

Nos eleva de un salto al cielo.

Cielo y tierra unidos.
Albergando nuestro Ser.
Gracias al pie”

Belinda, 2014






AGRADECIMIENTOS

Después de estos afos de persecucion de tesis... Si, me perseguia, ha llegado el momento
de cerrar esta etapa.

Me he preguntado muchas veces ¢para qué? Y tengo la respuesta. Esta tesis esta escrita,
sobre todo, por estas lineas.

Si tuviese que escribir cada nombre de las personas que lo han hecho posible, me quedaria
otro afo de trabajo, y no me lo puedo permitir.

En primer lugar a mis padres, que lo han hecho y lo hacen cada dia lo mejor que pueden con
lo que saben y tienen. Gracias.

Al alma que ha venido aqui, a esta vida a acomparnarme y poner luz, mi hermana.
A mi abuela, que nos ha ensenado y nos ensefa la fuerza, la valentia y el amor.

A mi tia Pili, Mari, Esme y su familia, por acogerme siempre. Y de forma especial a mi primo
Ramon.

Atodos mis amigos, sin excepcion, los de la infancia, los que pasaron un dia por mi vagon, y
dejaron su esencia, y los que me soplan cada dia, como Inda, para que continde. Gracias a
todos, en este trabajo hay parte de cada uno de vosotros. A Villafaina y Alalicia, que han sido
mis “pepito grillo”, en los tres ultimos meses.

Atodos los pacientes y los profesionales que han participado voluntariamente en este teatro
de intervencién educativa. Ellos son los protagonistas.

A la direccion de enfermeria de la Gerencia de Atencion Primaria de Plasencia.

A Yolanda Tomé, técnico de la Consejeria de Sanidad y Politica Social, por estar al otro lado
de la red facilitandome el camino.

A la direccion del Departamento de Enfermeria, y a Sergio Rico, fuiste clave en momentos
de estrés.

A mis compafieros de la Universidad. A todos, especialmente a Gemma, por tus cifras, Sonia,
por tu luz, a Paco por tu sabiduria, a Alfonso por tus animos, y M.? José, por tu presencia. Y
por supuesto a Raquel, que nos mantiene limpio el ambiente.

A Marta, Amor y Guille por esas referencias bibliograficas de ultima hora.

A Pilar, que aparecid, sigilosamente, en un momento clave.



A mis companeros del centro de salud, ellos saben quiénes son, me han sufrido.
A Pedro, con quien inicié este trabajo.
A Javier, quien de forma incondicional me ayudo en la recta final.

A José Manuel Parraga y Sonia Hidalgo, mis directores de tesis, gracias por confiar en mi, a
pesar de todos los contratiempos.

A mis profesores, especialmente a José y Julian, gracias por lo vivido y por lo que viene, que
siempre es lo mejor.

A mis alumnos, ellos son los imprescindibles.

In memodriam

A mi abuelo Cirilo, que desde el 18 de julio pasé a ser mi angel de la guarda, uno mas.
Gracias por permitirme cuidarte. Sé que donde estés, estas tranquilo.

A Paulina y Alfonso, que me mimaron en momentos dificiles.

Gracias a la vida por regalarme cada dia.



Indice General




Tesis Doctoral
iNDICE

indice General

INAICE A TADIAS ..ot 18
INAICE A IMAGENES ...ttt et e et ee e ee s e e e eeeen e naennsennens 20
Iy e 1= L= o U= Y- RO 21
INAICE B GIAICOS ..ottt ettt e, 22
INAICE A ANEXOS ..ottt et 23
P o SNV =1 10 [ = T TSR 24
INtroducCion general ... 27
IMArCO TEOTICO ... ..o ettt 31

1. DIABETES MELLITUS

1.1. Concepto Y ClasifiCACION ........coiuiiiieiie e 34
1.1.1. U paseO POr 18 NISTOI@ .....coiiiiiiiieiieee et 34
PR I o g =T o) (o R SRRSO 35
P R R O - T o= o7 o ] PR 37
L2 =T o] 1o [T o g To] [ o | = SRR 40
1.3. Fisiopatologia y diagnOstiCO ClINICO .......cooiiiiiiiiiiiiiie e 42
1.3.1. FiSiOPatolOgia .....ceeeiiiieiee e 42
1.3.2. DIiagnOStiCO CHNICO ...ceiiiiiiiiieeiieee et 43
LR I @7 ] 4] o] To7=To (o] = PSPPSR 45
1.4.1. CompliCaCioNES AQUUAEAS .......cceiiiiiiiaeiiiiie et e e e e 45
1.4.2. COMPIICACIONES CIONMICAS ....eitviiiieiiiiiiee ettt ettt e et e e et e e e e aneeeeeeaa 48
1.5. Objetivos terap@uticos y tratamiento .............ooiiiiiiiiiiiii e 55

2. PIE DE RIESGO / PIE DIABETICO

2.1. Concepto pie de riesgo vs. pie di@bELICO .........ccvviiieiiiiiiie e 60
2.1.1. Definicion de pie de riesgo y pie diab@tiCo ...........ccoviiiiiiiiiiiiiie e 60
P = oo (10 01 To] (oo |- T TP 62
ARG T o 1S3 To] o 71 (] (0T I = PP RP RSP 63
2.3.1. Factores de riesgo y factores agravantes ...........ccccveeeiiiiiie e i 64
2.4. Exploracion del pie y clasificacion del lEeSgO .........ooeeiiiuieieieiiiiiiee e 71
2.4.1. Exploracion de la neuropatian .............uuuuiiiiiiiiiiii e 71
2.4.2. Exploracion de la vasculopatia .............ueiiiiiiiiiiiiii 76

B. Basilio Fernandez



Tesis Doctoral

iNDICE

2.4.3. EXploracion podOIOQICa .........uueeeiiiieaaeeeiieie et 82
2.4.4. Escalas de estratificacion del riesgo de ulceracion ..., 83
2.4.5. Asistencia y recomendaciones en el pie de reSgo ........ccccuviiieiiiiiieeieeeiiee 86

2.5. Manejo del pie diabético y escalas de clasificacion ...........cccooiiiiii 88
2.5.1. Clasificacion del pie diabético: escalas ..........ccccooeeeieiiiiiiiiiiiiiii, 88
2.5.2. Sintesis de tratamiento de 1as |€SIONES ... 93
2.5.3. Costes del pie diabético: economiadelasalud .............ccooooviviiiiiiiiiiccieeeeeee. 100

3. LAEDUCACION TERAPEUTICA EN DIABETES: PREVENCION DEL PIE DIABETICO

3.1. Educacion terapéutica diabetolOgiCa ...........veeeiiiiiiiiiiiiic e 106
3.1.1. Concepto y agentes impliCadOs .........ccuviiiiiiiiiiiiiee e 106
3.1.2. Tipos de planificacion. Planificacion de una intervencion en educacion

LECT =T o= TU L (o= PR 108
3.1.3. Educacion terapéutica en diabetes: s qué, como y cuando ensefar? ................ 111
3.1.4. Intervencion educativa integral para la prevencién de lesiones en el pie ........... 117

4. PROYECTOS SANITARIOS. EVALUACION

4.1. Programas y proyectos sanitarios: conceptos generales ...........ccoooooiiiiiieiiieeeeeeiiees 130
4.1.1. Definicion de proyecto. Principios de planificacion ............ccccccovvveeeiiiiieec e 130

4.1.2. Definicién de intervencion educativa simple e intervencion educativa

(oo] o 0] ][ NSRRI 132

4.2. Disefo e implementacion de un proyecto Sanitario ............cccccceeeiiiiiiiiiiiieieieeeeee e 133
g TR B 1 1=7=Y o TSSO 133
4.2.2. IMPIEMENTACION .....oveeiiiiitee e e a e 134

4.3. TIPOS A€ EVAIUACION .....uuiiiii et e e e e e e e e e e e e e e e e e e b s 135
4.3.1. ; Qué es evaluar? Evaluacion de pProyectos ...........cccecueierieieiiieeeiiieee e 135
4.3.2. TIPOS A€ €VAIUACION .....vviiiiiiieiee ettt a e e e e aae e 136
4.3.3. $QUE Y COMO EVAIUAIT ...ttt 138

4.4, Informe de ValUBCION ........cccueiiiiiii ittt 144

Estudio empirico

1.

Objetivos
1.1, ODJELIVOS GENETAIES ....coiiiiiiiii et e e 150
1.2. Objetivos €SPECITICOS ....eeiiiiiiiiii i e e 150

15 B. Basilio Fernandez



Tesis Doctoral

iNDICE

2.

B. Basilio Fernandez

Metodologia del estudio

2.1. Evaluacion del proyecto de intervencion educativa compleja ........occcveveeiiiiiniiniiinnnnn, 152
2.1, EIADOTACION ...coiiiiiie e 152
2.1.2.1MPIemMENACION .....oooiiii e 153

2.1.2.1. Fases de intervencion con pacientes ...........ccccueeeiiiiiieieiiiiiiiieeeee 153
2.1.2.2. Fases desarrollado con profesionales ............cccciiiieiiiiiiiiiiiiiiieeee. 155
2.1.3. Disefio del estudio de evaluacion del proyecto ............cooccvieiiiiiiiieee e 156
2.1.4. Recogida de datos de la evaluacion del proyecto ...........cccccceiviiiiieeiiiiieee e 156

2.2. EStUdIO CON PACIENTES ...t e e e e e e e e e e e e e an 158
2.2.1. Poblacion del @STUIO ........ccoiiiiiiiiiiii s 158
2.2.2. DiSEA0 Al €STUIO ....eeiiiiiiiiiie e 159
2.2.3. ReCogida de datos .......ccooiiiiiiiiiiiiie e 160

2.3. Estudio con profeSionales ...........oooo oo 164
2.3.1. Poblacion del @STUIO ........ccoiiiiiiiiiiiiii s 164
2.3.2. DIiSER0 A€ €STUIO .....eeiiiiiiiiiie et 165
2.3.3. ReCogida de datos .......ccooiuiiiiiiiiiiie e 165

2.4. Métodos estadisticos y tratamiento informatico ..., 168

BT =11 o) [ oo | = 1 - PR SSTR 169

Resultados

3.1. Evaluacion del PrOYECLO .........ocuuuiiieiiiiiiie ettt 172
3.1.1. Evaluacion de eStruCtUra ..........c.uueiiiiiiiiiie e 172
3.1.2. EValuacCion d€ PrOCESO .....coiuveiiieeiiiiiie e ettt e e et e e e s eeeeeanes 173
3.1.3. Evaluacion de reSultados ...........coooiiiiiiiiiiiiee s 174

3.2. EStUAIO CON PACIENTES ...t 175
3.2.1. Andlisis de datos soCiodemOgrafiCos .........ooiuuiiiiiiiiiiie e 175

3.2.2. Analisis de datos relacionados con los conocimientos generales
en el autocuidado del pie y la Diabetes Mellitus ...........ccccvveieieeeiiiiiiiiciieee, 175

3.2.3. Analisis de datos relacionados con los conocimientos especificos

en el autocuidado del PIE .....ooeeeiiiiiie s 177
3.3. Estudio con profesionales ............oooiiiiiiiii s 181
3.3.1. Analisis de datos de profesionales adscritos al proyecto ..........cccccevviiieeeinnne. 181

16



Tesis Doctoral

iNDICE
Discusidn
4.1. Proyecto de intervencién educativa compleja en Diabetes Mellitus y
autocuidados del Pie A MESTO ....ueiiiiiiiiiiie it 184
4.1.1. Indicadores de EStruCtUra ..........oooiiiiiiiiiiieeee e 184
4.1.2. IndiCadores de PrOCESO ....coiiiiiieiiiiieeeee ettt e e e e e e 186
4.1.3. Indicadores de Resultados .........ccuuuiiiiiiiiiiea e 188
4.2. Formacion en educacion terapéutica grupal en autocuidado del pie ........cccccceeeeenneee 191
4.3. Formacion en exploracion podoldgixa a profesionales sanitarios ..........cccccceeeeeeiineees 194
4.4. Limitaciones del @STUAIO ......ooiiiiiiiii e 196
4.5. Lineas futuras de iNVeSstigacion ............ouoiiiiiiiiiiiii e 197
CONCIUSIONES ... 199
RESUMIEN ..o 201
SUMMAIY ..ot 203
Bibliografia ..., 205
N 4 =) (o TR 223

17 B. Basilio Fernandez



Tesis Doctoral

iNDICE
Indice de Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de 1a DM 1y DM 2 ... e 39
Tabla 2. Criterios diagnosticos de DM de 1985 ... e 44
Tabla 3. Criterios diagndsticos de DM de ADA 2015 ... 44
Tabla 4. Criterios de cribado de DM en individuos asintomatiCos ...........ccccoviiiieieiiiiiiiie e 44
Tabla 5. Complicaciones de 12 DM ........oooiiiiiiiiiieeee et e e e e e e e e e e e e e e e aneees 45
Tabla 6. Alteraciones prevalentes en la macroangiopatia ............ccceviveeeiiiiiiiie e 49

Tabla 7. Objetivos individualizados segun edad, duracion de la DM

y presencia de sus complicaciones o comorbilidades ..............oooociiiiiiiiiiee e 56
Tabla 8. Factores de riesgo relacionados con la aparicion de lesiones en el pie ............occceeeeneeee 69
Tabla 9. Clasificacion y gravedad de las infecciones en el pie diabético ...........ccccveeiiiviiieiniiiiinnns 69
Tabla 10. Clasificacion IDSA de la gravedad de las infecciones en el pie diabético ......................... 70

Tabla 11. Puntuacion de los signos para el diagndstico de la polineuropatia basado en
el cuestionario Neuropathy Disability Score. Signos de neuropatia: =6 puntos ................ 74

Tabla 12. Puntuacién de los sintomas en el cuestionario Neuropathy Symptom Score.

Sintomas de neuropatia: 2 3 PUNTOS ........eeiiiiiiiiieee e 75
Tabla 13. Cuestionario de EAIMBUIGO .......oouiiiiiii e 78
Tabla 14. Estadios cliniCos de FONLAINE ..........ooiiiiiii e 78
Tabla 15. Exploracion podolégica minima de 10S 3 MINULOS ..........uvviiiiiiiieeeiei e 82
Tabla 16. Estratificacion del riesgo de padecer Ulcera segun IWGDF y la ADA ........cccooiiiiieeeennne 83

Tabla 17. Estratificacion del riesgo de padecer Ulcera segun el grupo de trabajo
escoces para la gestion del pie de las personas con DM ... 84

Tabla 18. Estratificacion del riesgo de padecer ulcera segun el Consejo General de Podoélogos .... 85

Tabla 19. Estratificacion del riesgo de padecer Ulcera segun Gémez HOYOS .........c..ceeeviiiieeeeinnnen. 86
Tabla 20. EXxamen de Pie e MESTO0 ......ueiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e 86
Tabla 21. Escala de Meggitt-Wagner ...........ooo i e e 89
Tabla 22. ClasifiCaciOn A€ TEXAS .......cuuuiiiiiiiiiiie et e e e e e s 90
Tabla 23. Clasificacion de S(AD)SAD ......ccciiiieiieeiie ettt ettt e ssee et e sneeesteesreeenteesneeenseeanees 91
Tabla 24. Clasificacion PEDIS ... e 91
Tabla 25. Sistema de clasificaciéon SINBAD para la clasificacion de las Ulceras diabéticas ............. 93
Tabla 26. Tabla de recomendaciones educativas segun la categorizacién del riesgo .................... 117
Tabla 27. Instrumentos de recogida de datos segun su naturaleza .............ccccccoovveiiiiiicne e 141
Tabla 28. Instrumentos de recogida de datos segun la respuesta del usuario ...........cccccceeeeeeenneee 141

B. Basilio Fernandez 18



Tesis Doctoral

iNDICE
Tabla 29. Esquema del informe de evaluacion de un programa ..........cccceevecieeeeeeiiieeeesesieee e 144
Tabla 30. Organizacion de la intervencion educativa con pacientes ...........ccocceeeeiiiiiiieeeiciiieeeeens 155
Tabla 31. Organizacion de la formacion a profesionales ...........cccceeviiiieieeiiiiee e 156
Tabla 32. Resumen metodologia ProYECIO ........cooiiiiiiiiiiiee e 157
Tabla 33. Pacientes susceptibles de la intervencion grupal ..., 158
Tabla 34. Resumen metodologia investigacion con pacientes ............ccccceeeeeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 163
Tabla 35. Profesionales susceptibles de formacion y adscripcion al proyecto .........ccccceevvcveeeeennes 164
Tabla 36. Resumen metodologia de investigacion con profesionales ...........ccccoccvvveeiiiiieneeenee, 166
Tabla 37. Evaluacién de estructura del proyecto .............eeeiiiiiiiiiiiiiiee e 172
Tabla 38. Evaluacion de proceso del ProyeCtO ...........eeeiiiiiiiiiiiiiieee e 173
Tabla 39. Evaluacion de 108 reSUAdOS ..........oeiiiiiiiiiiiiecc e 174
Tabla 40. Andlisis de datos SOCIOdEMOQGIafiCOS .........uviiiiiiiiiiie i 175
Tabla 41. Porcentaje de la muestra que no han contestado correctamente
las preguntas del autocuidado general del pie ............oeeeiiiiiiiiiiiiiii e 177
Tabla 42. Porcentaje de la muestra segun conocimientos especificos en
el autocuidado del pie diabELiCO .......oevvvviiieiiceee e 178
Tabla 43. Porcentaje de habilidades incorrectas en el autocuidado del pie ............ccccceeeeeennnn. 180
Tabla 44. Andlisis de datos de profesionales adscritos al proyecto ..........cccccevevviiiiieiiiiiee e, 181

19 B. Basilio Fernandez



Tesis Doctoral
iNDICE

indice de Imagenes

Imagen 1. Paciente de 68 afios, con DM tipo 2 desde hace 18 afos que presenta lesion

en pie por quemadura con sosa haciendo jabon y uso de zapato inadecuado .................. 64
Imagen 2. Pie cavo neuropatico mas insuficiencia venosa CroniCa .........ccc.ueeeeveeeeeeeeiieiciiiieeeeeeeenn 65
Imagen 3. Xerosis en paciente con DM por alteracion SNA ..........ooo e 65
Imagen 4. Pie diabétiCO iISQUEMICO .......ooiiiiiiiiieiii e 67
Imagenes 5y 6. Aprendizaje de auto-inspeccién del pie cony sinayuda .........cccooeveeciiiiiiieennennn. 119
Imagenes 7 y 8. Lesiones encontradas con la inspeccion del pie ..., 120
Imagenes 9y 10. Aprendizaje del lavado y secado de pies de pacientes ........ccccccceeevieiciinnnennnnn. 121
Imagen 11. Comprobando [a agudeza ViSUAL ............ccuiiiiiiiiiiiiiie e 126
IMmagen 12. Lavado de 10S PIES ....cooiuuiiiiiiiiieiie ettt e e e e e 127
Imagen 13. Dindmica Caja VErde/Caja MOJa ..........oouuuiieiiiiiie et 127
Imagenes 14 y 15. Importancia de comprobar el calzado, en anchoy largo ...........ccccooeeiniiineenn. 128

B. Basilio Fernandez
20



Tesis Doctoral

iNDICE
indice de Figuras

Figura 1. Mecanismos fisiopatoldgicos de la ulceracion en el pie diabético ...........cccoevvieeeiiiiienn. 63
Figura 2. Recogida de muestras en las infecciones del pie diabético modificada ...............cccceeee 97
Figura 3. Tipos de planifiCacion ...........ooo i 110
Figura 4. Organigrama de una interveNCION ..............oiiiiiiiiiie e 111
Figura 5. Relacion entre plan, programa y ProyEeCtO ..........eeeeiiiiiiieiiiiiieie et 131
Figura 6. Intervencién simple vs. intervencion compleja en el campo de lasalud ...........ccccc.eee.. 132
Figura 7. Esquema de planificacion y disefio de proyectos sanitarios. Con ejemplo ..................... 133
Figura 8. Necesidad de intervencion frente a la probabilidad de lesion ............ccccceeeiiiiie, 227
Figuras9. Datos de interés de la situacion en Extremadura .............ccocoiiiiiiiic e 229
Figura 10. Datos de interés de la situacion en Extremadura .............ccccoooiiiiiiiiinic i, 229
Figura 11. Importancia de las intervenciones para la prevencion de pie diabético ........................ 230
Figura 12. Evaluacion de 10S COMPONENTES .........ouiiiiiiiiiiiie et 252

21 B. Basilio Fernandez



Tesis Doctoral

iNDICE

Indice de Graficos
Grafico 1. Analisis de frecuencia de nota de test y nivel de significacion ..............ccccccoviieenee 176
Grafica 2. Contestan erroneamente a: ; Qué hacer si aparece un callo 0 lesion? ...........cccceenee. 178
Gréfica 3. Contestan erroneamente a: 4 Cada cuanto tiempo debo revisar mis pies? ................... 179
Grafico 4. Sujetos que no calzan correctamente entre la primera y segunda observacion ........... 180

B. Basilio Fernandez
22



Tesis Doctoral

iNDICE
indice de Anexos

Anexo l. Proyecto de intervencion eduCativa ............cooouieiiiiiiiiiei e 226
Anexo ll. Recogida de datos de la muestra ..o 254
Anexo lll. Indicadores de Calidad ............ooiiiiiiiiii e 256
Anexo IV. Cuestionario de iNtErVENCION ...........uuiiiiiiiii e 260
Anexo V. Registro de actividades ..........cuuiiiiiiiiiiie e 263
Anexo V1. Informe registro actividades ............ocuuviiiiiiiiii e 264
Anexo VII. Material eduCativo iMPIrES0 .......cooiiiiiiiiiiiiiie et e e 265
Anexo VIII. Hoja de valoracion del FIESO .........uueiiiiiiiiiiieiiiieiee ettt 266
Anexo IX. Convenio formacion profeSioNales .............c.ueiiiiiiiiiiiii e 267
Anexo X. Cuestionario de satisfaccion talleres ... 268
Anexo XI. Consentimiento iNfOrmMado ...........oooiiiiiiii e 269
Anexo XII. Aprobacion comité DIOGLICA ..........oocuuiiiiiiii e 270
Anexo XIIl. Dotacion presupuesto intervencion educativa .............ooooiiiiiiiiiiiiee e 271
Anexo XIV. Un rincOn de mi puEDIO .........ooiiiiiiii e 272

B. Basilio Fernandez
23



Tesis Doctoral
iNDICE

Abreviaturas

ADA: Asociacion Americana de Diabetes Mellitus (American Diabetes Association).

AP: Arteriopatia periférica.

BIDS: Bernier Institutional Design Scale.

COPOEX: Colegio Oficial de Poddélogos de Extremadura.

DCCT: Diabetes Control and Complications Trial.

DG: Diabetes gestacional.

DM: Diabetes mellitus.

EAP: Enfermedad arterial periférica.

EAP: Equipo de Atencion Primaria.

EASD: Asociacion Europea de Estudio de la Diabetes (European Association for the Study of
Diabetes).

ECA: Estudio aleatorio controlado.

ECN: Estreptococus coagulasa negativos.

ECV: Enfermedad cardiovascular.

EE. UU.: Estados Unidos.

ET: Educacion terapéutica.

ETD: Educacioén terapéutica diabetoldgica.

EVP: Enfermedad vascular periférica.

GAA: Glucemia alterada en ayunas.

GAP: Gerencia de Atencion Primaria.

GME: Glucemia media estimada.

HTA: Hipertension arterial.

IAM: Infarto agudo de miocardio.

IDF: International Diabetes Federation.

iDPP4: Dipeptidil peptidasa.

IDSA: Infectious Diseases Society of America.

ITB: indice tobillo/brazo o indice de YAO.

IWGDF: International Working Group on the Diabetic Foot.

Met: Metformina.

NAAF: Nottingham Assessment of Functional Footcare.

ND: Neuropatia diabética.

NDS: Neuropathy Disability Score.
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NF: Nefropatia diabética.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OR: Odds ratio.

PD: Pie diabético.

PDS: Polineuropatia distal y simétrica.

PEDIS: Perfusion. Extension. Infeccion. Sensacion. items escala clasificacion pie diabético.
PNSMC: Polineuropatia sensitivo-motora crénica.

PS: Planificacion sanitaria.

RD: Retinopatia diabética.

RedGDPS: Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencién Primaria.

RI: Resistencia a la insulina.

S(AD)SAD: Size (area/depth), Sepsis, Arteriopathy, Denervation. Escala clasificacion pie diabético.
SARM: Estafilococos aureus resistente.

SEACYV: Sociedad Espafola de Angiologia y Cirugia Vascular.

SES: Servicio Extremefio de Salud.

SINBAD: Localizacion, isquemia, neuropatia, infeccion bacteriana, area y profundidad. Modificacién
de la clasificacion de la S(AD)SAD. Clasificacion de Ulceras diabéticas.

SMOG: Simple Measure of Gobbledegook.

SOG: Sobrecarga Oral de Glucosa.

SU: Sulfonilurea.

TAG: Tolerancia Alterada de la Glucosa.

tcpO2: Presion transcutanea de oxigeno.

UBA: Unidad Basica Asistencial.

UPD: Ulcera de pie diabético.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Adquirida.
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1. Introduccioén

La Diabetes Mellitus se considera uno de los trastornos metabdlicos mas comunes en
el mundo. La prevalencia de esta enfermedad en adultos se ha incrementado notablemente
en las ultimas décadas. Se estima que padecen diabetes 382 millones de personas en el
mundo. Cerca del 80 % vive en paises de ingresos medios y bajos. Se considera que en

2035, 1 de cada 10 adultos padecera diabetes (Guariguata et al., 2014).

Esta patologia es un sindrome complejo que abarca una serie de enfermedades de
diferentes etiologias caracterizadas por el aumento crénico de la concentracion de glucosa

en sangre o hiperglucemia (Serrano, & Gutiérrez, 2010).

Cuando el control metabdlico no es adecuado o bien en personas con diabetes de larga
evolucién, pueden aparecer complicaciones tanto agudas, como crénicas. Dentro de las
complicaciones cronicas encontramos el sindrome del pie diabético, siendo este un importante
problema de salud publica que genera elevados costes al sistema. Este sindrome constituye
una de las principales causas de morbilidad. En Estados Unidos y Gran Bretana, mas del 25
% de los ingresos hospitalarios de personas con diabetes mellitus estan relacionados con

lesiones en los pies (Schaper, 2012).

Uno de los pilares basicos del tratamiento y prevencion de complicaciones en cualquier
enfermedad crénica es la educacion terapéutica. Es importante en este campo la introduccion
del concepto de “empoderamiento” del paciente, que consiste en darle responsabilidad
sobre su enfermedad (March, 2015). El empoderamiento de las personas con diabetes es
fundamental, sin olvidar la formacién a profesionales y sensibilizar a la Administracion en
cuanto a la importancia de prevenir lesiones en el pie. El sensibilizar del problema del pie
diabético a la Administracion, profesionales de la salud y pacientes, mediante programas de
prevencion, entra dentro de las denominadas intervenciones educativas complejas en salud

(Hoogeveen, Dorresteijn, Kriegsman & Valk, 2015).

Se estima que respetando estas estrategias preventivas, de un 50 a un 85 % de las
amputaciones en el pie podrian prevenirse (Frykberg, 1998). Instituciones como la Asociacion
Americana de Diabetes, o el Grupo Internacional de Trabajo del Pie Diabético consideran

estas herramientas de prevencién necesarias (IWGF, 2007; ADA, 2015).

El modo de poner en marcha estas maniobras preventivas es aglutinandolas en
programas o proyectos de prevencion. Son muchos los autores que abogan por esta férmula
de creacion e implementacion de programas interdisciplinarios para mejorar la calidad de
vida de los pacientes (Pinilla, Barrera, Sanchez & Mejia, 2013; Chiwanga, & Njelekela, 2015)

y el ahorro de costes al sistema.
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El Plan Integral de Diabetes de Extremadura, tanto el que se acaba de extinguir (2008-
2012), como el que esta en proceso (2014-2018) (Consejeria de Sanidad y Dependencia,

2007, 2014), recoge en uno de sus objetivos la siguiente afirmacion:

- “Potenciar la educacioén y el autocuidado en las personas con diabetes”.

También en las intervenciones encontramos que se habla de:

- “Fomento entre los profesionales sanitarios, especialmente los profesionales
de enfermeria, de la actividad de exploracién neuro-isquémica del pie y de las
intervenciones educativas sobre las medidas preventivas y cuidados del pie en las

personas con diabetes”.

Otra linea de actuacion relacionada es:

- “Disefio y puesta en marcha de un programa de educacién diabetolégica comun

para todo el Sistema Sanitario Publico Extremefo”.

El contacto del personal de podologia y el personal sanitario del sistema publico de
salud, es un importante eslabdn para la creacién de equipos multidisciplinares en el cuidado
del pie. El equipo multidisciplinar es necesario para abordar esta complicaciéon (Singh,
Armstrong & Lipsky, 2005).

Por todo lo expuesto anteriormente consideramos de gran utilidad elaborar un
proyecto de intervencién educativa compleja en pacientes con diabetes, evaluarlo y obtener

conclusiones, para poder seguir avanzando en la prevencion de lesiones en el pie.
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Diabetes Mellitus

“Los genes puede que carguen la pistola,
pero es la conducta humana la que aprieta el gatillo”

Frank Vinicor
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1.1 Concepto y clasificacion

1.1.1 Un paseo por la historia

Esta patologia se conoce desde tiempos remotos. La primera mencion data de 1553 a.
C. En 1873 el egiptélogo aleman George Ebers, en el templo de Luxor, encuentra un papiro
en el que se define una enfermedad en la que “la persona que la padece adelgaza, tiene

hambre imperiosa, orina mucho y la sed le atormenta” (Arce, Catalina & Mallo, 2006).

Pero no fue hasta el siglo Il a. C. cuando aparece el término Diabetes, como tal,
atribuyéndose a Demetrius de Apamaia. Aretaeus de Capadocia (81-131 d. C.) defini6 la
diabetes como “misteriosa... rara enfermedad en humanos... en la cual las carnes se funden
por la orina... los pacientes no paran de beber... su vida es corta y dolorosa... padecen
nauseas, inquietud y sed ardiente y no tardan mucho tiempo en expirar” (Dvorkin, & Cardinali,
2010). En el siglo VI, en la India, se reconocié la dulzura de la orina como sefial de la
enfermedad, caracteristica que se incorporé a su nombre: el adjetivo mellitus viene del griego

y significa “de miel”.

En la Edad Media, Avicena, médico musulman conocido como Ibn-Sina, evaporé la orina
de un diabético y comprobé que dejaba residuos sabor a miel. También hizo una descripcion
de las complicaciones. Paracelso, en el siglo XV, afirmé que el rifidn no era el responsable de
la enfermedad, sino que esta se debia a un mal de la sangre. Thomas Willis, médico inglés,
puso el apellido de mellitus a la diabetes; esto ocurrié a mediados del siglo XVIII (Casanueva,

Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur & Arroyo, 2008).

A mitad del XIX comenzd a conocerse e investigar sobre el pancreas y la insulina. Los
investigadores alemanes Minkovski y Von Mehring estaban interesados en estudiar el papel
del pancreas en la digestion, para lo cual les extirpaban esta glandula a perros, y les llamé la
atencion que la orina de estos animales atraia a las moscas. Al analizarla, se dieron cuenta
de que tenia azucar y que esto estaba asociado con el aumento de la glucosa en la sangre;

los perros sin pancreas se volvian diabéticos.

Mientras tanto, Paul Langerhans, siendo estudiante de medicina, en 1869 describid la
anatomia microscopica del pancreas y distinguié los islotes pancreaticos, también conocidos
posteriormente como islotes de Langerhans, aunque nunca supo cual era la funcién de esos

acumulos de células diferenciadas.

Ya en el siglo XX, Banting y su alumno de medicina Best aislaron el principio activo de

los islotes pancreaticos, al cual llamaron insulina (Nelson, & Cox, 2013). En cuanto a los
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diferentes tipos de DM, Haley, un médico britanico, diferencié por primera vez en 1866 entre
dos formas distintas de DM, aunque le faltaban herramientas terapéuticas que le permitieran
confirmar su hipotesis. Pasados algunos afos, un médico francés, Lancereaux, diferencio
entre “diabetes maigre” y “diabetes gras”. En 1936, Harold Percival acuié el término
“insensibilidad” a la insulina, diferenciando de esta forma dos tipos de diabetes, en cuanto al

tratamiento insulinico.

En 1940 se describen dos tipos distintos de DM, denominandolos grupos 1y 2. En 1951,
Lister et al. definen dos grupos de personas con DM: “joven, delgado no ateroesclerdtico,
tension arterial normal y usualmente de comienzo aguda” y el “adulto, obeso, ateroesclerético,
hipertension arterial y usualmente de comienzo insidioso”. Denominan a estos dos grupos
tipo 1y tipo 2 (Saban, & Sanchez, 2012).

1.1.2 Concepto

La DM es un sindrome dentro del cual deben individualizarse diferentes entidades
nosologicas. El nexo comun entre todas ellas es la hiperglucemia y sus consecuencias,
es decir, las complicaciones especificas, las cuales son comunes a todas las formas de
DM. Segun un informe de 2011 de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la diabetes
constituye, junto con las enfermedades cardiovasculares, el cancer y las enfermedades
pulmonares crénicas, la principal causa de morbi-mortalidad a escala mundial, ya que
explican mas del 60 % de las muertes (OMS, 2011).

La diabetes es un trastorno crénico de base genética, caracterizado por tres tipos
de manifestaciones: a) un sindrome metabdlico consistente en hiperglucemia, glucosuria,
polifagia, polidipsia y alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de las proteinas como
consecuencia de un déficit absoluto o relativo en la accién de la insulina; b) un sindrome
vascular que puede ser macroangiopatico y microangiopatico, y que afecta a todos los
organos pero especialmente al corazon, la circulaciéon cerebral y periférica, los rifones y la
retina, y c) un sindrome neuropatico que puede ser a su vez auténomo o periférico. En estos

términos definen DM Figuerola y Reynals (Figuerola, & Reynals, 1995).

En 2004, Pallardo Sanchez define la DM como un sindrome caracterizado por la
presencia de hiperglucemia, asociada a alteraciones concomitantes del metabolismo lipidico
y proteico y condicionado por factores genéticos y/o ambientales, que reconoce como
causa ultima un defecto en la secrecién y/o la actividad insulinica, y que se acompafa
evolutivamente de complicaciones crénicas vasculares microangiopaticas (retinopatia y

nefropatia), macroangiopaticas (ateroesclerosis) y neuroldgicas (Aguirre et al., 2004).
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La DM es un sindrome complejo que abarca una serie de enfermedades de diferentes
etiologias caracterizadas por el aumento cronico de la concentracion de glucosa en la sangre
o hiperglucemia (Serrano, & Gutiérrez, 2010). Esta situacion viene determinada por defectos
en la secrecion de insulina, en su accioén en los tejidos o por ambas situaciones (Hidalgo,
Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

Segun Vidal Puig et al., la DM se define como un desorden metabdlico de causas multiples
caracterizado por la hiperglucemia crénica asociada a alteraciones en el metabolismo de
hidratos de carbono, proteinas y grasas, que se producen como consecuencia de defectos

en la secrecion de insulina o de su accion o de ambas cosas a la vez.

La hiperglucemia crénica propia de la diabetes se asocia con lesiones a largo término,
disfunciones o fracasos de diversos 6rganos, especialmente ojos, rifiones, nervios, corazén
y vasos sanguineos. Los sintomas (sed, poliuria, pérdida de peso) pueden estar presentes
pero no son especificos ya que pueden no aparecer. Diversos procesos patogénicos estan
involucrados en el desarrollo de la diabetes, desde la destruccién autoinmunitaria de las
células B pancreaticas, a la resistencia periférica a la accion de la insulina, aunque la base
no es otra que la deficiencia en la accion de la insulina en sus tejidos diana (Rozman, &
Cardellach, 2014).

La clasificacion de DM que edita cada afio la Asociaciéon Americana de Diabetes
Mellitus (ADA), define esta enfermedad como un sindrome complejo que abarca una serie de
enfermedades de etiologias diferentes, caracterizadas por el aumento crénico de la glucosa
en sangre o hiperglucemia. Esta situacién viene determinada por defectos en la secrecion de

insulina, en su accion en los tejidos 0 ambas situaciones (ADA, 2015).

La actual definicion de DM establece dos conceptos importantes:

1. Alteracién metabdlica en la que estan implicados los hidratos de carbono, las

proteinas y las grasas, aunque su elemento patognoménico sea la hiperglucemia.

2. Las complicaciones cronicas que son el resultado de la enfermedad, en cuya génesis
intervienen factores de riesgo, que nos deben hacer reflexionar acerca de que esta
patologia va mas alla de la hiperglucemia. A su vez estas complicaciones pueden
ser agudas: hiperglucemias, cetoacidosis diabética, sindrome hiperglucémico-
hiperosmolar. Y crénicas con afectacién precoz de érganos vitales por afectacion
de macro y microcirculacion: cardiopatias, lesiones en pies (tema sobre el que nos
detendremos en este trabajo, haciendo alusion a la prevencién de esta complicacion),

retinopatia y nefropatia diabética.

B. Basilio Fernandez
36



Tesis Doctoral
MARCO TEORICO: Diabetes Mellitus

1.1.3 Clasificacion

La Sociedad Americana de Diabetes, en el articulo publicado en enero de 2015, en

Diabetes Care, clasifica esta enfermedad en los siguientes grupos (Tabla 1y 2):

DM tipo 1: se caracteriza por la destruccion de las células beta-pancreaticas, hay

una deficiencia absoluta de insulina.

Antes se conocia como la diabetes insulinodependiente o diabetes juvenil.
Constituye el 5-10 % de todas las formas de diabetes en el mundo occidental
(Rozman, & Cardellach, 2014). Esta forma incluye los casos atribuibles a patogenia
autoinmunitaria y algunos de etiologia desconocida, en los que no existe evidencia

de autoinmunidad, y que se clasifican como DM 1 idiopatica.

La forma autoinmunitaria se caracteriza por un inicio en general brusco, y existen
anticuerpos que atacan a las células beta pancreaticas, impidiendo asi la secrecion
de insulina (Hirsch, 2015), el comienzo suele ser antes de los 30 afios (aunque puede
aparecer a cualquier edad), tendencia a la cetosis, ausencia de obesidad (aunque
la presencia de obesidad no es incompatible con el diagndstico). La prevalencia de

complicaciones es menor que en la DM tipo 1 autoinmunitaria.
DM tipo 2: defecto en la secrecion de insulina y la resistencia a la insulina.

Es la forma mas prevalente de diabetes (90-95 %) y el riesgo de desarrollarla
aumenta con la edad, la obesidad y el sedentarismo. En 2013, el Dr. Sir Edwin Gale

la denomind hiperglucemia idiopatica (Gale, 2013).

Se asocia a insulinorresistencia y secreciéon compensatoria deficiente de insulina,
con posible predominio de la insulinorresistencia o el déficit secretor relativo, aunque
ambas condiciones son necesarias. Suele iniciarse de forma progresiva después de
los 40 afos, aunque en los ultimos afos existe un incremento notable en personas
jovenes e incluso en nifios. No tiende a la cetosis, aunque esta complicacion puede

desencadenarse en algunas circunstancias, como estrés o enfermedades intercurrentes.

A menudo cursa con obesidad, y los pacientes que no son obesos suelen tener
una mayor proporciéon de grasa abdominal. Tiene pronunciada agregacion familiar,
causas multiples y diferentes, la genética es compleja y no esta totalmente definida.
Este tipo de diabetes también es heterogéneo, por lo que se espera que en el futuro
se puedan identificar procesos patogénicos especificos y defectos genéticos que

permitan una mejor clasificacion (Hirsch, 2015).
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Los pacientes permanecen a menudo sin diagnostico, y como consecuencia sin
tratamiento durante afios dado el desarrollo lento, la ausencia de sintomas o
su infravaloracién; este hecho puede dar lugar a que algunos pacientes tengan
complicaciones crénicas en el momento del diagnostico (Rozman, & Cardellach,
2014).

DM gestacional: se trata de una alteracion hidrocarbonada que se presenta, o es
reconocida por primera vez, durante la gestacion, en el segundo o tercer trimestre
del embarazo habitualmente (ADA, 2015). Las mujeres diabéticas que quedan
embarazadas no deben incluirse en esta categoria ni tampoco aquellas con alto
riesgo en las que la enfermedad se diagnostica en la visita neonatal inicial (Rozman,
& Cardellach, 2014).

La diabetes gestacional a menudo revierte a la normalidad después del parto y

complica aproximadamente el 7 % de todos los embarazos.

La probabilidad de desarrollar diabetes gestacional aumenta significativamente en
ciertos grupos, como las mujeres con antecedentes familiares de DM tipo 2, las
obesas, las de mayor edad, o bien las mujeres de razas diferentes a la caucasica
(Reece, & Hobbins, 2010).

El reconocimiento clinico de esta situacion es importante, porque estas pacientes
tienen un riesgo aumentado de morbimortalidad fetal si no reciben el tratamiento
adecuado, y porque el 60-70 % de las mismas desarrollara diabetes en los siguientes
25 afos después del parto (la incidencia acumulada aumenta rapidamente en los
primeros afios posparto, pasa de 2,6 % a las 6 semanas a mas del 70 % a los 28
afos) (Rozman, & Cardellach, 2014).

 Tipos especificos de diabetes: debidos a otras causas, como defectos
genéticos en la funcién de las células beta pancredticas o en la accién de la
insulina, enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica) o inducidas
farmacolégica o quimicamente (como tratamiento de VIH/sida o tras trasplante de
organos) (ADA, 2015).

e Otras alteraciones del metabolismo de la glucosa: tenemos en este bloque dos
estadios previos al diagnéstico de DM, que son la glucemia alterada en ayunas y
la tolerancia alterada de la glucosa. La glucemia alterada en ayunas (GAA) y la
tolerancia alterada de la glucosa (TAG) son categorias intermedias que no implican
la presencia de DM, pero si un riesgo aumentado de padecerla (Gaw, Murphy,
Srivastava, Cowan & O’Reilly, 2015).
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Los individuos con TAG (respuesta patolégica a la sobrecarga de glucosa,

pero sin alcanzar los valores diagndsticos de diabetes) presentan enfermedad

cardiovascular, hipertension arterial, alteraciones electrocardiograficas y dislipemias

mas frecuentemente que la poblacién general.

La glucemia basal alterada es también un estadio intermedio entre la normalidad y la

diabetes, pero con la consideracion solo de la glucemia de ayuno. Son personas que

suelen permanecer practicamente euglucémicas en su vida diaria y asintomaticas (Tébar,

& Escobar, 2014).

Tabla 1. Caracteristicas de la DM 1 y DM 2 (Gaw, Murphy, Srivastava & Cowan, 2014).

CARACTERISTICAS

Edad de aparicion

Forma de comienzo
Sintomas

Peso

Historia familiar
Predisposicion genética

Factores ambientales
Auto-anticuerpos
Insulinemia

Resistencia a la insulina
Tendencia a la cetosis

Complicaciones crénicas

Tratamiento

DM T1iro 1

Tipico juventud < 30 afos
Aguda

Poliuria, polifagia,
polidipsia, pérdida de peso

Normal o delgados
Solo presente 10 %

Relacién con antigeno
leucocitario humano

Virus, toxinas, autoinmune
Frecuente

Baja o nula

No

Frecuente

Tras mas de cinco afios

Insulina imprescindible

39

DM TiPO 2

Inicio > 40 anos

Insidiosa
Escasos

Obesidad y sobrepeso

Presente 30 %
Polimorfismo genético

Obesidad, sedentarismo
Rara

Baja, normal o alta

Suele estar presente
Rara

Frecuente incluso al inicio

Dieta, ejercicio,
antidiabéticos orales
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1.2 Epidemiologia
La DM se considera uno de los trastornos metabdlicos mas comunes en el mundo.

La prevalencia de esta enfermedad en adultos se ha incrementado notablemente en
las ultimas décadas. Se estima que tienen diabetes, aproximadamente, 382 millones de
personas en el mundo, o el 8,3 % de los adultos. Cerca del 80 % vive en paises de ingresos
medios y bajos. Si siguen estas tendencias, para el afio 2035 unos 592 millones de personas,

o un adulto de cada 10, tendran diabetes.

Esto equivale a aproximadamente tres casos nuevos cada 10 segundos, es decir, casi
10 millones por afo. Casi la mitad de todos los adultos con diabetes tienen entre 40 y 59 afios
de edad. Mas del 80 % de los 184 millones de personas con diabetes de este grupo de edad
vive en paises de ingresos medios y bajos. Este grupo de edad seguira incluyendo el mayor
numero de personas que debuten con esta patologia en los préximos afios (International
Diabetes Federation, 2013; Guariguata et al., 2014).

El incremento de esta patologia es mayor en ancianos; se estima en 135 millones de

personas en el mundo (DeFronzo, Ferrannini, Zimmet, George & Alberti, 2015).

La diabetes se situa entre la cuarta o la quinta causa de muerte en la mayoria de
los paises de ingresos altos y hay pruebas sustanciales de que se trata de una verdadera
epidemia. Sin duda alguna es uno de los problemas sanitarios mas importantes del siglo XXI,
y lo sera todavia mas si no se adoptan medidas eficaces de prevencion y control (Granado,
2014; Rozman, & Cardellach, 2014).

A nivel nacional, contamos con el estudio Di@bet.es (Soriguer et al., 2012), en el que
la prevalencia real de la DM en mayores de 18 anos esta en torno a un 13,8 %, teniendo en
cuenta que aproximadamente el 6 % no esta diagnosticada. Segun la Encuesta Nacional de
Salud que el Ministerio de Sanidad publica cada ano, en Espafa la prevalencia de DM en

hombres (7,1 %) era superior a la de las mujeres (6,8 %) (Igualdad, 2014).

En Espafia los estudios acerca de la prevalencia de la DM son varios en las distintas
comunidades autonomas. Asi, en el estudio REGICOR, cuyo objetivo fue determinar la
prevalencia de DM en la poblacién de 25 a 74 afios de la provincia de Girona, se obtuvieron
los antecedentes personales de DM conocida y la glucemia en ayunas en sangre venosa, y

se aplicaron los criterios diagnésticos de la American Diabetes Association de 1997.

La prevalencia total de DM conocida mas la definida por glucemia fue del 13 %. Se
observé una mayor prevalencia en varones y un aumento con la edad. Estas cifras difieren de

las obtenidas en otros estudios realizados en otras regiones de Espafa (Masia et al., 2004).
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Segun una revision a nivel nacional en cuanto a la prevalencia de la DM en 2007, se
puede estimar que entre el 10 y el 15 % de la poblacidon adulta espafiola tiene diabetes.
Varios factores, como el cambio de criterios diagndsticos, el envejecimiento de la poblacion,
la menor mortalidad de los diabéticos o un verdadero aumento de la incidencia, han podido

influir en la variabilidad de este fendmeno (Valdés, Rojo-Martinez & Soriguer, 2007).

Otro estudio realizado en 2006 arroja los siguientes resultados: la prevalencia de la DM
tipo 2 (DM2) en Esparia varia entre el 4,8 y el 18,7 %, la de DM tipo 1 (DM1) entre el 0,08 y
el 0,2 %. Para la DM en el embarazo se han descrito prevalencias entre el 4,5y el 16,1 %.
En cuanto a incidencia anual, se estima entre 146 y 820 por 100 000 personas para la DM2

y entre 10 y 17 nuevos casos anuales por 100 000 personas para la DM1.

En este articulo se afirma que la diferencia en los resultados en cuanto a la prevalencia
de la DM puede ser debida a las caracteristicas de la muestra, la edad, la metodologia
y criterios utilizados (Ruiz, Escolar, Mayoral, Corral & Fernandez, 2006). Ademas, en una
publicacién de 2014, en la revista Diabetes Research and Clinical Practice, Espafia aparece
como el quinto pais que mas alta prevalencia tiene de DM en Europa (Guariguata et al.,
2014).

Tras este breve repaso, de lo general a lo particular llegamos a Extremadura, donde
segun el estudio Hermex, publicado en 2011, la prevalencia total es del 12,7 % en poblacién
entre 25-79 afos, correspondiéndose el 9,6 % con diabetes diagnosticada y el 3,1 % con
diabetes desconocida; cifra esta ultima inferior a la encontrada en los estudios nacionales y
que podria sugerir que en los Ultimos afios se ha avanzado en el diagnostico de diabetes,
aunque no puede descartarse un incremento real de la prevalencia (Félix et al., 2011). Segun
datos cedidos por la Direccion de Asistencia Sociosanitaria de la Consejeria de Salud de
Extremadura, hay unos 6395 pacientes con DM tipo 2 en la zona basica de salud de Plasencia
a fecha de diciembre de 2014. Estos datos han sido recogidos del programa de gestion del

Servicio Extremefio de Salud, Jara.
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1.3 Fisiopatologia y diagndstico clinico

1.3.1 Fisiopatologia

Desde un punto de vista patogénico, la DM se puede dividir en dos grandes grupos: a)
el tipo 1, que incluye formas de diabetes asociadas a destruccion inmunoldgica de la célula
beta pancreatica, y b) el tipo 2, que engloba formas de diabetes no asociadas a procesos

autoinmunitarios.

La patogénesis de la DM tipo 1 resulta de la interaccion entre factores genéticos y
ambientales, que alteran el sistema inmune y culminan en la destruccién de las células beta
pancreaticas por parte de auto-anticuerpos (Tébar, & Escobar, 2014). En cuanto a los factores
genéticos, el riesgo a desarrollar DM 1 en la poblacion blanca alcanza el 0,4 %, mientras
que en familiares de primer grado aumenta hasta un 6 % con variaciones segun quién sea
el familiar afectado (padre 3 %, madre 5 %, hermano 8 %). La concordancia para gemelos
homocigotos se sitla en cifras cercanas al 40 %. Si repasamos los factores ambientales, es

muy probable que tengan un efecto importante en el inicio y desarrollo de la DM 1.

Sin embargo, la identificacion de agentes ambientales diabetogénicos especificos no ha
tenidomucho éxito. Entre las influencias ambientales que potencian el desarrollode DM 1 se han
sefalado las siguientes: hipétesis de la higiene, por la mayor exposicion a microorganismos,
factores dietéticos como la proteina de la leche de vaca, factores epidemiolégicos, aumento
de la demanda en la produccion y secrecién de insulina, relacionada con la obesidad y la

resistencia a la insulina (Rozman, & Cardellach, 2014).

La fisiopatologia de la DM tipo 2 implica la interaccion de factores ambientales (consumo
caldrico excesivo que conduce a la obesidad y la vida sedentaria) y genéticos. Aunque existen
tres alteraciones constantes: resistencia a la accion de la insulina en los tejidos periféricos
(musculo, grasa y especialmente el higado), secrecion alterada de la insulina en respuesta
al estimulo con glucosa y produccion aumentada de la glucosa hepatica (Arce, Catalina &
Mallo, 2006).

La resistencia a la accién de la insulina (RI) se encuentra en personas predispuestas
genéticamente a padecer diabetes, se estima que el 25 % de la poblacion tiene el gen de RI.
Factores ambientales como el sedentarismo, dieta, la obesidad, condicionan la expresion de
este gen. También la RI produce alteracion de la entrada de la glucosa en tejidos periféricos,
lo que se traduce en un aumento de la glucosa en sangre, que tiende a elevarse, puesto que

a nivel hepatico se sigue segregando glucosa, que no penetra en los tejidos.
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En cuanto al déficit secretor de insulina (Figuerola, 2011), las células beta del pancreas
no son capaces de segregar toda la insulina necesaria para hacer frente a la RI. El

mantenimiento del estrés insulinico lleva al agotamiento funcional de estas células.

1.3.2 Diagnéstico clinico

Los criterios diagnésticos de DM han ido cambiando a lo largo de los afos. En 1979,
el National Diabetes Data Group enumera una serie de criterios que afos después tomara
como referencia la OMS, para el diagndstico de la DM (National Diabetes Data Group, 1979).
En 1997, el Comité de Expertos de la ADA modifica los criterios enunciados en 1979, y dos
afos mas tarde el Comité de Expertos de la OMS establece tres Unicos métodos diagndsticos

de la DM. Sobre estos se esta trabajando; son los siguientes:

*  Glucemia basal (no ingesta caldrica en al menos ocho horas) en plasma venoso

igual o superior a 126mg/dl.

¢ Glucemia en plasma venoso igual o superior a 200mg/dl a las dos horas tras
sobrecarga oral de glucosa de 75g. La realizacion de la sobrecarga oral de glucosa

precisa estandarizacion previa.

*  Glucemia al azar en plasma venoso igual o superior a 200mg/dl, en presencia de

sindrome diabético (poliuria, polifagia, polidipsia, pérdida de peso inexplicable).

Desde hace algunos afios se manejaba la posibilidad de diagnosticar la DM mediante la
obtencion de la hemoglobina glicosilada (HbA1c); sin embargo, debido fundamentalmente a

la no estandarizacién, en dicha determinacién, se desestimé (Avila, & Gémez, 2010).

En 2010, el Comité Internacional de Expertos recomendé una cuarta forma de realizar
el diagndstico de DM, una HbA1c superior o igual al 6,5 % determinada en un laboratorio que
utilice un método certificado y estandarizado por National Glycohemoglobin Standardization

Program y el Diabetes Control and Complication Trial.

A diferencia de la glucemia basal y de la SOG, la determinacion de la HbA1c no
requiere ayuno nocturno previo, y presenta ademas como ventaja la menor variabilidad de

los resultados en estados de estrés y enfermedad.

En ausencia de hiperglucemia inequivoca debe ser confirmada con otra determinacion.
Un valor entre el 5,7 % y el 6,4 % (A.D.A, 2015; Rozman, & Cardellach, 2014), identifica a
personas con alto riesgo de DM en el futuro, denominado este grupo de individuos como

“categorias de riesgo incrementado para la diabetes” (Avila, & Gémez, 2010).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos de DM de 1985 (Aguilar, 2001).

OMS 1985

1. Sintomas de DM y determinacién casual de una concentracién de glucosa en plasma
mayor o igual a 200mg/d|

2. Glucosa Plasmatica en ayunas mayor o igual a 140mg/dl

3. Glucosa plasmatica a las dos horas mayor o igual a 200mg/dl durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa

Tabla 3. Criterios diagnésticos de la DM de (ADA, 2015).

ADA 2015

1. HbA1c mayor o igual a 6,5 %, mediante criterios y test estandarizados
2. Glucemia plasmatica en ayunas mayor o igual a 126mg/dI

3. Glucosa plasmatica a las dos horas mayor o igual a 200mg/dl durante una prueba de
tolerancia oral a la glucosa

4. Sintomas de DM y determinacion casual de una concentracion de glucosa en plasma
mayor o igual a 200mg/dI

Tabla 4. Criterios de cribado de DM en individuos asintomaticos (A.D.A, 2015)

1. Sobrepeso (mayor o igual a 25 kg/m2 o mayor o igual a 23 kg/m2 en asiaticos o
americanos) que tengan riesgos adicionales como:
Inactividad fisica
Familiares diabéticos de primer grado
Pertenecientes a etnias de alto riesgo
Mujeres que han tenido un recién nacido de mas de 4 kg
Mujeres previamente diagnosticadas de DG
Mujeres con SOP
Hipertension arterial
HDL colesterol < 35 mg/dL (0,91 mmol/L) y/o triglicéridos > 250 mg/dL (2,82 mmol/L)
HbA1c >5,7 % o TAG o GAA en analisis previos
Situaciones asociadas a IR como obesidad grave o acantosis nigricans
Historia de ECV

2. En ausencia de cualquiera de estos criterios, el cribado debe hacerse a partir de
45 anos

3. Si los resultados son normales, el cribado debe repetirse a intervalos de tres
anos como maximo
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1.4 Complicaciones

Cuando el control metabdlico no es el adecuado, o bien en personas con diabetes de
larga evolucion, pueden aparecer complicaciones, tanto agudas como crénicas. Cuando se
presenta un déficit de insulina, o un exceso de la misma, las complicaciones son agudas.
Son complicaciones cronicas las que van ligadas a hiperglucemias que se asocian a cifras
de HbA1c mayor del 7 %. Como es de esperar, no todas las personas con DM responden
igual a la aparicion de complicaciones. Hay individuos con controles glucémicos alterados de
forma crénica en los que tardan en aparecer, sin embargo hay otros que con leves desajustes
metabolicos desarrollan complicaciones, en especial complicaciones cronicas (Tébar, &

Escobar, 2014).

Parece ser que este hecho estd ligado entre otras causas a factores genéticos. A
pesar de no existir un patron exacto en la aparicion de complicaciones, sean cronicas o
agudas (Tabla 5), podemos decir que globalmente se corresponde a un patréon de mal control

metabdlico de la enfermedad.

Tabla 5. Complicaciones de la DM (Rozman, & Cardellach, 2014).

Hipoglucemia
Agudas Hiperglucemia cetoacidotica
Hiperglucemia hiperosmolar

Retinopatia
Microvasculares Nefropatia
Neuropatia
Crénicas
Cardiopatia isquémica
Macrovasculares Accidente cerebrovascular
Areteriopatia perisférica

1.4.1 Complicaciones agudas
¢ Hipoglucemia

Complicacion caracterizada por valores séricos de glucosa que estan por debajo de
50/ 40mg/dl, segun diversos autores. Se ha asociado con sintomas secundarios al
efecto contra regulador del glucagoén, glucocorticoides, hormona de crecimiento y
catecolaminas. En adultos podemos resumir la hipoglucemia como la presentacion
de la triada de Whipple, con glucemia sérica menor de 50 mg/dl, sintomas transitorios

como palpitaciones, sudoracion, taquicardia, y reversion de los sintomas con la
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administracion de glucosa. Se estima que la aparicién de esta complicacion aguda
surge en personas con DM tipo 1 entre del 3 al 15 % de los pacientes, y en torno a

un 10 % en aquellos que tienen DM tipo 2 (Fortuna et al., 2008).

El grupo de trabajo de la ADA ha descrito los episodios hipoglucémicos como:

1. Hipoglucemia grave cuando el cuadro requiere la asistencia de otra persona,
aun cuando no se disponga del nivel de glucemia. La recuperacion neurolégica
atribuible a la normalizacién de la glucemia es considerada como suficiente
evidencia de que el suceso fue inducido por una baja concentracion de glucosa

sérica.

2. Hipoglucemia sintomatica documentada en cualquier situacién en la que los
sintomas tipicos de hipoglucemia se acompanan de glucemias medidas menor

o igual a 70mg/dl.

3. Hipoglucemia asintomatica: cualquier situacion no acompanada de sintomas

tipicos, pero con una glucosa plasmatica medida menos o igual a 70mg/dl.

4. Probable hipoglucemia sintomatica en la que los sintomas de hipoglucemia no
se acompanan de la determinacién de glucemia, pero que fue presumiblemente

causada por una glucemia menor de 70mg/dI.

5. Hipoglucemia relativa durante la cual la persona con DM refiere cualquiera de
los sintomas tipicos de hipoglucemia y los interpreta como tales, pero en las que

la concentracion de glucosa es mayor de 70 mg/dl (Tébar, & Escobar, 2014).

El cerebro necesita un aporte de glucosa que supone un 95 % de sus requerimientos
energéticos, alrededor de 100-120g al dia, equivalente al 50 % de la produccion
de glucosa hepatica. Con niveles normales de glucosa circulante, la capacidad de
transporte de glucosa al cerebro excede la cantidad que este necesita. Sin embargo,
el transporte de glucosa disminuye rapidamente cuando la glucosa desciende en
plasma. Como el cerebro es incapaz de sintetizar glucosa y su reserva solo es
suficiente para unos minutos, es evidente que su funcion dependera del aporte

continuo de glucosa desde la circulacién en general.

Alguna parte del cerebro puede adaptarse para utilizar cuerpos ceténicos como
aporte energético, en caso de ayuno prolongado, pero la deprivacién aguda de
glucosa no permite la adaptacion y desencadena una serie de reacciones para
proteger el sistema nervioso central. La hipoglucemia desencadena una respuesta

fisioldgica de alarma (Figuerola, 2011).
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El cuadro clinico puede ser muy variable de unas personas a otras, pero los sintomas
mas comunes son hipersudoracion, palpitaciones, ansiedad, temblores y hambre.
Esto ligado a una glucemia por debajo de 60 mg/dl, cuando los niveles de glucosa
en sangre son menores, se acompanara de pérdida momentanea de memoria, y en
casos graves, letargia, obnubilacién, coma y convulsiones que pueden llevar a la

muerte si no se trata (Kronenberg, Melmed, Polonsky & Reed, 2009).
e Cetoacidosis diabética

Complicaciéon aguda caracterizada por hiperglucemia, cetosis y acidosis.
Los factores que pueden desencadenar este fenomeno son la infeccion y el
tratamiento insulinico deficiente (debut, error, 0 abandono). Otros factores como
cirugia, traumatismos, IAM, alcoholismo, endocrinopatia o administracion de

farmacos hiperglucemiantes.

La combinacién de un déficit de insulina y un aumento de hormonas
contrarreguladoras provoca, por un lado, disminucién de la captacion tisular de
glucosa y aumento de la glucogenolisis y neoglucogeénesis, que conducen a la
hiperglucemia, y con ello a la diuresis osmética y deshidratacion; y por otra parte
a la lipolisis y oxidacién de acidos grasos libres que provocan hipercetonemia y

acidosis metabdlica.

El cuadro clinico aparece con los siguientes sintomas: poliuria, polidipsia,
nauseas, vomitos y dolor abdominal. Presentan una respiracion tipo Kussmaul,
fetor cetdsico, signos de deshidratacion. Si no se trata, obnubilaciéon y coma.
Todo este cuadro se acompafia de alteraciones séricas, entre ellas la glucemia
sera = 250 mg/dl (Rivas, 2010).

e Sindrome hiperglucémico hiperosmolar

Se caracteriza por el desarrollo insidioso de hiperglucemia grave (= 400mg/
dl) y deshidratacion intensa sin presencia de cetosis significativa, osmolaridad
plasmatica elevada, y disminucion variable del nivel de conciencia (Figuerola,
2011).Eldéficitdeinsulina, junto conlaelevacion de hormonas contrarreguladoras
provocan, aligualque enlacetosis, diuresisosmaéticay deshidratacion, queenesta
complicaciones mayorque enlacetosis, debidoalaedad avanzada, alareduccion
de la sed y la capacidad renal para concentrar la orina. Parece ser que hay cierta
reserva insulinica que actua a nivel hepatico, impidiendo la génesis de cetosis.
El cuadro clinico con el que debutan estos pacientes es de inicio mas insidioso

que en la cetosis. Poliuria, polidipsia y signos de deshidratacion importantes.

B. Basilio Fernandez
47



Tesis Doctoral

MARCO TEORICO: Diabetes Mellitus

Sintomas neuroldgicos mas frecuentes que en la complicacion descrita
anteriormente, desde la confusion hasta el coma, convulsiones, hemiplejia.
En casos graves pueden evolucionar a colapso circulatorio y a coagulacion
intravascular diseminada. A nivel analitico, hay alteracion de parametros

bioquimicos (Rivas, 2010).

1.4.2 Complicaciones crénicas

Las complicaciones crénicas de la DM son lesiones especificas de la enfermedad o

fuertemente relacionadas con la misma, que afectan a diferentes 6rganos de las personas

diabéticas y que comprometen su calidad y expectativas de vida.
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Macrovasculares o macroangiopaticas

Es la afectacion arterioesclerética de los vasos de mediano y gran calibre. Este
proceso degenerativo de la pared vascular es responsable del 80 % de las causas
de mortalidad de la DM. Esta complicacién aparece en los pacientes de forma mas
temprana que en el resto de la poblacion que no padece DM, y afecta mas al sexo

femenino, evolucionando a estadios mas avanzados y de forma mas rapida.

La macroangiopatia no solo es mas prevalente en la poblacion con DM, sino que
también lo es en aquellas personas que presentan alteracién en el metabolismo
de la glucosa.Entre los factores implicados en su aparicién estd el mal control
metabdlico, obesidad, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, alteraciones en
la coagulacién, dislipemia, tabaquismo y factores genéticos, étnicos y ambientales
(Figuerola, 2011).

El diagndstico de la arterioesclerosis diabética se basa en la historia clinica del
paciente y exploracion fisica, ademas del estudio de factores de riesgo como
hipertension arterial, tabaco y presencia de microalbuminuria. La macroangiopatia
puede afectar atodos los territorios vasculares (Tabla 6), siendo los mas relevantes las
coronarias (cardiopatia isquémica), territorio cerebral (accidentes cerebrovasculares
trombdtico o hemorragico) y las extremidades inferiores (arteriopatia periférica
obliterante) (Boticario, & Calvo, 2002).
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Tabla 6. Alteraciones prevalentes en la macroangiopatia (Figuerola, 2011).

Corazon: arterias coronarias:
* Insuficiencia coronaria
* Infarto agudo de miocardio

Cerebro:

+ Patologiacerebrovascular: isquemiatransitoria aguda, o accidente cerebrovascular

Extremidades inferiores:
« Enfermedad vascular periférica con claudicacion intermitente, factor
desencadenante de lesiones en el pie. Pie diabético

Cardiopatia Isquémica: afecta mas a hombres que a mujeres. Cursa en
ocasiones con sintomas atipicos, como la falta de dolor toracico caracteristico.
Hasta un 55 % de los pacientes diagnosticados de DM tipo 1 tienen afectacion
coronaria cuando llegan a los 55 afnos, independientemente del sexo y la edad

de comienzo de la enfermedad de base.

Enfermedad cerebrovascular: en este caso los sintomas que acompafan a
esta complicacion es similar a las personas que no tienen diabetes: lesiones
cerebrales transitorias por isquemia con déficits parciales de las funciones
cerebrales en los accidentes cerebrovasculares transitorios hasta cuadros
isquémicos con infartos cerebrales definitivos y establecimiento de paralisis

motoras, sensitivas, disfasias..., en el accidente cerebrovascular.

Enfermedad vascular periférica: el cuadro isquémico produce dolor inicialmente
con el ejercicio, obligando al paciente a detenerse, mejorando la sintomatologia.
Esto se denomina claudicacion intermitente. En estadios avanzados el dolor esta
presente en reposo, y su consecuencia mas grave son las lesiones isquémicas
de los pies. Esta complicacion por tanto nos invita a su conocimiento por formar

parte de la patogénesis del pie diabético (Boticario, & Calvo, 2002).

* Microvasculares o microangiopaticas

La microangiopatia diabética se caracteriza por un engrosamiento de la membrana

basal de la pared de los capilares que se presenta en forma generalizada. La relacion

causal de la hiperglucemia en la génesis de las complicaciones de la diabetes

es evidente: los resultados del Diabetes Control and Complications Trial (DCCT)

han confirmado la importancia de la normoglucemia en la prevencion primaria y

secundaria de estas lesiones.
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El EDIC (Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications Study)
constituyo el seguimiento a largo plazo de los pacientes que intervinieron en el
DCCT, lo que ratificaba la importancia del control metabdlico intensivo temprano, ya
que introdujo el concepto de memoria metabdlica y demostrd que los pacientes de
la rama intensiva del DCCT, aun tras el empeoramiento de su control metabdlico con
los afos, tenian menos propension al desarrollo o progresion de las complicaciones
que aquellos que habian seguido un tratamiento convencional aunque luego se
expusieran a un tratamiento intensivo. No obstante, algunos aspectos son motivo
de controversia, como el hecho de que ciertos estudios epidemiolégicos revelen que
alrededor del 25 % de los pacientes no desarrolla complicaciones sea cual sea el

grado de control.

Esto significa que la glucosa no es la Unica causa de las complicaciones, por lo que
se requieren mas estudios para definir la forma en que otros factores (genética,
dislipemias, hipertension arterial, cambios hemorragicos) condicionan su gravedad

y evolucion (Rozman, & Cardellach, 2014).

- Retinopatia diabética (RD): con el paso de los afios de un 75 a un 90 % de los
pacientes presentan retinopatia. Los casos de RD han aumentado de manera
significativa, hasta convertirse en la causa principal de deficiencia visual y
ceguera en adultos de 20 a 74 afios, en paises industrializados (Brown, Pedula
& Summers, 2003).

Fundamentalmente, el diagndstico de RD se basa en varias pruebas clinicas;
entre ellas: estudio de iris y del angulo de la camara anterior, dilatacion pupilar,
examen de fondo de ojo, fotografia del fondo, angiografia retiniana con
fluorescencia, ecografia y tomografia de coherencia 6ptica. Segun el diagnéstico,
se clasificara la retinopatia en RD no proliferativa, y esta a su vez va de leve a
muy grave; y en RD proliferativa, que a su vez se subdivide en sin caracteristicas
de alto riesgo, con caracteristicas de alto riesgo y avanzada. Entre las causas
principales de la aparicion se encuentra el mal control metabdlico y factores

genéticos, principalmente (Bonafonte, & Garcia, 2006).

- Nefropatia diabética (NF): se caracteriza por la aparicién de albuminuria en
diferentes grados, que se acompafia de hipertensién arterial (HTA) y de otras
complicaciones microvasculares asociadas ala DM. El porcentaje de hipertensos
en sujetos con NF es de < 50 % en individuos con DM tipo 1,y > 90 % en la DM

tipo 2. En la DM tipo 1, la HTA es consecuescia de la NF.
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Esta complicacién es la principal causa de insuficiencia renal terminal en EE.
UU., Japony Europa, aunque existe variabilidad geografica, étnica y genética. En
esta alteracion hay varios estadios clinicos, que se relacionan con los sintomas
y la microalbuminuria o proteinuria. Tiene cinco estadios clinicos: hipertrofia
renal-hiperfuncion, lesion renal sin signos clinicos, nefropatia incipiente. (Estos

tres primeros estadios conforman la nefropatia subclinica).

El siguiente es la nefropatia diabética establecida y por ultimo el quinto que es
la insuficiencia renal terminal. En cuanto a la etiologia, hay tres mecanismos
principalmente: los factores genéticos, factores metabdlicos relacionados con el

control glucémico y factores hemodinamicos (Saban et al., 2012).

Neuropatia diabética (ND): esta complicacion crénica es de especial interés para
nosotros, puesto que es uno de los factores que confluyen en la aparicién del
pie diabético. La DM puede afectar al sistema nervioso en su totalidad; aunque

la mas frecuente y especifica es la afectacion del sistema nervioso periférico.

Mas de la mitad de las personas que padecen DM, con una evolucion de mas
de 15 afos, presentaran neuropatia diabética. El estudio de la neuropatia juega
un importante papel en el desarrollo del pie diabético, de especial interés en
este trabajo. Cabe decir que es el factor individual causal mas importante de
la aparicion de Ulceras en los pacientes con DM (Carrington et al., 2002). Es
la complicacion mas frecuente de la DM, y se agrava cuanto mas tiempo de
evolucién de la enfermedad, y mayor edad del paciente. Su prevalencia en
Espafia es del 22,5 %, incrementandose con la edad, situdndose en menos
del 5 % en pacientes entre 15 y 19 afios y alcanzando el 29,8 % en edades

comprendidas entre 70 y 74 afios (Padrés, Moling, Alvarez & Planell i Mas, 2012).

El Grupo Internacional de Consenso sobre el diagndstico y tratamiento de la
neuropatia diabética establecié una definicion simple de la neuropatia diabética
como “la presencia de sintomas y/o signos de alteracion periférica del nervio
en las personas con DM, tras la exclusion de otras causas”. También se acordd
que la neuropatia no se puede excluir sin un examen clinico minucioso, y que la

ausencia de sintomas no es sinénimo de ausencia de neuropatia (Viadé, 2006).

El diagndstico de “neuropatia diabética clinica” requiere la presencia de
una exploracién neuroldgica alterada, tras pruebas cuantitativas de funcién
neurolégica tales como pruebas electrofisiolégicas, pruebas sensoriales

cuantitativas o pruebas de funciéon autondémica, mas signos clinicos de
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neuropatia. La “neuropatia diabética subclinica” aparece si la exploracién
neuroldgica esta alterada, con signos escasos o nulos de neuropatia clinica en

la exploracion.

La exploracién neuroldgica tendrd en cuenta los nervios sensoriales, que
controlanla sensibilidad, nervios motores, que controlan la musculatura, y nervios
autondémicos, que controlan funciones como la sudoracion, flujo sanguineo
vascular, la frecuencia cardiaca, el vaciamiento clasico, el vaciamiento gastrico

y la actividad de otros drganos viscerales (Bowker, & Pfeifer, 2009).

Tébar y Escobar (2014) clasifican la neuropatia diabética en:

»  Neuropatias dependientes de la longitud del nervio y de la duracién de la
diabetes. Dentro de estas encontramos la polineuropatia diabética (somatica

y autonémica) y la polineuropatia de fibras delgadas.

»  Neuropatias independientes de la longitud del nervio y de la duracién de
la diabetes: neuropatia oculomotora, radiculopatia o neuropatia toraco-
lumbar, radiculopatia plexo-neuropatia lumbosacra, neuropatia por
atrapamiento, neuropatia isquémica de los miembros inferiores y neuropatia

hipoglucémica.

En este apartado queremos destacar las manifestaciones clinicas que podemos
encontraren la neuropatia diabética en relacion al pie. Destacamos por una parte

la neuropatia subclinica, que se diagnostica mediante pruebas exploratorias.

Por otro lado la neuropatia clinica, en la que revisaremos la forma que afecta al
miembro inferior y al pie; y destacamos por un lado: la polineuropatia simétrica
y distal, la neuropatia autonémica, la neuropatia focal y por ultimo la neuropatia

motora proximal (Viadé, 2006).

»  Polineuropatia simétrica distal: formas de presentacion clinica:

- Neuropatia sensitiva aguda: en ocasiones los sintomas de esta
complicacion son similares a los que aparecen en la sensitivomotora
cronica, habiendo diferencias claras en el debut. En la neuropatia
sensitiva aguda el inicio es rapido, con sensacion de quemazon,
no hay practicamente afectaciéon motora, y en cuanto a las pruebas
electrofisiolégicas no tienen gran interés, es una complicacién que cede

con un buen control metabdlico.

52



Tesis Doctoral
MARCO TEORICO: Diabetes Mellitus

- Neuropatia sensitivo motora crénica: forma mas frecuente de
neuropatia diabética, de inicio insidioso, y puede estar presente en mas
del 10 % de las personas que padecen DM tipo 2, en el momento del
diagndstico. Aunque mas del 50 % de los pacientes son asintomaticos
pueden acompafarse de los siguientes sintomas: sensacion de
quemazon, lacinante, parestesias, sensacidon de entumecimiento,
frialdad, acorchamiento y todo esto en grados variables (Pallardo,
Lucas, Marazuela & Rovira, 2010). A diferencia de la patologia aguda,
los sintomas persisten a lo largo de los afios, y son un factor de riesgo

para la aparicion de lesiones en el pie.

- Neuropatia autondmica: en relacion a la aparicion de pie diabético,
detallaremos dos aspectos: la clinica que se asocia a la disfuncion
sudoripara con anhidrosis, sequedad cutanea y trastornos que dimanan
de la disfunciéon vasomotora que contribuyen a la aparicion del edema

neuropatico y artropatia de Charcot.

- Neuropatia focal: estamos hablando de mononeuropatias, que afectan
mas a personas de edad avanzada. El debut de esta complicacion es
agudo, asociado con dolor, y un curso autolimitado, resolviéndose en
6-8 semanas; afectan con mayor frecuencia a apares craneales, entre

ellos cubital, mediano, femoral, ciatico, sural y peoneo.

- Neuropatia motora proximal diabética: también llamada poliradiculopatia
o plexopatia lumbosacra. Es incapacitante, se acompafia de un dolor
punzante e hiperestesia, de inicio en la region anterior del muslo, que
se extiende a la parte posterior y al resto de la pierna. Se acompana de
debilidad muscular pelvifemoral incapacitante. Es de inicio unilateral y

posteriormente bilateral.

e Patologia mixta: macro y microangiopaticas

- Disfunciéneréctil:afectaaproximadamenteal 34-45%deloshombrescondiabetes.
Los factores de riesgo incluyen edad avanzada, control glucémico inadecuado,
habito tabaquico, hipertension, dislipemia y enfermedad cardiovascular. Las
causas organicas incluyen enfermedad micro- y macrovascular y neuropatia.
Los factores psicoldgicos y los farmacos prescritos en diabetes también pueden
influir. La probabilidad de presentar esta complicacion es tres veces superior
en pacientes con DM que en el resto de la comunidad (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008).
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- Pie Diabético: es |la primera causa de amputacion no traumatica de la extremidad
inferior. Podemos encontrar diferentes definiciones, que expondremos en el
siguiente capitulo, ya que uno de los temas principales de este doctorado es la
prevencion de esta complicacién. Una de las definiciones es la de la Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular (SEACV), que define estos pies como
“‘una alteracion clinica de base etiopatogénica neuropatica e inducida por la
hiperglucemia mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia y previo
desencadenante traumatico, produce lesién y/o ulceracion del pie” (Marinel-lo,

Blanes, Escudero, Ibafiez & Rodriguez, 1997).

Los factores de riesgo para su aparicion van desde la neuropatia diabética, concretamente
la polineuropatia periférica distal y mixta, con afectacion sensitiva y motora, pasando por
la enfermedad vascular periférica; también es habitual encontrar en su desarrollo factores
exdgenos tales como malos habitos higiénicos y mal calzado, que pueden desencadenar la

aparicién de lesiones en el pie.
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1.5 Objetivos terapéuticos y tratamiento

En este apartado queremos compartir un algoritmo breve para el tratamiento de la DM
tipo 2, puesto que en las personas que padecen DM tipo 1, el tratamiento es la insulinoterapia.
En principio nuestro estudio esta centrado en personas con DM tipo 2, y por ello repasaremos
de forma sucinta las terapias farmacoldgicas. Lo cita la red de Grupos de Estudio de la
Diabetes en Atencion Primaria (redGDPS) (Aleman, 2014).

Los objetivos terapéuticos de las distintas intervenciones deben basarse en el juicio
clinico; y seran definidos y planificados de forma personalizada. Se orientaran de manera que
se aborde al individuo de manera global e integral, para reducir los riesgos cardiovasculares,
y las complicaciones, tanto agudas como crénicas, para mejorar la calidad de vida del

paciente.

En este sentido es de gran importancia tener en cuenta las cifras de tensién arterial por

debajo de 140/90 mm Hg, y los lipidos, LDL, con cifras menores de 100 mg/dl.

El objetivo del control glucémico se establece, de forma individualizada, atendiendo a la
edad del paciente, los afios de evolucion de la enfermedad, la presencia de complicaciones
cronicas, comorbilidad asociada, asi como las capacidades y recursos disponibles para
conseguir el objetivo, pero en el informe de la ADA, del afio 2015, se fija como objetivo

terapéutico una glucemia preprandial en ayunas de entre 90-130 mg/dl (ADA, 2015).

En pacientes jovenes se debe intentar mantener la HbA1c dentro de pardmetros
normales, evitando las hipoglucemias, al menos durante los diez primeros afios tras el
debut de la enfermedad. En pacientes fragiles o con poca expectativa de vida, prima evitar

complicaciones y mantener la calidad de vida.

La educacion diabetolégica se contempla como un pilar basico de todas las
intervenciones, tanto al familiar como al propio paciente. No olvidemos que este estudio gira
en torno a la educacion terapéutica en diabetes. Seguimiento clinico, considerando que cada
cambio de terapia se debe evaluar cada tres meses. Tanto los objetivos terapéuticos como
las intervenciones deben acordarse con el paciente, para una maxima adherencia y mejor

cumplimiento terapéutico (Figuerola, 2011).
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Tabla 7. Objetivos individualizados seguin edad, duraciéon de la DM y presencia de sus

complicaciones o comorbilidades (ADA, 2015).

DurACcION DE LA DM, PRESENCIA DE COMPLICACIONES O

COMORBILIDADES

Nifios y Todas las edades pediatricas teniendo en cuenta siempre el o
7,5 %
adolescentes tratamiento y control individualizado
. Sin complicaciones o comorbilidad grave <7%
< 65 afos
Sintomas > 15 .e.\nos de evoluciébn o con complicaciones o <89%
comorbilidades graves
< 15 anos de evolucidon sin complicaciones o comorbilidades <79
(o]
graves
- > 15 anos de evolucion sin complicaciones o comorbilidades
66-75 afos : 7-8 %
graves
Con complicaciones o comorbilidades graves <85 %
> 75 aios <8,5%

En cuanto a establecer un tratamiento en las personas diagnosticadas con DM,
tomaremos como referencia el presentado en 2014 por el grupo de estudio de diabetes en

atencion primaria.

El tratamiento ofrece dos opciones de entrada: segun cifras de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) o glucemia media estimada (GME) y segun la situaciéon clinica predominante
(insuficiencia renal, edad avanzada y obesidad), que ayudan a valorar las opciones

terapéuticas y a personalizar el tratamiento.

- HbA1c < 8 %: en algunos pacientes es posible conseguir el objetivo solo con la
modificacion de estilos de vida (dieta y ejercicio). Si en 3-6 meses no se consigue,
se recomienda la introduccion de la Metformina (Met), titulando progresivamente
la dosis hasta 2-3 comprimidos/dia (0 maxima tolerada). En caso de intolerancia
o contraindicacion, se optara por una Sulfonilurea (SU), (gliclazida o glimepirida) o
inhibidores de ladipeptidil peptidasa (iDPP4) (sihay riesgo elevado de hipoglucemias,

edad avanzada o insuficiencia renal).

Si con monoterapia no se consigue el objetivo, se combinara con SU o iDPP4 u otro
farmaco oral (individualizar). Sino se alcanza el objetivo, se afiadira un tercer farmaco

oral, insulinabasal o un agonista del receptor del péptido similar al glucagén (arGLP1).
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HbA1c 8-10 %: aunque es posible iniciar con monoterapia en pacientes asintomaticos,
parece razonable comenzar con dosis bajas de dos farmacos antidiabéticos (Met +

SU 0 iDPP4) o insulina basal + Met si el paciente esta muy sintomatico.

HbA1c > 10 %: el paciente suele estar muy sintomatico. Si hay pérdida de peso
reciente, es preferible comenzar con insulina basal asociada a Met. En casos poco

sintomaticos, se puede probar con dosis bajas de dos farmacos (Met + SU 0 iDPP4).
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2. 1 Concepto pie de riesgo vs. pie diabético

Los trastornos del pie de las personas con DM constituyen una importante causa de
morbi-mortalidad; incluso es el principal motivo de hospitalizacion. De todas las complicaciones
que presenta esta enfermedad, la aparicién de lesiones en los pies es probablemente la mas

prevenible, como veremos mas adelante.

2.1.1 Definicion de pie de riesgo y pie diabético

Para definir el pie diabético, tendremos que tener en cuentalos factores desencadenantes,
asi como los predisponentes. Las definiciones recogidas en varios tratados son las dos que
aparecen a continuacion, pero no son las Unicas definiciones que se le dan a este sindrome,

como veremos a lo largo de este capitulo.

La definicién de la SEACV describe al pie diabético como “una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o sin
coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, produce lesion y/o ulceracion

del pie” (Marinel-lo, Blanes, Escudero, Ibafiez & Rodriguez, 1997).

La definicion propuesta por el International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)
y tomada por la OMS en 1999, es la siguiente: “El pie diabético es la infeccion y la destruccion
de tejidos profundos asociado con alteraciones neurolégicas y varios grados de enfermedad

vascular periférica en la extremidad inferior” (Schaper, Apelqvist & Bakker, 2003).

En estas dos definiciones queda clara la idea de que el pie diabético es aquel que
presenta una lesion o ulceracion. Es sin duda un sindrome en el que coinciden diferentes
causas, como la neuropatia, la enfermedad vascular periférica, la infeccion, las alteraciones

morfo-funcionales o biomecanicas asi como los malos habitos higiénico-dietéticos.

Segun Aragén Sanchez, el pie que no presenta lesiones, pero en el que la DM ha
producido alteraciones estructurales o funcionales, que lo colocan en riesgo de lesionarse es
también un “pie diabético” ya que en determinados casos existe una solucién de continuidad
en el pie, y no aparece una lesidon neuropatica diagnosticada; o bien la ulceracion se
desencadena por microtraumatismos de repeticién, y no por un traumatismo tipico. Este
autor define el pie diabético como “toda alteracién anatémica y/o funcional, que se da en
los pies de las personas con diabetes, como consecuencia de su enfermedad metabdlica”
(Aragoén, & Ortiz, 2002).

Aunque hay autores como Tomas Céspedes que definen el pie de riesgo como el pie

de cualquier persona que ha sido diagnosticada de DM, por el peligro que para él supone
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cualquier lesién de causa intrinseca o extrinseca (Céspedes, & Dorca, 1997).

El departamento de medicina de Manchester en 2007 define el sindrome del pie
diabético como aquel que engloba diferentes patologias, como la neuropatia diabética, la
enfermedad vascular periférica, la neuropatia de Charcot, la Ulcera en el pie, osteomielitis,
y lo mas temido, la amputacion de la extremidad inferior (Rathur, & Boulton, 2007). Es el
estadio previo al denominado pie diabético, en el que se incluyen a todas aquellas personas
con DM que no presentan ninguna lesion, ni ulceracion en el pie, pero que si tienen factores
predisponentes o desencadenantes, que en cualquier momento pueden propiciar la aparicion

de estas alteraciones.

El pie de riesgo es, por lo tanto, aquel que presenta una persona con DM, y por ello tiene
probabilidades de que aparezcan lesiones ulcerosas. Por ello podemos afirmar que todos los

pacientes con DM presentan un pie de riesgo (Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

Después de este recorrido por definiciones de pie diabético, y haciendo un collage con

todas ellas, nos atrevemos a definir pie de riesgo y pie diabético, segun nuestro criterio:

- Definicién de pie de riesgo: aquel que presenta una persona con DM, sin solucion
de continuidad, ni infeccién, pudiendo presentar neuropatia, vasculopatia y/o
alteraciones morfo-funcionales con o sin importantes puntos de hiperpresion. Por

tanto, un pie vulnerable a lesionarse.

- Definicién de pie diabético: aquel que presenta una persona con DM, con solucion
de continuidad, y/o infeccién, neuropatia, vasculopatia, acompafado o no de

alteraciones morfo-funcionales con importantes puntos de hiperpresion.
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2.2 Epidemiologia

El sindrome de pie diabético constituye una de las principales causas de morbilidad en
las personas con DM. En EE. UU. y Gran Bretafia mas del 25 % de los ingresos hospitalarios
de personas con DM estan relacionados con lesiones en los pies. Las ulceras son un problema
importante tanto para los pacientes como para el sistema. Se considera que un 15-25 %
de las personas con DM presentaran ulceras en el pie en algin momento de su evolucion
(Schaper, 2012). Y que entre el 40 y el 70 % de las amputaciones de miembros inferiores
estan relacionadas con la DM, siendo precedidas hasta en un 85 % de ulceraciones. Si la
Ulcera del pie cicatriza, no acaba el problema porque hay estudios que afirman que tras 1,
3, 5 afnos de seguimiento, el 34 %, 61 % y 70 %, respectivamente, de los pacientes cuyas

Ulceras cicatrizaron se volveran a reulcerar.

El pie diabético es la primera causa de amputacion no traumatica en paises occidentales.
En 2005, la portada de la revista The Lancet abria su portada diciendo que cada 30
segundos, alguien en algun lugar del mundo es amputado por culpa de la DM (Boulton,
Vileikyte, Ragnarson-Tennvall & Apelqvist, 2005); este dato, como tantos otros expuestos en

este apartado, nos debe hacer reflexionar acerca de esta complicacién crénica.

Junto con la retinopatia diabética, la amputacion de la extremidad inferior puede utilizarse
como un indicador de mal resultado en salud, ya que la primera se asocia a ceguera y la
segunda es importante por las consecuencias en su pérdida de calidad de vida (Fernandez,
& Expésito, 2013).

Ademas, las lesiones en el pie presentaran una baja tasa de cicatrizacion, inferior al
50 % en 20 semanas. Ademas de ser fuente de gran morbilidad, limitacion funcional, gasto
sanitario, no debemos olvidar que el pie diabético es la primera causa de amputacién no

traumatica en paises occidentales.

Otro dato poco halagleino es que la supervivencia a los 3 afos después de sufrir una
amputacion mayor es solo del 50 % y a los 5 afios del 40 % ( Schaper, Apelqvist & Bakker,
2003; Boulton, Vileikyte, Ragnarson-Tennvall & Apelqvist, 2005; Lazaro, March, Torres,
Segovia & Guadalix, 2007). La amputacién es un proceso potencialmente incapacitante,

considerado a nivel mundial como un significativo problema de salud publica.

Las personas con DM tienen un riesgo de amputacion de entre 20/40 veces mayor que
las personas sin DM. Se sabe también que una de cada cuatro personas amputadas de
una extremidad inferior sufrira una amputacién del otro miembro o reamputacion, y como ya
hemos dicho la supervivencia de estos pacientes es menor que la del resto de la poblacién

(Fernandez, & Exposito, 2013).
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2.3 Fisiopatologia

La base etiopatogénica de las lesiones en el pie diabético es la neuropatia. La presencia
de una neuropatia sensitivo-motora y autébnoma pone el pie de estos pacientes en situacion
de riesgo. La presencia de traumatismos de repeticion como sobrecargas de presion en un
pie insensible y con deformidades, debidas a un calzado inadecuado u otros traumatismos
extrinsecos o intrinsecos, actuaran como factor desencadenante de la lesion ulcerosa.
Finalmente estas ulceras podran complicarse por la coexistencia de infeccion y/o isquemia

(Figura 1).

Los factores de riesgo reconocidos en la aparicidon de un pie diabético son: la neuropatia
diabética, alteraciones biomecanicas, la enfermedad vascular periférica (Boulton et al., 2008)
y otros como la edad (> 40 afios), tiempo de evolucién de la DM (> 10 afios), habito tabaquico,
falta de autosuficiencia visual y motriz, baja situacién socioeconémica y vivir solo (Gémez et
al., 2012).

La isquemia sera el principal determinante de pérdida de extremidad en el paciente
diabético. Aunque no podemos dejar de mencionar que, en publicaciones recientes, se hace

referencia al aumento de la EVP en estos pacientes (Lopez, Lomas, Quilez & Huguet, 2012).

DIABETES MELLITUS
Neuropatia sensitiva: Neuropatia Motora: Neuropatia auténoma:
Disminucion del dolor, Cambios musculares, Disminucién de la sudoracién, piel
temperatura y propiocepcion deformidad del pie, seca, formacion de helomas

Alteracion del flujo

v

Aumento de la presién plantar

Traumatismos de repeticion Pie neuropatico de riesgo

Alteracién vascular:

Ulcera plantar p arteriopatia

Figura 1. Mecanismos fisiopatoldgicos de la ulceracion en el pie diabético. Adaptada de Boulton, A. J. M.
La neuropatia y la vasculopatia son los dos factores mas importantes en el desarrollo de una Ulcera en el pie
diabético (Boada, 2012).
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2.3.1 Factores de riesgo y factores agravantes
* Neuropatia: Polineuropatia distal, simétrica y mixta

La afectacion de los nervios en la DM es diversa, pero la que suscita interés en el
tema del pie diabético es la polineuropatia distal, simétrica y mixta, que tiene una

distribucién en forma de calcetin.

Afecta a nervios sensitivos, motores y al sistema nervioso auténomo. Presentan
este deterioro mas del 65 % de las personas con DM (Rey, 2008) que tienen mas

de 15 anos de evoluciéon de la enfermedad.

Se ha demostrado la relacién entre la aparicion de la neuropatia y un mal control
metabdlico, por lo que podemos encontrar signos incipientes de neuropatia en
pacientes con pocos anos de evolucién con un mal control metabdlico (Lazaro,
March, Torres, Segovia & Guadalix, 2007).

Esta complicacion neuropatica se encuentra hasta en un 80 % de las ulceras que
aparecen en el pie, relacionadas con la DM. El paciente con neuropatia sensitiva
pierde la sensibilidad protectora, lo que hace que no tenga dolor frente a estimulos
dolorosos, por ello pueden estar en contacto con objetos punzantes, o bien en
contacto con fuentes de calor y no manifestar respuesta de retirada, ya que han
perdido la sensibilidad. Las imagenes que mostramos a continuacién son de dos

pacientes de nuestra consulta con pérdida de la sensibilidad protectora (Imagen 1y 2).

Imagen 1. Paciente de 68 afios, con DM tipo 2 desde hace 18 afios que presenta lesién en pie por
quemadura con causticos. Imagen propia.

Cuando hay afectacion de nervios motores, lo que ocurre en los pacientes es que hay
una atrofia de la musculatura intrinseca del pie, lo que provoca un disbalance entre

extensores y flexores y por este motivo aparece un pie cavo neuropatico (Imagen
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2), con predominio de extensores. Todo va a dar lugar a deformidad de dedos, asi

como adelantamiento de la grasa plantar, lo que redundara en menor proteccion

en zonas de presion metatarsal y riesgo de ulceracion (Aragon, & Lazaro, 2004).

Imagen 2. Pie cavo neuropatico mas insuficiencia venosa crénica. Imagen propia.

Una afeccion mas sera el deterioro en el sistema nervioso auténomo, en este
caso la piel estd deshidratada, seca, y pueden aparecer grietas que sean
la puerta de entrada de microorganismos e infeccion. Cuando la piel pierde

elasticidad, como ocurre en estos casos, se lesiona mas facilmente (Imagen 3).

Imagen 3. Xerosis en paciente con DM por alteracion SNA. Imagen propia.

En cuanto a la neuropatia auténoma no dejaremos de mencionar el pie de Charcot.
Es una enfermedad progresiva. Esta asociada con neuropatia periférica grave. Se
caracteriza por inflamacién, luxacion articular y destruccion 6sea con deformacion
posterior del pie. Es importante sospecharla ante todo paciente diabético con
tumefaccion, calor y rubor en tobillo o pie, con ausencia de sensibilidad vibratoria, al

monofilamentoydereflejosrotulianosyaquileos(Concepcion,Rodriguez&lllada,2011).
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Macroangiopatia

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una complicaciéon debida a la
evolucién de la DM. Y al mal control metabdlico, por cada 1 % de HbA1c que
se incrementa por encima de valores normales, aumenta el riesgo de sufrir EVP
en un 25-28 % (Selvin et al., 2004).

Clinicamente esta angiopatia diabética se manifiesta fundamentalmente en
las extremidades inferiores, no es una enfermedad vascular aislada, sino una
expresion local de la macroangiopatia ateroesclerética, ya que también como

hemos visto a lo largo de este trabajo, afecta a otros territorios arteriales.

La morbilidad derivada de la EVP es muy elevada en las personas con DM,
aproximadamente mas de la mitad de las amputaciones quirdrgicas, en
extremidades inferiores, por causas no traumaticas, aparecen en estos
enfermos. Cerca de un 75 % de personas que sufren claudicacion intermitente,

padecen diabetes, con una incidencia del 2 % al afio (Tébar, & Escobar, 2014).

Al cabo de 20 afos de su diagnéstico, un 50 % de las personas con DM tipo 2
presentan esta angiopatia en grado mayor o menor (Beckman, Libby & Creager,
2008), y un 9,9 % de las personas con DM tipo 1 tienen Ulceras isquémicas en
los pies (Bodina, & Abel, 2007).

Varios estudios poblacionales han demostrado que la DM es un fuerte factor de
riesgo para la EAP y que los pacientes diabéticos desarrollan EAP tres veces
mas que la poblaciéon general y en todos aumenta con la edad. En el estudio
Framingham la odds ratio (OR) para EAP fue de 2,3 en los diabéticos frente
a los no diabéticos, y el riesgo relativo de presentar vasculopatia periférica
atribuible a la DM es aun mayor en la mujer diabética, en la que se multiplica
por 8 o 10 (Garcia et al., 1984; Sanchez, Cruz, Pérez, Plata & Sanchez, 2008).

En varios estudios se afirma que al menos la mitad de las ulceras de las
personas con DM tienen un componente isquémico (Gershater et al., 2009).
Estas lesiones suelen localizarse en las zonas laterales del pie, o bien en el
pulpejo de los dedos, normalmente el factor desencadenante de estas lesiones
es el calzado, ajustado o con costuras, que junto con la disminucién u oclusion
de la luz arterial desencadena la lesién en el pie. Por ello, el calzado sera uno

de los pilares en la prevencion de esta complicaciéon de la DM.

A continuacién se muestra una Ulcera, de nuestra consulta, tras una amputacion
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del primer dedo, conimportante componente isquémico. Terminé con amputacion

mayor de la extremidad (Imagen 4).

Imagen 4: Pie diabético isquémico. Imagen propia.

Alteraciones biomecanicas

Los trastornos motores producen deformidades en los pies de los pacientes con
DM. Los dedos en martillo provocan la aparicién de areas con un incremento de
la presion plantar debajo de los dedos y de las cabezas de los metatarsos. La
limitacién de la movilidad articular provocada por la neuropatia motora también

contribuye a incrementar la presion plantar (Gefen, 2003).

Desde un punto de los cambios biomecanicos en el pie, producen un aumento
de la presion en determinadas areas y una friccion crénica al andar que pueden
acabar provocando la formacion de un heloma. Esta esta relacionada con el
incremento de la presién plantar y, por lo tanto, y con un aumento del riesgo de
desarrollar ulceras. No obstante, el heloma también condiciona que la presién
plantar aumente mas (Pataky et al., 2002). Esa formacion hiperqueratésica,
es un punto fragil del pie diabético. Al tratarse de una lesion poco elastica y
sometida a presiones altas, facilmente se puede erosionar o pueden aparecer

ampollas que conduzcan a la formacion de una ulcera.

El riesgo relativo de ulceracion debajo de una hiperpresion es 11 veces mayor
respecto a las otras areas del pie, mientras que si ya habia habido una Ulcera

previa alli, el riesgo aumenta mas de 50 veces (Collier, & Brodbeck, 1993).

Por ello, es fundamental la exéresis periddica de estas lesiones para evitar la
ulceracién y descargar de presion la zona mediante értesis plantares, ortesis

digitales y calzado adecuado (Tébar, & Escobar, 2014).
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Infeccién

La hiperglucemia mantenida, por un mal control metabdlico, la neuropatia
sensorial y autébnoma, y la enfermedad arterial periférica contribuyen a la
patogénesis de las infecciones de las extremidades inferiores en pacientes

diabéticos (Caputo, Cavanagh, Ulbrecht, Gibbons & Karchmer, 1994).

La hiperglucemia altera la funcion de los neutréfilos y reduce las defensas
del huésped, aparece aqui el concepto de inmunopatia, que hace referencia
al deterioro de los factores de defensa del huésped que se encuentra en
las personas con DM. Existen trabajos que demuestran que el mal control
metabdlico constituye un factor de riesgo importante para la infeccién (Aragoén,
& Lazaro, 2004). La solucion de continuidad en la piel que supone una ulcera es

una puerta de entrada para los microorganismos.

Ademas, los pacientes con DM tienen una disminucion de la respuesta
leucocitaria cualitativa y cuantitativa que facilita la progresion de la infeccion,
siendo mas frecuentes entre los enfermos diabéticos las infecciones profundas
(Boada, 2012). Estas infecciones estan asociadas a una elevada morbilidad y
mortalidad. No es un factor causal de pie diabético, sino un importante factor
agravante. Incluso, es uno de los principales factores prondsticos en la pérdida
de la extremidad. Por consiguiente, la presencia de infeccidon en una ulcera

debe ser evaluada siempre antes de iniciar el tratamiento de esta.

- Infecciones leves: son aquellas que no representan una amenaza para
la extremidad. No cursan con sintomas de infeccién sistémica e incluirian

las infecciones superficiales y las celulitis de menos de 2 cm de extension.

- Infecciones moderadas o graves: son todas aquellas que representan un
riesgo para la extremidad afectada e incluyen celulitis mas grandes y ulceras
profundas que habitualmente se acompafian de osteomielitis. Requieren un

ingreso hospitalario y tratamiento sistémico.

- Infecciones muy graves: son un riesgo para la vida del paciente, cursan
con afectacion sistémica e inestabilidad hemodindmica. Incluyen la celulitis

masiva, la fascitis necrotizante y la mionecrosis. Requieren cirugia urgente.

Boulton y colaboradores publican en 2008, en la revista Diabetes Care, un
articulo en el que resumen sucintamente los factores de riesgo para desarrollar

una ulcera en el pie. En la siguiente tabla los podemos identificar (Tabla 8).
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Tabla 8. Factores de riesgo relacionados con la aparicion de lesiones en el pie (Boulton
et al., 2008).

AMPUTACION PREVIA

Ulceras previas

Neuropatia: polineuropatia diabética, dixtal, simétrica, mixta
Alteraciones morfo-funcionales: deformidad de dedos. HAV...
Enfermedad vascular periférica

Retinopatia diabética

Nefropatia diabética: especialmente pacientes en hemodialisis
Mal control glucémico

Fumador

En 2012, en larevista Clinical Infectius Disease, Lipsky y colaboradores publican
un articulo en el que realizan una clasificacion y gravedad de las infecciones en

el pie diabético, que va del grado 1 o sin infeccion a la infeccion grave (Tabla 9).

Tabla 9. Clasificaciéon y gravedad de las infecciones en el pie diabético (Lipsky, Berendt
& Cornia, 2012).

CRiTERIOS CLIiNICOS GRADO

. - . L Grado 1/
Sin signos clinicos de infeccion o .
Sin infeccion
Lesion tisular superficial con al menos dos de los siguientes signos:
«  Calor local
» Eritema > 0,5 a 2 cm alrededor de la Ulcera
Grado 2/

» Sensibilidad / dolor local

*  Endurecimiento / tumefaccion focal

» Descarga purulenta

Deben excluirse otras causas de inflamacion de la piel

Infeccion leve

Eritema > de 2 cm y uno de los hallazgos anteriores o:

» Infeccion que afecta a estructuras subcutaneas / tejido Grado 3
subcutaneo (abscesos profundos, linfangitis, osteomielitis, fascitis, / Infeccién
artritis sépticas) moderada

* Sin respuesta inflamatoria sistémica (véase grado 4)

Presencia de signos sistémicos con al menos dos de los siguientes:
*  Temperatura > 39° 0 < 36°

e Pulso>90 Ipm

*  Frecuencia respiratoria > 20 pm

« PaCO02 <32 mm Hg

* Recuento leucocitario 120 000 mm3 6 < 4000 mm3

* 10 % de leucocitos inmaduros

Grado 4/
Infeccién grave
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Un articulo publicado por la Sociedad Espafiola de Cirugia Vascular hace

referencia a la gravedad de la infeccion en el pie diabético (Blanes et al., 2012).

Tabla 10. Clasificacion IDSA de la gravedad de las infecciones en el pie diabético
(Adaptacion SEACV).

SEVERIDAD DE LA IWGDF

SIGNOS CLINICOS DE INFECCION
INFECCION GrAaDO PEDIS

No Infeccion Ausencia de signos inflamatorios y de supuracién Grado 1

Ausencia de signos sistémicos de infeccion

Infeccion leve ) . o . L
Evidencia de pus o 2 0 mas signos de inflamacion

Grado 2

Ausencia de signos sistémicos de infeccién

Celulitis > 2cm

Infeccion tisular profunda (atraviesa tejido celular Grado 3
subcutaneo, no absceso, linfangitis, artritis,

osteomielitis, miositis ni isquemia cronica)

Infeccion
leve-moderada

Ausencia de signos sistémicos de infeccion

Celulitis > 2cm

Infeccion tisular profunda (atraviesa tejido celular Grado 3
subcutaneo, con absceso, linfangitis, artritis,

osteomielitis, miositis o isquemia crénica)

Infeccion
moderada- grave

Cualquier infeccion que se acomparie de
Infeccion grave toxicidad sistémica (fiebre, escalofrios, vémitos, Grado 4
confusion, inestabilidad metabdlica y shock)
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2.4 Exploracion del pie y clasificacién del riesgo

2.4.1 Exploracion de la neuropatia

La neuropatia diabética engloba, como hemos visto anteriormente, un grupo de
enfermedades, heterogéneas en su prevalencia, etiopatogenia, clinica, evolucion y
tratamiento (Boada, 2012).

La clasificacion de neuropatia diabética que seguiremos en este trabajo es la referenciada
anteriormente. La mas frecuente de las neuropatias diabéticas es la polineuropatia sentitivo-
motora cronica (PNSMC) o polineuropatia distal y simétrica (PDS) con manifestaciones

autonomicas.

Es el principal factor etiolégico para la aparicion de Ulceras en el pie, esta intimamente
relacionado con los afios de evolucién de la DM y el mal control metabdlico. Afecta a fibras
nerviosas sensitivas, motoras y autonémicas del sistema nervioso periférico. De comienzo
predominantemente distal y lento, es asintomatica en mas del 85 % de los casos (Gomez et
al., 2012).

La clinica de los pacientes con diabetes que cursan con PNSMC afecta al segmento
distal de los miembros inferiores (distribucion tipica en calcetin), y se caracteriza por la
presencia de sintomas sensitivos, negativos y positivos, de predominio nocturno, con una
variable participacion autondmica y una participacion muscular poco frecuente (que solo se

ve en las formas mas graves) (Cabezas, 2007).

Los sintomas positivos no dolorosos, parestesias, los puede describir el paciente como
rigidez, hinchazén, hormigueo, picazon, “sensacion de calcetines apretados”. Los sintomas
positivos dolorosos, disestesias, suelen describirse como pinchazos, dolor lacinante,
latidos dolorosos que se repiten durante varios segundos o minutos, sensacion de frialdad,
entumecimiento, manifestar alodinia o hiperalgesia. Y sintomas negativos, disminucion o

incapacidad para sentir estimulos diversos: dolorosos, térmicos, presion.

Los sintomas positivos ocurren en una minoria de pacientes con DM. Los negativos
son mas frecuentes y aparecen a lo largo de la evolucién de la enfermedad, y a medida que
avanza la pérdida axonal se le uniran la atrofia de musculos, con la posterior aparicion de
deformidades y el consiguiente riesgo de ulceracion. Lo mas frecuente es que curse de forma
asintomatica, dado que la pérdida progresiva de sensibilidad distal solo sera detectada con la
exploracion fisica, con el consiguiente riesgo de aparicion de pie diabético (Pines, & Lomas,
2012).
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El diagndstico de la PDS se basa en la interpretacion de un conjunto de sintomas y

signos en las personas con DM, tras la exclusion de otros tipos de neuropatias.

Entre los métodos de screening podoldgico en la exploracion fisica no deben faltar:

ademas de la inspeccion del pie, sensibilidad a la presion ligera o protectora, sensibilidad tactil

o de tacto superficial, sensibilidad vibratoria, sensibilidad térmica y sensibilidad propioceptiva
y los reflejos (Aragén, & Lazaro, 2004; Gémez et al., 2012; Tébar, & Escobar, 2014).

* Metodologia exploratoria:

B. Basilio Fernandez

Sensibilidad a la presion ligera o sensibilidad protectora: contamos para esta
practica con el monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07-10 g. Compuesto
por un hilo de nylon, se ejerce una ligera presion lineal de 10 gramos justo en
el momento en que se dobla al presionar contra la piel. Con un movimiento
uniforme se presiona en 10 puntos diferentes, aunque en el screening de
deteccion del umbral de proteccion, segun el profesor Lazaro seria suficiente
utilizar 5 puntos, 4 en la planta y uno en el dorso del pie. Ademas, afade el Dr.
Alfonso Calle que no solo es un método sencillo, rapido y reproductible, sino
que identifica hasta el 90 % de los pacientes en riesgo de sufrir neuropatia,
detectados mediante otros test mas complejos. La incapacidad de percibir la
presion que ejerce el monofilamento se asocia a alta probabilidad de padecer

neuropatia, y secundariamente Ulcera (Calle, Diaz, Duran & Romero, 2006).

Sensibilidad vibratoria: habitualmente se emplea el diapason de 128 mHz
calibrado en escala de 8 (Ryder-Seiffer) que produce una vibracion de entre 64
a 128 Hz (ADA, 2015). Dispone de una escala graduada de 0 a 8, y percutiendo
y haciendo vibrar el diapasén hacemos reposar su extremo en varias zonas
anatomicas, pulpejo del primer dedo, articulacidon metatarsofalangica y por

ultimo maléolo tibial.

El promedio de los tres puntos daria un nimero; si es < 4, hay alteracién de
la sensibilidad vibratoria. Otro dispositivo para realizar esta exploracion es el
neurotensiémetro de Horwell, aparato mas especifico, se considera que hay
riesgo de ulceracion si el paciente no detecta valores superiores a 25 voltios
(Viadé, 2006; Gémez et al., 2012).

Reflejo Aquileo: el paciente arrodillado sobre la camilla, percutir con el martillo de
reflejos la zona de tendén aquileo, produciendo contraccion de la musculatura
posterior de la pierna. No existe reflejo, o bien necesita de ayuda para hacerlo,

hay alteracion del reflejo aquileo (Aragon, & Lazaro, 2004).
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Reflejo rotuliano: con el paciente sentado sobre la camilla, se percute con
el martillo en la zona del tendén rotuliano, se debe realizar contraccion del
cuadriceps y extension de la pierna. Si no ocurre esto, tenemos una alteracion

de este reflejo (Aragon, & Lazaro, 2004).

Sensibilidad térmica: las fibras que transmiten la sensacion térmica de calor
son las primeras en afectarse, por tanto deberia ser la sensibilidad primera
en explorarse. Existe un inconveniente con la aparatologia, puesto que los
aparatos que miden de forma cuantitativa este tipo de sensibilidad tienen
un coste elevado. Para evaluar la sensibilidad térmica solo seran utiles los
aparatos calibrados en los umbrales de sensibilidad situados en 25 °C y 40
°C, llamados roll-temp y termo skin. La exploracion es muy sencilla de realizar,
ya que en el roll-temp se utilizan dos rodillos que se deslizan por el dorso y la
planta del pie, a dos temperaturas diferentes, 20 °C y 40 °C, respectivamente,
y en la exploracion el paciente tiene que ser capaz de discriminar entre ambas
(Aragdn, & Lazaro, 2004). Siendo menos exacta, la medicién de la sensibilidad
térmica se hace mediante la barra térmica, asegurandose de que percibe la
sensacion de frialdad. Si no es capaz de discernir el frio del calor, o no sabe,

hay alteracion de la sensibilidad térmica (Viadé, 2006).

Sensibilidad algésica: uso del pinprick, es una pequefia punta no punzante,
adherida a una base, para permitir su manejo. Se presiona la raiz de la uia
del primer dedo, justo la superficie cutanea del repliegue ungueal del primer
dedo. Si el paciente no es capaz de percibir la sensacién dolorosa, se repite
la exploracion a nivel de la base del primer dedo y cabeza del primero y quinto
meta. Sin no distingue el estimulo doloroso hay una alteracion a este nivel
(Calle, Diaz, Duran & Romero, 2006).

Sensibilidad superficial tactil o epicritica: con un pequefo pincel o algodén
tocamos las zonas de ambos segmentos laterales del pie. Si el paciente no es
capaz de detectar esta alteracion, ha perdido la sensibilidad superficial (Calle,
Diaz, Duran & Romero, 2006).

Sensibilidad profunda artrocinética: con el paciente en decubito supino y los
ojos cerrados, se efectia un movimiento continuo de flexién dorsal y plantar
del primer dedo. Se detiene el movimiento y el paciente tiene que identificar si
el dedo esta en flexion dorsal o plantar, si no identifica bien esta maniobra, hay

una alteracion de la sensibilidad artrocinética (Viadé, 2006).
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- Sensibilidad profunda o grafoagnésica: paciente en decubito supino, con
la punta roma de un lapiz, u otro objeto similar, se marca en dorso o cara
lateral del pie un circulo, cruz, letra o niumero. El paciente debe identificar el
simbolo producido, si no tiene esa capacidad, hay alteracion de la sensibilidad

grafoagnésica (Viadé, 2006).

De toda esta bateria de pruebas para diagnosticar la presencia o no de neuropatia,
practicaremos a todos los pacientes: exploracién barestésica o presora, vibratoria,
térmica y reflejos osteotendinosos. Las demas pruebas le dan a la exploracién mas
fiabilidad, pero con estas cuatro tendriamos un examen simple y con el que podemos

emitir un diagndstico.

Respecto a la recogida de datos de signos y sintomas para diagnosticar la ND, no
existen recomendaciones especificas. De hecho, hay publicados varios cuestionarios
sencillos testados para evaluar los signos y sintomas de esta alteracién, como el
Michigan Neuropathy Score, que permite evaluar de manera reglada diversos sintomas
asociados a la ND; otros como el United Kingdom Screening Test o el Tuning Fork Test,

que incorporan datos sencillos de la exploracién fisica (Pines, & Lomas, 2012).

Pero entre las escalas de signos y sintomas recomendados para el cribado de la PND,
la mas empleada es la escala de Boulton modificada. Por un lado, contamos con el
cuestionario de signos Neuropathy Disability Score (NDS), que evalua los signos clinicos
en la neuropatia (Tabla 11) y tiene un valor predictivo sobre el riesgo de presentar
ulceras en los pies. Como alternativa puede utilizarse unicamente el monofilamento de
Semmes-Weinstein o el diapason. Y por otro lado, la escala de sintomas Neuropathy
Symptom Score (Tabla 12), también modificada por Boulton (Meijer, Sonderen, Groothoff
& Links, 2002).

Tabla 11. Puntuacién de los signos para el diagnéstico de la polineuropatia basado en el

cuestionario Neuropathy Disability Score. Signos de neuropatia: 2 6 puntos.

NEUROPATHY DisABILITY SCORE

Sensibilidad térmica Si (0) No (2 por cada lado)
Sensibilidad térmica Si (0) No (1 por lado)
Sensibilidad algésica Si (0) No (1 por lado)
Sensibilidad vibratoria Si (0) No (1 por lado)

La puntuacién maxima en ambos pies es de 10. Se considera que no existe neuropatia con una puntuacién
de 0 a 2; se habla de neuropatia ligera con una puntuacion de 3 a 5; de neuropatia moderada sies de 6 a 8; y
grave sies de 9 a 10.
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Tabla 12. Puntuaciéon de los sintomas en el cuestionario Neuropathy Symptom Score.

NEUROPATHY SYMPTOM SCORE

¢ Qué sensacion percibe?

Cansancio, calambres o dolor 1
Quemazoén, adormecimiento u hormigueo 2
Ninguna* 0
¢Doénde se localizan?

Pantorrilla 1
Solo pies 2
Otros lugares 0

¢Cuando los tiene?
De dia y de noche

—_

Agravacion nocturna 2
Solo por el dia 0
¢Le despiertan por la noche?

Si 1
No 0
¢ Como mejoran los sintomas?

Poniéndose de pie 1
Moviéndose paseando 2
Sentado / acostado / no mejoran 0

*No seguir preguntando

La puntuacién maxima en ambos pies es de 9. Se considera que no existen sintomas de neuropatia con
una puntuacion de 0 a 2; se habla de sintomas ligeros de neuropatia con una puntuacion de 3 a 4; sintomas
moderados de neuropatia si es de 5-6; y grave siesde 7 a 9.

No olvidaremos que esta escala es una escala de apoyo, ya que en un alto porcentaje,

como veiamos anteriormente, las personas con DM y ND no presentan sintomas.

En noviembre de 1998, se llevo a cabo en Espafia un estudio completo de la prevalencia
de la neuropatia en personas con DM. Lo desarrollé la Sociedad Espafiola de Diabetes,
y a pesar de que hace mas de 15 anos, los datos que se obtuvieron eran relevantes

para no olvidar la importancia de la prevencién y exploracion neuroldgica.

Algunos de estos datos eran que mas de un cuarto de las personas con DM padecen
PND, y que mas del 90 % de los pacientes con PND presentan DM tipo 2. Que la
prevalencia de que aparezca la PND aumenta con la edad y afios de evolucion de la
enfermedad, y que el riesgo de que una persona con diabetes y polineuropatia diabética
se ulcere es tres veces mayor que en personas con diabetes sin neuropatia. El estudio
termina haciendo alusién a la importancia de la atencién primaria para prevenir las

lesiones del pie mediante un diagnéstico precoz de la PND (Cabezas, 1998).
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e Interpretacion de resultados: Diagnoéstico de neuropatia diabética

El diagnéstico de la neuropatia diabética es un diagndstico de exclusion y, por otra
parte, los pacientes con diabetes presentan mayor prevalencia de otros tipos de
neuropatia, por lo que antes de establecer el diagndstico de neuropatia diabética
deberian valorarse otras posibilidades diagndsticas que justifiquen la clinica del
paciente: polineuropatia inflamatoria desmielinizante cronica, vasculitis, déficit de

vitamina B12, hipotiroidismo, uremia, etc. (Pines, & Lomas, 2012).
Clasificacion del riesgo de ulcera (Gémez et al., 2012):

- Neuropatia ligera o bajo riesgo de que el paciente debute con Ulcera: NDS con

puntuacion de 3 a 5 y NSS con puntuacion de 5 a 6. O bien, el NDS = 6 puntos.

- Neuropatia moderada, riesgo moderado de presentar ulceracién: NDS = 6
puntos, umbral de percepcion vibratoria > 25Mv con neurotensiometro o umbral

vibratorio < 2 con diapason graduado.

- Neuropatia severa, riesgo elevado de padecer Ulcera: presenta una pérdida de
la sensacion a la presion con el monofilamento: 2 veces de cada 3 estimulos en

al menos un lugar de los 4 explorados.

2.4.2 Exploracion de la vasculopatia

La diabetes, junto con la hipertension arterial, la dislipemia y el habito tabaquico,
constituye uno de los factores de riesgo que favorecen el desarrollo de la arterioesclerosis,
como ya hemos mencionado. Las personas afectadas de diabetes tienen una mayor
prevalencia de arteriopatia periférica, estimada en el 26 % frente al 15,3 % en la poblacién
no diabética, y de claudicacion intermitente (5,1 frente a 2,1 %), con un 71 % de indice tobillo-

brazo alterado en pacientes mayores de 70 afios con diabetes.

La arteriopatia periférica (AP) es otra de las complicaciones de la DM. Su etiologia
arteroescleréticaindica que la persona que lo padece tiene ademas de un riesgo cardiovascular
elevado, un factor importante para la aparicion de pie diabético. Se estima que la mitad de
las amputaciones no traumaticas a nivel mundial, se practican en pacientes con DM, y la

arteriopatia periférica juega un importante papel (Bundé et al., 2013).

Dentro de la EVP, que compromete los miembros inferiores, podemos diferenciar seguin
la afectacion que se produzca: macroangiopatia o afectacion de vasos grandes y medianos y

microangiopatia o afectacion de vasos de pequefio calibre o capilares (Aragén, & Lazaro, 2004).
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Segun una revisién en UpToDate de junio de 2015, para la deteccidon de signos de

enfermedad vascular periférica en la extremidad inferior, el pie debe ser examinado al menos

siguiendo las siguientes recomendaciones: palpacion de pulsos tanto tibial posterior como

pedio, observacion de la temperatura de la piel y su aspecto, la falta de vello y la coloracion

de la piel.

De todo ello las pruebas mas utiles y que se deben tener presentes en la exploracion

vascular son la palpacién de pulsos y el tiempo de llenado capilar; a partir de estas pruebas

se comienzan las exploraciones mas detalladas (McCulloch, 2015).

Metodologia exploratoria

Antes de comenzar a realizar pruebas exploratorias, nos pararemos en la clinica
del paciente, para reconocer algunos signos y sintomas clinicos compatibles con
patologia vascular. La exploracion fisica debe incluir, sin duda alguna, la palpacion

de pulsos (femorales, popliteos, tibiales y pedios).

- Dolor: es el sintoma caracteristico en la claudicacion intermitente. Este aparece
en la cara posterior de las piernas durante la deambulacioén y desaparece con
el reposo (Blanes et al, 2012; Saban et al, 2012).

El dolor aparece debido a la insuficiencia isquémica que se origina cuando el
ejercicio aumenta las demandas de oxigeno a los musculos, que habitualmente
surge en las pantorrillas si la obliteracién sobreviene a ese nivel, o en ocasiones en
los gluteos, si la lesion aparece a nivel adrtico-iliaco, como ocurre en el sindrome

de Leriche.

Para el diagndstico de la claudicacion intermitente tenemos otro cuestionario. El
cuestionario de Claudicacion de Edimburgo (Tabla 13) es un método estandarizado
para detectar y diagnosticar la Cl, con un 80-90 % de sensibilidad y una especificidad
> 95 % (Escobar, Garcia & Redondo, 2014).
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Tabla 13. Cuestionario de Edimburgo.

¢ SIENTE DOLOR O MOLESTIAS EN LAS PIERNAS CUANDO CAMINA? === NO

Si
¢ El dolor comienza en ocasiones cuando esta sentado o de Si
pie sin moverse?

NO
¢ El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? NO

Si
¢ El dolor desaparece en menos de 10 minutos cuando se NO
detiene?

Si
¢Nota el dolor en la pantorrilla, muslos o gluteos? NO

Si

SIN
CON CLAUDICACION INTERMITENTE CLAUDICACION

INTERMITENTE

Segun sea la isquemia el dolor puede aparecer en la deambulacién o en reposo,
mediante la siguiente clasificacion podemos distinguir qué grado de afectacién

isquémica tiene el paciente (Tabla 14):

Tabla 14. Estadios clinicos de Fontaine.
|
Grado I.

: . ” Existe arterioesclerosis pero la obliteracion arterial no es
Estadio asintomatico

Grado Il. Ila Claudicacién a distancia mayor de 150 metros
Claudicacion Intermitente IIb Claudicacién a distancia inferior a 150 metros
Grado lll.

Dolor en reposo

Grado IV.
Aparicion de necrosis y
areas de gangrena
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Aspecto de la piel y unas: si la piel esta brillante, sin vello, palida, ciandtica,
muy fragil, fina atréfica. Las ufias se ven afectadas por la insuficiencia arterial,
apareciendo ufias con onicogrifosis, deformadas, que cambian de color o
incluso que son mas susceptibles a sufrir infecciones micéticas, son signos
compatibles con la EVP. Aunque con la coloracion debemos tener la precaucion
de que en ocasiones las personas con DM presentan rubor de pendencia;
cuando ocurre esto, no solo la piel no esta palida, sino todo lo contrario, el rubor
de pendencia se produce por una vasodilatacion refleja de los capilares ante
una isquemia severa. Esto hace que el pie aparezca con aspecto eritematoso,
sonrosado o incluso llegue al denominado “pie de cangrejo” por su intenso color
rojizo (Aragon y Lazaro, 2004; Lazaro, 2006; Viadé, 2006). Por tanto no siempre

el pie isquémico cursa con piel palida o ciandtica.

Valoracion de la temperatura de la piel: podemos valorar la temperatura con
diferentes termémetros, pero de forma sencilla y rapida lo haremos con el dorso
de la mano, en el tercio distal de la pierna y pie. Si existe frialdad, se sospecha

de patologia vascular (Blanes et al., 2012).

Tiempo de llenado capilar: se presiona en el lecho ungueal del primer dedo hasta
conseguir que se blanquee. Posteriormente soltamos el dedo y calculamos el
tiempo que tarda en recuperar su color normal. Se considera patolégico cuando
el dedo tarda mas de dos segundos en retornar a su color inicial (Aragén y
Lazaro, 2004).

Palpacion de pulsos: determinaremos si estan o no presentes. O bien estan
presentes, pero son dificiimente palpables. Los pulsos que palparemos siempre

en el pie son:

»  Tibial posterior: se palpa por detras del maléolo interno, rodeandolo con los
dedos y siguiendo el recorrido de la arteria. Este pulso se palpa con mayor

facilidad con el pie en supinacion.

»  Arteria pedia: se palpa en la cara dorsal del pie, a nivel de la segunda cufia o
en el inicio del primer espacio intermetatarsiano, lateralmente al tendén del
extensor propio del primer dedo. En la palpacion, los dedos deben seguir
el trayecto de la arteria. La graduacion del pulso la clasificaremos segun
una escala Likert, con cinco niveles de respuesta que van desde: nivel O:
ausencia de pulso, nivel 1: dificultad en la palpacion, nivel 2: palpable, pero
disminuido, nivel 3: normal y nivel 4: intenso (Nova, 2006). Si el pulso esta

ausente, hay dificultad a la palpacién o bien es palpable, pero disminuido,
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se seguiran realizando pruebas para determinar si existe isquemia en la
extremidad. Recordemos que es obligatorio palpar pulso femoral, popliteo,

tibial posterior y siempre el pedio (ADA, 2015).

indice tobillo/brazo (ITB) o indice de YAO: es el cociente de presion sistélica entre
el tobillo y el brazo, siendo normal cualquier valor situado entre 0,9 y 1,4. Un
ITB por debajo de 0,9 es indicativo de arteriopatia obliterante de extremidades
inferiores y su repercusién hemodinamica es directamente proporcional a la
disminucion del mismo. Asi por ejemplo, las Ulceras isquémicas suelen aparecer
a presiones sistélicas en tobillo de 50-70 mm Hg, y el dolor en reposo a 30-50
mm Hg (Escobar, Garcia & Redondo, 2014).

Los ITB superiores a 1,4, por el contrario, son indicativos de incompresibilidad
arterial, habitualmente por calcificacion arterial, y no permiten evaluar la presencia
de lesiones oclusivas arteriales subyacentes. Se desconoce si la calcificacion
arterial desempefia algun papel en la obtencién de valores de ITB falsamente
elevados pero dentro del rango de normalidad (0,9-1,4) o patolégicos (< 0,9).
Se mide la presion arterial sistolica de ambos brazos y elegimos la de mayor
valor. En el pie mediamos la presion arterial sistélica de la arterial pedia y tibial
posterior, y tomamos como referencia la de mayor valor. Una vez obtenido el
cociente entre la presion arterial sistdlica del tobillo por el brazo, establecemos

la relacion o no de normalidad.

La cifra de normalidad va de 1-1,4. EI ITB se debe realizar de manera sistematica
en todos los pacientes con DM. Es la prueba no invasiva de primera eleccion
en el diagnéstico de isquemia de miembros inferiores. En las personas con DM
debemos tener en cuenta esa calcificacion arterial que nos emite resultados
en los que no podemos determinar si existe una obstruccion arterial (Escobar,
Garcia & Redondo, 2014).

Por ello la importancia de contar con otras pruebas diagnésticas simples, como
el indice dedo/brazo, que se obtiene de la division de la presion arterial sistdlica
del primer dedo por la presion arterial sistolica del brazo, en el primer dedo, nivel
critico < 50 mm Hg. O la presidén transcutanea de oxigeno (tcp02), que se
fundamenta en la medicién del aporte de oxigeno desde el sistema respiratorio
hasta los tejidos a través del flujo sanguineo, mediante un electrodo colocado
sobre un disco que se adhiere a la piel, y mide la cantidad de oxigeno que se
desprende a través de la célula de la epidermis, tcp02, con nivel critico < 30
mm Hg. Por debajo de este dato existiria deficiencia en el aporte de oxigeno
(Aragon y Lazaro, 2004; Escobar, Garcia & Redondo, 2014).
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Una prueba mas, la eco-doppler, constituye una exploracién no invasiva que
proporciona informaciéon morfolégica y hemodinamica de las diversas lesiones
estendticas y oclusivas localizadas en la extremidad afecta. A diferencia del
ITB, la eco-doppler no proporciona informacion alguna sobre la repercusion
hemodinamica global a la que se encuentra sometida el pie o la lesion trofica,
y esta indicada, al igual que otras exploraciones morfolégicas, cuando ya se

contempla la posibilidad de revascularizacion.
Recomendaciones.

1. En toda ulcera de pie diabético debe realizarse una palpaciéon de pulsos

para detectar la presencia de isquemia.

2. Los métodos hemodinamicos (ITB, presion digital) en general se utilizan

para cuantificar el grado de isquemia.

3. Los métodos morfolégicos (eco-doppler, angio-TC, angio-RM, arteriografia)
se deben utilizar para planear la estrategia quirurgica si va a realizarse una

revascularizacion.

Estos métodos diagndsticos alternativos al ITB son utiles cuando se sospecha
que el resultado sea poco fiable por calcificacion arterial (Escobar, Garcia &

Redondo, 2014).
Interpretacion de resultados: Diagnéstico y grado de vasculopatia

Hay estudios que han demostrado que los métodos mas sensibles en el cribado de
la EVP son el analisis simultaneo de la morfologia de la onda del pulso, normalmente
trifasica, y el indice tobillo/brazo o como alternativa el dedo/brazo; estos estudios se
realizaron en presencia de PND. Con un ITB entre 0,9-1,4, se consideran valores
dentro de la normalidad (Calle et al., 2004).

Si estan entre 0,7-0,9, la obstruccion arterial sera leve. Si estan entre 0,4-0,7, la
obstruccion es moderada y menor de 0,4 es una obstruccion severa. Si es superior,
segun autores a 1,2/1,4, no es valorable, indica poca compresibilidad de arterias

por calcificacion de la capa media arterial (Williams, Harding & Price, 2005).

Dado que muchos pacientes con EVP estan asintomaticos, la ADA recomienda
considerar la realizacion del ITB a todos los pacientes mayores de 50 afos,
y en menores de esta edad que ademas tienen otro factor de riesgo asociado:

tabaquismo, HTA, dislipemia y/o duracion de la diabetes mas de 10 afios (ADA, 2003).
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2.4.3 Exploracion podoloégica

La exploracion de los pies debe realizarse con el paciente en decubito, en bipedestacion
estética y dinamica, asi como también inspeccionar los calcetines y el calzado que utiliza.
En la exploracién en camilla, valoraremos la presencia de dermatopatias, onicapatias, la
coloracion de la piel, formula metatarsal y la movilidad articular del pie, desde los tobillos a
los dedos; es importante observar y anotar cualquier deformidad digital que encontremos, ya
que en zonas de deformidades pueden asentarse Ulceras plantares, y este es un importante
dato para recoger también a la hora de recomendar un calzado a las personas con diabetes

que cuentan con deformidades en el pie.

En la exploracion en estatica, prestaremos atencion al tipo de pie del paciente, si hay
deformidades en estatica, si existe un pie cavo, plano, asimetrias, rotaciones, presiones
plantares aumentadas. En cuanto a la exploracion en dinamica se fundamentara en un
estudio de la marcha detallado. En la exploracidon podolégica no debe faltar un examen del

tipo de calzado.

Una publicacién reciente, de 2014 (Miller et al., 2014), resume la importancia de la
exploracion podoldgica, y también su dificultad para la realizacion en atencién primaria, en

muchas ocasiones por la falta de tiempo, por ello proponen una exploracion en tres minutos.
Se muestran los datos mas importantes en la tabla 15:

Tabla 15. Exploracién podolégica minima de los 3 minutos (Miller et al., 2014).

Deformidades

Deformidades digitales, juanetes,
prominencias 6seas, cabezas
metatarsales prominentes, falta de
tejido adiposo submetatarsal, tendones

Estadio cutaneo

Callos, fisuras, lesiones preulcerosas,
zonas de roce, zonas enrojecidas, zonas
calientes, maceracion, inflamacion y

. , . sequedad.
marcados, pie caido y pie Charcot. q
Alteraciones de las unas Examen del calzado
Quebradizas, engrosadas, clavadas, Desgastes excesivos en suela, calzado
bordes inflamados, infeccion fungica. deformado.

De acuerdo con las guias de la ADA, se recomienda explorar los pies de las personas
con DM, recogiendo la exploracion completa, neuropatica, vascular y biomecanica, al
menos una vez al afio (ADA, 2010, 2013, 2014, 2015). Los pacientes con factores de riesgo
demostrados precisan ser examinados mas a menudo, de 1 a 6 meses, dependiendo del
grado de riesgo de ulceracion. Incluso en la guia de 2015, se recomienda que a las personas

con pies neuropaticos, Ulceras o deformidades, se les realice examen del pie en cada visita.
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Por otro lado debemos recordar que la ausencia de sintomas no significa que los pies

estén sanos (Lopez, Lomas, Quilez & Huguet, 2012).

2.4.4 Escalas de estratificacion del riesgo de ulceracion

Para predecir el riesgo de aparicion de ulceracion en las personas con DM, encontramos
varias escalas. El sistema desarrollado por IWGDF estratifica el riesgo del siguiente modo

(Tabla 16):

Tabla 16. Estratificacion del riesgo de padecer tlcera segun IWGDF (Boulton et al., 2008;
Lavery et al., 2008) y la ADA.

RiEsGo CARACTERISTICAS DEL PIE

Grupo 0 No evidencia de neuropatia

Grupo 1 Neuropatia presente, pero sin presencia de vasculopatia, ni deformidades
Grupo 2 Neuropatia con evidencia de deformidad y/o* vasculopatia

Grupo 3 Historia de Ulcera y/o* amputacion previa

La modificacion encontrada en la ultima escala editada por el IWGDF, en 2011, es que
en el grupo 2 y 3 se afiade “y/0*”, en vez de aparecer solo la conjuncién “o” (Bakker, Apelqvist

& Schaper, 2012).

Otra escala que estratifica el riesgo de ulceracion de pie diabético es el denominado
“Traffic Light system” (Tabla 17), y lo aporta el grupo escocés de trabajo de pie diabético.

También clasifica en 4 estadios el pie:
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Tabla 17. Estratificacion del riesgo de padecer tlcera segun el grupo de trabajo escocés

para la gestion del pie de las personas con DM (SIGN, 2010).

RIEsGO

Pie ulcerado/
activo

Alto riesgo

Riesgo
moderado

Pie de bajo
riesgo

B. Basilio Fernandez

DEFINICION

Presencia de ulceracion,
infeccion, isquemia critica,
gangrena, pie caliente,
eritematoso, con o sin
presencia de dolor.

Previa ulcera o amputacion,

0 que aparezcan mas de uno
de los siguientes factores de
riesgo: pérdida de sensibilidad,
signos de enfermedad vascular
periférica, puntos de presion,
helomas o deformidades.

Que aparezcan mas de uno

de los siguientes factores de
riesgo: pérdida de sensibilidad,
signos de enfermedad vascular
periférica, puntos de presion,
helomas o deformidades.

No presenta factores de riesgo:
ni pérdida de sensibilidad, ni
enfermedad vascular periférica,
ni ningun otro.

84

ACTUACION

Asistencia rapida, y gestion
de la alteracioén o lesién por
un equipo multidisciplinar
dedicado al tratamiento

del pie. Acordar abordaje,

y plan de necesidades.
Proporcionar mediante informe,
y verbalmente medidas
educativas, con un teléfono de
contacto para emergencias.
Tratamiento y asistencia por
especialistas cuando sea
necesario.

Asistencia anual por un
especialista pododlogo.
Acordar abordaje, y plan de
necesidades. Proporcionar
mediante informe, y
verbalmente medidas
educativas, con un teléfono de
contacto para emergencias.
Tratamiento y asistencia por
especialistas cuando sea
necesario.

Asistencia anual por un
especialista podologo.
Acordar abordaje, y plan de
necesidades. Proporcionar
mediante informe, y
verbalmente medidas
educativas, con un teléfono de
contacto para emergencias.

Anual screening, y seguimiento
por profesionales de salud.
Desarrollar un plan de
cuidados. Proporcionar
mediante informe, y
verbalmente medidas
educativas, con un teléfono de
contacto para emergencias.
Acceso a consulta podoldgica
cuando lo necesite
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Una de las clasificaciones mas sencillas fue desarrollada por un grupo de expertos en
pie diabético de nuestro pais. Editada en 2011 por el Consejo General de Podologos (Tabla

18). La mostramos a continuacion:

Tabla 18. Estratificacion del riesgo de padecer ulcera segin el Consejo General de
Podélogos (Bonilla et al., 2011).

Pie de alto riesgo: presenta uno o mas de los siguientes factores de riesgo:
Ulcera o amputacion previa

Vasculopatia periférica

Neuropatia

Pie de moderado riesgo: presenta al menos uno de los siguientes factores:
Complicaciones propias de la DM como retinopatia o nefropatia

Alteraciones del pie como deformidades, o la existencia de onicopatias o helomas
Alteraciones biomecanicas o estructurales

Habitos y practicas inadecuadas

Mala agudeza visual o imposibilidad de realizarse los autocuidados

Pie de bajo riesgo: no existen ninguna de las condiciones anteriormente citadas

Otra clasificacion del riesgo similar que incluye las revisiones del pie de los
pacientes con DM es la que aparece en el articulo de Gémez Hoyos, en la
Revista Espafiola de Reumatologia, en 2012 (Tabla 19). En esta encontramos

la siguiente estratificacion:

Tabla 19. Estratificacion del riesgo de padecer ulcera segin Gémez Hoyos (Gémez et al.,
2012).

RiEsGo CARACTERISTICAS DEL PIE REVISION

L Sensibilidad conservada
Bajo riesgo Anual
Pulsos palpables

Riesgo Uno de los siguientes factores: PND,

. 3-6 meses
aumentado ausencia de pulsos u otro factor
Riesgo alto Deformidad cambios en la piel, 123 meses

Ulcera previa

Pie ulcerado
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Esta ultima aporta el dato de las revisiones, tal y como cita el Grupo de Trabajo
Internacional sobre Pie Diabético ya en 1999, y cita, en la pagina 133, el Dr. José Luis Lazaro
(Aragon, & Lazaro, 2004).

2.4.5 Asistencia y recomendaciones en el pie de riesgo

El principal objetivo que perseguiremos en el pie de riesgo es que no aparezcan
lesiones. La prevencién por tanto surge para disminuir la morbilidad y amputaciones del

miembro inferior en las personas con DM (Pinzur et al., 2005).

Las herramientas con las que contamos para evitar la aparicion de lesiones son dos:
por un lado, la historia clinica completa acompafiada de un screening podoldgico, en el que
se incluye la anamnesis, inspeccidn y exploracion tanto neurolégica, vascular y biomecanica
del pie; y por otro lado, la educacion terapéutica diabetolégica (ETD), tanto individual como

grupal.

En este tipo de intervencion se incluye el aprendizaje para tener un buen control
glucémico, ayuda para dejar de fumar, y mostrar y ensefiar habilidades para un buen cuidado
del pie (Wu, Driver, Wrobel & Armstrong, 2007).

Segun el buscador UpToDate, en una revision en junio de 2015, se resume el examen

del pie para la prevencion del pie diabético en la tabla numero 20 (McCulloch, 2015).

Tabla 20. Examen de pie de riesgo (McCulloch, 2015).
Dérmica:
Estado de la piel: coloracion, hiperqueratosis, xerosis, hidratacion, grietas
Transpiracion
Infeccién: comprobar si existe infeccion, importante interdigital
Lesiones dérmicas: helomas, flictenas, hemorragias subqueratésicas
Musculoesquelético:
Deformidades: dedos en garra, prominencias metatarsales, pie de Charcot

Pérdida muscular
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2. VALORACION NEUROLOGICA

Monofilamento de 10 gr + una de las cuatro que siguen:
- Sensibilidad vibratoria con diapasén de 128 Hz

- Sensibilidad dolorosa con pinprick

- Reflejo rotuliano

- Neurotensiometro

Palpacion de pulsos del pie

ITB, si esta indicado

Tras determinar cual es la exploracion clave para prevenir el pie diabético y teniendo en
cuenta escalas expuestas anteriormente para la revision segun el riesgo, pasamos a la otra

parte de la prevencion, que es la ETD.

Tradicionalmente la ETD se ha centrado en proporcionar informacién a los pacientes,
con la idea de que una persona bien informada desarrollara estilos de vida mas saludables.
Pero la realidad nos ha demostrado que no es suficiente la informacién por si sola para
lograr cambios y que nuestros consejos en muchas ocasiones son escasamente seguidos.
Necesitamos informar, pero también necesitamos formar haciendo al paciente, con riesgo de
padecer PD, el protagonista de su cuidado, hay que empoderar a las personas con diabetes

(Figuerola, 2011), para que sean los responsables de su salud y del cuidado de sus pies.

Por ello, antes de comenzar a educar a nuestros pacientes debemos tener en cuenta
una serie de consideraciones, adaptando la educacion a la etapa educativa en la que se
encuentre la persona con DM, pues no es igual la educacién en el debut, que en fases
mas avanzadas de la enfermedad. En definitiva, desarrollar proyectos educativos que deben
conseguir motivar al paciente y darle las instrucciones para que tenga una correcta higiene
y cuidado del pie. En los programas educativos se incluiran diferentes apartados que tratar,
desde mostrar como hacer la autoinspeccién, para saber identificar lesiones o alteraciones
en el pie, hasta el lavado, secado e hidratacion del pie, recomendaciones del calzado segun
necesidades y recomendaciones del calcetin (Bakker, Apelqvist & Schaper, 2012; Hidalgo,
Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

Este apartado lo desarrollaremos de forma mas extensa en el capitulo dedicado a la
ETD.
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2.5 Manejo del pie diabético y escalas de clasificacion

Cuando las estrategias de prevencién no han sido efectivas, aparece la ulcera en el
paciente con DM; podemos decir entonces que el paciente tiene un pie diabético. Este es
un problema de salud reconocido en todo el mundo. Una vez se instaura el sindrome de pie
diabético, hay que conocer los protocolos de actuacioén, para revertir la situacién, y volver al
estado de pie de riesgo. Puesto que la mayor parte de las amputaciones del miembro inferior
derivadas de la DM son precedidas por una Ulcera. Las Ulceras requeriran una amputacion

en el 14-20 % de las ocasiones (Lopez, Lomas, Quilez & Huguet, 2012).

Varios paises de todos los continentes, y organismos como la OMS y la International
Diabetes Federation (IDF) han establecido objetivos encaminados a reducir la tasa de
amputaciones hasta el 50 %; este objetivo se enuncié en la Declaracion de Saint Vincent
(OMS, 1989), pero aun no se ha conseguido y se sigue trabajando para llegar a alcanzarlo.
Después de este hecho se comienzan a crear grupos de expertos en la materia, que ya
hemos mencionado en este trabajo; por ejemplo, en 1996 se creo el Grupo Internacional de
Pie Diabético (IWGDF), que nace con la intencion de disefiar directrices para la prevencion
y el tratamiento del pie diabético y las complicaciones derivadas del mismo. En 1999,
este grupo junto con otros: OMS, IDF, ADA, EASD (European Association for the Study of
Diabetes), elabord y publicé el Consenso Internacional del Pie Diabético, el cual se actualiza

periédicamente (Bakker, Apelqvist & Schaper, 2012).

2.5.1 Clasificacion del pie diabético: escalas

La variedad de lesiones que podemos encontrar en el pie, dependiendo de la profundidad,
la localizacion, la afectacion o no de tejido vascular, la presencia de infeccion, la etiologia, nos
lleva a su clasificacion, para iniciar un tratamiento acorde con la ulcera. Cuando aparece una

ulcera en el paciente con DM, hay que tener en cuenta, por tanto, los siguientes aspectos:

- Etiologia: qué tipo de lesion trae el paciente, cual ha sido la causa: calzado, fuente

de calor, traumatismo, agente quimico...
- Tipo de ulcera: neuropatica, vascular o mixta.

- Localizacion y profundidad de la lesion: afeccion, epidermis, dermis, tejido celular

subcutaneo, fascia, musculo, hueso.
- Si existen o0 no signos de infeccion.

Esta informacién la obtenemos a partir de la anamnesis y exploracion e inspeccion de
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la lesion. La clasificacion del tipo de Ulcera la conocemos a través del screening podoldgico,
y la clasificaremos en ulcera neuropatica, vascular o mixta. Para clasificar el tipo de lesion
en el pie, existen diferentes escalas; hasta el momento hemos encontrado diecisiete tipos de
escalas distintas para la clasificacion de lesiones en el pie diabético, de las cuales, solo cinco

estan validadas. En este trabajo incluimos solo aquellas que estan validadas.

La clasificacion de Meggitt-Wagner es probablemente el sistema de estadiaje mas
conocido. Fue descrito por primera vez en 1976 por Meggitt (Tabla 21), pero Wagner, en

1981, la popularizé (Gonzalez, Mosquera, Quintana, Perdomo & Quintana, 2012).

Tabla 21. Escala de Meggitt-Wagner (Gonzalez, Mosquera, Quintana, Perdomo &
Quintana, 2012)

GRADO LESION CARACTERISTICAS

Presencia de deformidades ortopédicas,

0 Ninguna. Pie de riesgo . L .
9 9 asociadas a la aparicion de callosidades.

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel.

. Sobrepasa la piel y tejido celular subcutaneo

| Ulcera profunda . . . o
exponiendo ligamentos sin afectacion osea.

" Ulcera profunda con Afecta al hueso, hay presencia de

absceso y osteomielitis supuracion, y demas signos infecciosos.

. Necrosis de una parte del pie o de los dedos,

[\ Gangrena limitada . g 2
talén o planta.

Afecta a todo el pie, con existencia de

\' Gangrena extensa . o
repercusiones sistémicas.

Esta clasificacion es la mas utilizada por su sencillez. Clasifica la Ulcera segun su
profundidad, describiendo, desde el pie de riesgo, es decir, sin lesién hasta la gangrena
extensa. Como debilidades, no hace mencién en los primeros estadios a la infeccion, asi

como tampoco a alteraciones vasculares (Wagner, 1981).

En 1996 aparece una nueva clasificacion de las Ulceras del pie diabético, mas completa,
en la que ya aparecen otros items, como la infeccién, o bien los factores etiopatogénicos
asociados; esta segunda clasificacion es la de Texas. Desarrollada en la Universidad de Texas
(Tabla 22), es la primera escala de tipo bidimensional, disefiada por Lavery y Armstrong en

1996 y validada en 1998 (Lavery, Armstrong & Harkless, 1996; Armstrong, Lavery & Harkless,
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1998). En esta clasificacion se presta atencion a dos criterios: la profundidad de la Ulcera y la

existencia de isquemia e infeccion.

Tabla 22. Clasificaciéon de Texas (Armstrong, Lavery & Harkless, 1998)

Lesién pre o
postulcerosa
completamente
epitelizada

Lesién pre o
postulcerosa
completamente
epitelizada con
infeccion

Lesion pre o
postulcerosa
completamente
epitelizada con
isquemia

Lesion pre o
postulcerosa
completamente
epitelizada

con infeccioén e
isquemia

Herida superficial
que no afecta al
tendon, capsula
o hueso

Herida superficial
que no afecta al
tendon, capsula
0 hueso, con
infeccion

Herida superficial
que no afecta al
tenddn, capsula
o hueso con
isquemia

Herida superficial
que no afecta al
tenddn, capsula
o hueso con
infeccion e
isquemia

Herida que
penetra en
tenddén o capsula

Ulceras
superficiales

Ulcera profunda

Herida que
penetra en
tendoén o capsula
con infeccioén e
isquemia

Herida que
penetra al hueso
o articulacion

Destruccion del
espesor total de
la piel.

Sobrepasa la piel
y tejido celular
subcutaneo
exponiendo
ligamentos sin
afectacion 6sea.

Herida que
penetra al hueso
o articulacion
con infeccién e
isquemia

La siguiente clasificacion validada es la S(AD)SAD (Tabla 23), publicada por Macfarlane

y Jeffcoate en 1999, y validada unos afios mas tarde por Treece et al. (2004). Esta escala

recibe el nombre del acrénimo en inglés size (area/depth), sepsis, arteriopathy, denervation,

que traducido es “tamafo (area/profundidad), infeccion, arteriopatia, denervacién”, que son

los cinco items que valora (Gonzalez, Mosquera, Quintana, Perdomo & Quintana, 2012).
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Tabla 23. Clasificacion de S(AD)SAD (Gonzalez, Mosquera, Quintana, Perdomo &
Quintana, 2012).

TAMARNO
PROFUNDIDAD  INFECCION ARTERIOPATIA DENERVACION
Piel o . Pulsos pedios Sl
0 . Piel intacta Ninguna dolorosa
intacta presentes .
intacta
Superficial Pulsos pedios Sensibilidad
1 <1 cm? (piel /tejido disminuidos o dolorosa
subcutaneo) uno ausente disminuida
T‘:‘i‘;zzo Ausencia de Sensibilidad
2 1-3 cm? P , Celulitis ambos pulsos dolorosa
0 capsula .
. pedios ausente
articular
Hueso o Pie de
3 >3 cm? espacio Osteomielitis Gangrena
. Charcot
articular

La siguiente escala que mostramos es la PEDIS. Esta hace alusion a diferentes items

como la perfusion, extension, infeccion, sensacion (Tabla 24) (Schaper, 2004).

Tabla 24. Clasificacion PEDIS (Schaper, 2004).

Grado 1: sin sintomas o signos de enfermedad arterial periférica en el pie afecto en
combinacién con:

- Pulso pedio o pulso tibial posterior palpable o

- ITB (indice tobillo-brazo) 0,9 a 1,10 o

- indice dedo-brazo > 0,6 o

- Presion transcutanea de oxigeno (TcPO2) > 60 mm Hg

Grado 2: sintomas o signos de enfermedad arterial periférica, pero sin isquemia
critica del miembro:

- Presencia de claudicacion intermitente

- (tal como esta definida en el documento de consenso de pie diabético)*

- ITB < 0,9 pero con presion arterial tobillo > 50 mm Hg

- Indice dedo-brazo < 0,6 pero presion arterial sistélica en dedo > 30 mm Hg o

- Presion transcutéanea de oxigeno (TcPO2) 30-60 mm Hg

- Otras alteraciones en test no invasivos, compatibles con enfermedad arterial periférica
(pero sin isquemia critica del miembro)

Nota: Si otros test diferentes a la presién arterial de tobillo o dedo son realizados, estos deben ser
especificados en cada estudio.

*En caso de claudicacion debe ser realizado tratamiento no invasor adicional.
Grado 3: isquemia critica del miembro, definida por:

- Presion arterial tobillo < 50 mm Hg o
- Presion arterial sistdlica en dedo < 30 mm Hg o
- Presion transcutanea de oxigeno (TcPO2) < 30 mm Hg
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TALLA / EXTENSION

El tamano de la herida (medido en centimetros cuadrados) debe ser medido después del
desbridamiento, si es posible. La distribucion de frecuencia del tamafo de las Ulceras se
debe divulgar en cada estudio como cuartiles.

INFECCION

Grado 1: sin sintomas o signos de infeccion

Grado 2: infeccion que envuelve piel o tejido subcutaneo solamente (sin
comprometer tejidos profundos ni signos sistémicos como se describen abajo). Al
menos dos de los siguientes items estan presentes:

- Hinchazén o induracion local

- Eritema > 0,5 a 2 cm alrededor de la ulcera

- Dolor local

- Calor local

- Secrecion purulenta (densa, secrecion blanca o sanguinea)

Grado 3:

- Eritema > 2 cm mas uno de los items descritos arriba o

- Infeccién que afecta a estructuras mas profundas que piel y tejido subcutaneo tales como
abscesos, osteomielitis, artritis infecciosa o fascitis

- Sin presencia de signos de inflamacion sistémica, tal como se describen abajo

Grado 4: cualquier infeccion en el pie con signos de sindrome de inflamacion
sistémica de respuesta. La respuesta se manifiesta con dos o mas de las
siguientes condiciones:

- Temperatura > 38 °C 0 < 36 °C

- Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto

- Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto
- PaCO02 < 32 mm Hg

- Recuento leucocitario > 12 000 o < 4000/cu mm
- 10 % de formas inmaduras

SENSACION

Grado 1: sin pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido por la
percepcion de sensaciones en las modalidades abajo descritas

Grado 2: pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido como la
ausencia de percepcion en uno de los siguientes test en el pie afectado:

- Ausencia de percepcion de presion, determinado con monofilamento de 10 g, en dos de
tres lugares en la planta del pie, tal como se describe en el documento de consenso

- Ausencia de percepcion de vibracion, determinado con diapasén de 128 Hz o sensacion
de vibracion > 20 v (usando técnicas semicuantitativas), ambos realizados en la cabeza
del primer metatarsiano

La ultima escala validada fue realizada por Ince et al., en 2008, y se denomina sistema
SINBAD. Nace de un estudio multicéntrico realizado con series de casos en cuatro paises

(Reino Unido, Alemania, Pakistan y Tanzania). Es una modificacion de la clasificacion de la

B. Basilio Fernandez
92



Tesis Doctoral
MARCO TEORICO: Pie de riesgo / pie diabético

S(AD)SAD (Ince et al., 2008). Es una escala que recoge una puntuacion de 0 a 6, cuanto

mayor es el resultado peor pronostico de la lesion (Tabla 25).

Tabla 25. Sistema de clasificacion SINBAD para la clasificacion de las ulceras diabéticas.

(Ince et al., 2008)

CATEGORIA  DEFINICION PUNTUACION
Luaar Antepié 0
9 Mediopié /Retropié 1
lsquemia Pulsos pedios intactos (al menos uno palpable) 0
q Evidencias clinicas de disminucién del flujo en pulsos pedios 1
Neuropatia Sensacion protectora intacta 0
P Sensacion protectora perdida 1
Infeccién Ninguna 0
bacteriana Presente 1
Area Ulcera<1cm2 0
Ulcera>1cm2 1
. Ulcera que afecta a piel o tejido subcutaneo 0
Profundidad Ulcera que afecta a musculo tendén o mas profundidad 1

Puntuacioén 0/6

Tras la revision de las clasificaciones validadas para el estadiaje del pie diabético,
continuamos con el tratamiento de las lesiones del pie, para poder establecer un camino

protocolizado de actuacion para esta complicacion.

2.5.2 Sintesis de tratamiento de las lesiones

Las Ulceras del pie diabético son heridas complejas que con frecuencia se cronifican.
Estas lesiones a largo plazo tienen un impacto significativo en la morbilidad, la mortalidad y
la calidad de vida de las personas que lo padecen y, ademas de todo ello, tienen un efecto
economico de primer orden. Quienes desarrollan una UPD (Ulcera de pie diabético) tienen
mayor riesgo de muerte prematura, infarto agudo de miocardio y apoplejia mortal, que

aquellas personas que no presentan antecedentes de UPD (Brownrigg et al., 2012).

Hay diversos estudios que hablan del gasto que supone una ulcera en el pie, y asi
lo constata un articulo publicado en la revista Diabetes Care, en 1999, que estima
el coste medio por paciente en cuanto a tratamiento directo de Ulceras diabéticas

en 28 000 dolares estadounidenses, a lo largo de dos afios (Ramsay et al., 1999).
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Otro estudio, el EURODIALE, analizé costes directos e indirectos totales durante un
afio en varios paises europeos. El coste medio total de 821 pacientes fue de 10 000 euros,
aproximadamente, siendo la hospitalizacion el coste directo mas caro. Segun datos de
prevalencia en Europa, se estima que los costes asociados a las lesiones en el pie de las
personas con DM podrian alcanzar los 10 000 millones de euros al afio (Pompers et al., 2008;

Schaper, 2012).

El 25 % de las personas con DM desarrollaran una lesién en el pie a lo largo de su vida
(Singh, Armstrong & Lipsky, 2005); este es el motivo por el que tenemos que saber tratar
las heridas en los pies de las personas con DM. El objetivo principal del tratamiento es la

cicatrizacion de la lesion, y asi prevenir complicaciones mas severas, como la amputacion.

Los componentes principales del tratamiento son:

- Buen control metabdlico y vigilar procesos patolégicos subyacentes.

- Cuidados de la herida, considerando en el proceso que nos encontremos la misma.

- Descargar presién en zona de lesion.

* Buen control metabdlico y vigilancia de procesos patolégicos que subyacen

Cuando el reto es la cicatrizacion de una ulcera no debemos olvidar el estado
general de la persona con diabetes, hay que tener en cuenta la evaluacion general
del paciente, y no solo en la ulcera. El control metabdlico es un factor importante
a tener en cuenta en la curacién de UPD, ya que uno de los desencadenantes
para que aparezcan es la hiperglucemia mantenida. Segun las recomendaciones
de la ADA, los niveles 6ptimos de glucemia en ayunas estarian entre 90-130mg/dI
(ADA, 2015). Control de factores de riesgo como tabaco, HTA, hiperlipidemia, son

determinantes para la buena evolucion de la lesion (UKPDS, 1998).

Es basico definir qué tipo de herida estamos tratando, si una ulcera neuropatica,
vascular o mixta; por ello tanto la exploracién vascular, para determinar la presencia
de la misma, y la derivacion a unidades de cirugia vascular, como el examen
neuroldgico, para objetivar si existe neuropatia, se hacen imprescindibles ya que

son los procesos fisiopatoldgicos que subyacen.

Otro factor a tener en cuenta es el abordaje de alteraciones biomecanicas,

deformidades y zonas de presion donde con frecuencia aparecen las Ulceras.
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Cuidado local de la herida

Mediremos el tamafio de la lesién y estableceremos la clasificacion del pie diabético
segun alguna de las escalas expuestas anteriormente. Asi mismo valoraremos el
lecho ulceroso, para ello podemos utilizar la Marion Laboratories wound classification

(Aragon, & Lazaro, 2004), que valora el lecho segun la coloracion:

- Lecho rojo: limpia, tejido de granulacion.

- Lecho amairillo: posible infeccion, posiblemente necrética, necesita limpieza.
- Lecho negro: necrdética, necesita limpieza.

La European Wound Management Association afirma que el cuidado de las heridas
en el pie diabético debe centrarse en el desbridamiento constante y repetido, en
una inspeccion frecuente y en el control bacteriano, asi como en el equilibrio de la

humedad para evitar la maceracion (International Best Practice Guidelines, 2013).

Su documento principal sugiere para la preparacion del lecho ulceral el acronimo

TIME, que propone los siguientes pasos:

- Desbridamiento del tejido (tissue debridement) y limpieza de la herida: existen
muchos métodos para realizar el desbridamiento de la UPD, entre los que
se encuentran el autolitico, cortante, larval, quirdrgico y mas recientemente
hidroquirurgico y ultrasénico (Haycocks, & Chadwick, 2012). Pero de todos

ellos el mas eficaz en la curacion de ulceras ha resultado ser el cortante.

Entre los efectos beneficiosos de este desbridamiento de encuentran: retirar
tejido desvitalizado, hiperqueratosis, esfacelos, reducir la presién, permite
inspeccion de tejidos subyacentes, ayuda a drenar secreciones, y a que los
productos utilizados para curas penetren mejor en la lesion estimulando la

curacion (Edwards, & Stapley, 2010).

La limpieza de la herida es fundamental en cada cura, tenemos productos
como la solucion salina, con la que lavaremos la herida a una presion que
no sea traumatica, y secaremos con toques presionando. Para limpiar no se
recomiendan productos antisépticos por su capacidad citotoxica, aunque es un

tema que genera controversia.

El lavado también se puede hacer con soluciones de polihexanida, que controla

la carga bacteriana y la aparicion de biofilm.
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Control de la inflamacién y de la infeccion (inflammation and infection control):
una herida de media-larga evolucion que no cicatriza, se considera que esta
colonizada. Cuando el germen prolifera se considera contaminada, y si hay una
invasion y multiplicaciéon de los microorganismos que la habitan diremos que

esta infectada.

Una herida esta infectada cuando se contabilizan mas de 105 colonias por
gramo de tejido, o bien existen signos claros de infeccion y osteomielitis,

infeccion regional o general (Enoch, & Harding, 2003).

La elevada morbi-mortalidad asociada a las heridas en el pie, nos hace prestar
atencion a este apartado. La infeccidn de las heridas, sobre todo si se asocia a
isquemia, es la causa mas frecuente de la amputacion de la extremidad inferior
en la poblacién en general, de ingreso hospitalario y de disminucion de la calidad

de vida en los pacientes con DM (Blanes et al., 2012).

El reconocimiento temprano de una infeccion tras una ulcera es crucial, tanto
para su tratamiento, como para frenar la progresion hacia la amputacién. En
este sentido debemos reconocer cuales son los factores de riesgo de una
infeccion: caminar sin calzado, neuropatia diabética, vasculopatia, amputacién
previa, nefropatia diabética, antecedentes de Ulceras, herida traumatica
en el pie, ulcera de mas de 30 dias de evolucion térpida, prueba “probe to
bone” que sea mas palpando hueso con la sonda (Lipsky, Berendt & Cornia,
2012). Frecuentemente, en presencia de insuficiencia renal, de un estado de
inmunosupresion y pérdida de la sensibilidad protectora, podemos traducirlo en
que hasta la mitad de las personas con DM podrian tener una infeccion y no
presentar signos clasicos de infeccién e inflamacién, tales como eritema, calor
o tumefaccion, por ello es necesario conocer la presencia de factores de riesgo

asociados que sugieran infeccion.

Diagnéstico de infeccién: una Ulcera esta infectada cuando presenta supuracién
o hay dos o mas signos inflamatorios (eritema, calor, dolor, induracion, o
sensibilidad a la presién). El diagnéstico de osteomielitis subyacente necesita
pruebas de imagen compatibles. Buscaremos cuando sospechemos de una
infeccion, siempre la puerta de entrada, casi siempre ocurren las infecciones en
personas que son portadoras de ulceras de mayor o menor tiempo de evolucion
o han sufrido una lesiéon aguda en el pie con ruptura de la barrera cutanea

(Lavery et al., 2006).
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Acompafiaremos a los criterios clinicos de infeccion con un examen
microbiolégico. La recogida de muestras adecuada es determinante para que
el diagndstico microbiologico sea util. Las opciones disponibles son la biopsia,
el raspado, la aspiracidon percutanea y la recogida con torunda. Si la infeccion
es grave, con manifestaciones sistémicas, se deben extraer y procesar

hemocultivos (Lipsky et al., 2004).

¢Infeccion clinicadela herida?

Si No
Profunda
;Herida superficial o profunda? ————> R No tomar muestra
\ \L T3 Contacto con el hueso
Superficia Presencia de una coleccién [

A
\ ! 1
W ) Desbridamiento

No Si
) ) Solucién salina
Desbridamiento ) ‘ ;Hueso licuado?

Limpieza cuidadosa de la herida |

[
(solucidn salina estéril-polihexamina) |
Aspiracién transcutinea con aguja fina
l (de 2 a 4 semanas sin antibioterapia) - .
Toma de muestra: biopsia, raspado, torunda. l v
(De 2 a 4 semanas sin antibioterapia) Medio de transporte (Es posible biopsia 6sea?
o I |
Muestra en medio de S Si No
= Laboratorio de bacteriologia 7N
transporte I

Figura 2. Recogida de muestras en las infecciones del pie diabético modificada (Blanes et al., 2012).

Tratamiento de la infeccidn: antibioterapia. El tratamiento con antimicrobianos
se indicara si existen criterios clinicos de infeccidn sistémicos o locales (Lipsky
et al., 2004). Tanto la IDSA 46, como la IDF, recomiendan clasificar la Ulcera
de pie diabético segun la gravedad y utilizar este criterio para proporcionar un

tratamiento antibiético adecuado (International Best Practice Guidelines, 2013).

UPD con infeccion superficial/infeccién leve: iniciar un tratamiento antibiético
oral empirico orientado al estafilococus aureo, y estreptococo beta emolitico
(Bakker, Apelqvist & Schaper, 2012). Se recomienda el tratamiento oral a
domicilio con amoxicilina clavulanico, en caso de riesgo de SARM o ECN
cotrimoxazol o linezolid. En pacientes alérgicos a betalactamicos puede
utilizarse levofloxacino, moxifloxacino, clindamicina o cotrimoxazol, excepto si
hay sospecha de estreptococos. En la duracién del tratamiento en estos casos

pueden ser suficientes de 7 a 14 dias. Esta misma pauta esta indicada para
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infecciones leves-moderadas, aunque la vigilancia debe ser mas estrecha por
el mayor riesgo de mala evolucién (Bishop, Walker, Rogers & Chen, 2003;
Blanes et al., 2012). Contemplaremos también el uso de antimicrobianos de
uso topico, ya que el aumento de la prevalencia en la resistencia, ha dado
lugar a la combinacién y uso de este tipo de productos tépicos en casos de
aumento de carga bioldgica en la lesion (Chadwick, 2013). Ademas, los agentes
de uso tépico tienen la ventaja de no incrementar la resistencia. Ofrecen altas
concentraciones locales, pero no penetran en la piel intacta o en tejido blando
mas profundo (Lipsky, Holroyd & Zasloff, 2009).

Se recomienda un periodo inicial de dos semanas con el apésito antimicrobiano
tépico, en heridas con una infeccién de leve a grave. En 2012, a nivel
internacional se determina el uso apropiado de apdsitos de plata, siguiendo las

directrices que exponemos a continuacion; si tras dos semanas:

» Se observa mejoria, pero sigue habiendo infeccion, continuar con el

tratamiento, y revisiones periédicas.

» Si la herida ha mejorado, y no hay signos ni sintomas de infeccion, se
interrumpe el tratamiento antimicrobiano y se contindan las curas con otro

tipo de aposito.

»  Si no existe mejoria contemplar la retirada de apdsito y volver a realizar
cultivo, para reevaluar la necesidad de revascularizacion o tratamiento

quirurgico (Leaper, 2012).

Infecciones de moderadas a graves: con riesgo de amputacion o pérdida de la
extremidad, se aconseja hospitalizacion y tratamiento intravenoso de dos dias a
cuatro semanas, de amplio espectro, y en estas situaciones la indicacion seria
ertapenem (Lipsky et al., 2005), una cefalosporina de tercera generacion mas
metronidazol o amoxicilina con clavulanico (Blanes et al., 2012). Si la infeccion

es grave es necesario hacer desbridamiento quirdrgico (Aragoén et al., 2013).
Control del exudado; Equilibrio de la humedad (moisture balance).

En la cura de la UPD, uno de los factores a tener en cuenta es el exudado, tipo
de exudado y control del mismo. Debemos tener en consideracion los factores
asociados a la aparicion de exudado, como la carga bacteriana, el edema o la
descomposicion del tejido necrético. Para ello en el mercado existen multitud de

apositos, pero no todos tienen evidencias clinicas.
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La cura humeda tiene la posibilidad de abordar varios factores que afectan a
la curacioén de la herida. Conlleva el mantenimiento de un entorno equilibrado
del lecho ulceral. Los apésitos contribuiran a tratar el exudado de la herida de
forma 6ptima y fomentar ese entorno para ayudar a la cicatrizacién de la lesion
(Bishop, Walker, Rogers & Chen, 2003). El apdsito sera manejable, flexible, que
se adapte bien a la zona que se esta tratando, que permanezca en posicion
durante el periodo necesario, entre cura y cura, facil de aplicar, que evite fugas

de exudado, que reduzca el olor y eficiente.

La monitorizacion de la herida tras la aplicacion del apésito es fundamental, e
ira desde un dia en caso de heridas infectadas, a dos, tres y hasta siete dias

dependiendo de la evolucién de la lesion.

- Avance de los bordes epiteliales (epitelial edge advancement).

Que el proceso de cicatrizacion sea efectivo dependera de diversos factores, y
el proceso de epitelizacion puede verse afectado por factores extrinsecos como
los traumatismos repetitivos, la isquemia o el mal control metabdlico y factores
intrinsecos como el déficit de crecimiento, los componentes anémalos de la
matriz extracelular con exceso de proteasa o la reduccion de la actividad de los

fibroblastos.

Por ello es importante desbridar los bordes de la uUlcera para eliminar barreras
fisicas al crecimiento del epitelio en el lecho de la lesién (Armstrong, Lavery,
Nixon & Boulton, 2004).

Descarga de la presion

Si el paciente presenta neuropatia, hay que descargar la zona y redistribuir las
presiones de forma homogénea. Hay diferentes dispositivos de descarga, desde
la lana prensada, ortesis plantares, ortesis de silicona, hasta férulas a medida,
disenadas para el paciente. Dependiendo de si son descargas temporales, para
ayudar en el tratamiento de una ulcera o bien descargas definitivas, una vez
cicatrizada la lesion hay que realizar un tratamiento preventivo para evitar la

reulceracion.

Las recomendaciones por el IWGDF, acerca del uso de descargas en el tratamiento
de las ulceras en el pie neuropatico sin complicaciones son (Cavanagh, & Bus,
2010):
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- La liberacion de la presiéon debe ser siempre parte del plan de tratamiento de

una ulcera.

- Lasférulas de contacto total y férulas extraibles son los dispositivos de descarga

de eleccion.

- Cuando hay una contraindicacién de dispositivos por encima del tobillo, se

recomienda el calzado de descarga en la parte anterior.

- No deben utilizarse en presencia de Ulceras los calzados convencionales.

Segun autores como McCartan et al., las descargas deben considerarse como la

clave del éxito para el tratamiento del pie diabético (McCartan, & Rosenblum, 2014).

Por tanto y resumiendo, en el momento que una persona con DM presente una
Ulcera en el pie, el primer paso que daremos sera saber su etiologia, para comenzar
el tratamiento. Una vez sepamos si estamos ante una ulcera vascular, neuropatica o
neuroisquémica, clasificaremos la lesion, segun alguna de las escalas de estadiaje
de pie diabético validadas. Tras este hecho, nos dispondremos a la cura de la herida,
pasando por la limpieza y desbridamiento de la lesion, el control de la inflamacion e
infeccion, el equilibrio de la humedad, y por ultimo el avance de bordes epiteliales.
No olvidaremos el papel importante que juegan las descargas en el tratamiento y
prevencion de las ulceras por presion, y la eleccion del dispositivo de descarga mas

adecuado segun el paciente.

2.5.3 Costes del pie diabético: economia de la salud

Como hemos comentado anteriormente, el pie diabético representa un problema de

salud de primera magnitud que no puede dejar de ser analizado integralmente sin tener en

cuenta los aspectos econémicos de su tratamiento.

La economia de la salud es el area del conocimiento cuyo objeto de estudio es el

proceso de salud/enfermedad, tanto en su descripcion como en la busqueda de sus causas

y consecuencias, Y lo estudia a través de las técnicas, conceptos y herramientas propios de

la economia (Collazo et al., 2002).

El coste de las lesiones del pie diabético se ve influido por una serie de factores:
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- Control para prevenir amputaciones en personas que han desarrollado Ulceras.
- Repercusion de la discapacitad tras una amputacion.
- Costes de los tratamientos.

Las complicaciones del pie diabético desencadenan enormes costos para la sociedad
y los pacientes que se ven afectados por esta complicaciéon (Skrepnek, Mills & Armstrong,
2015). Existen pocos estudios y de baja calidad que traten de cuantificar los costes del pie

diabético.

Si comenzamos a revisar estudios de hace unos afios encontramos uno de 1998, en el
que se estudian los costes totales directos para la curacion de las Ulceras infectadas que no
requieren amputacioén; eso suponia 17 500 $ (en dolares de 1998), mientras que los costes
de las amputaciones de las extremidades inferiores rondaban entre los 30 000 y los 33 500
$, dependiendo del nivel de amputacion. Se concluyd que la prevencion de las Ulceras del pie

y amputaciones, debian incluir varias intervenciones.

Un reciente estudio (Sondergaard, Christensen, Vinding, Kjaer & Larsen, 2015) de
cohortes prospectivo, realizado en Dinamarca con 48 pacientes diabéticos en tratamiento
quirargico por presentar Ulceras en el pie, que terminan por tanto en amputaciones, indica
que existe una elevada tasa de mortalidad tras un afio de sufrir la amputacion. El coste
en estos casos es elevado y considerable. Concluye la importancia de las intervenciones
preventivas, el diagndstico precoz y el tratamiento de estos pacientes mediante equipos

multidisciplinares.

Una interesante revision sistematica (Acker, Leger, Hartemann, Chawla & Siddiqui,
2014) de la literatura en inglés, en 2014, nos habla sobre el impacto de las complicaciones
del pie diabético, ademas de directrices para la gestion y diferentes formas de aplicacion en
cinco paises europeos. Se incluyeron los estudios que investigan la magnitud econdémica,
determinada por los recursos, la calidad de vida y el tratamiento del sindrome del pie
diabético. Las complicaciones del pie diabético suponen un coste anual total de 509 millones

de euros en el Reino Unido.

En Alemania, el gasto por paciente estaba en 430 €, durante el afio 2001. El coste de las
complicaciones del pie diabético aumentd con las hospitalizaciones (41 %) y la amputacion
(9 %) que generaba el 50 % del gasto. El calzado, las ortesis y ayudas técnicas para la
marcha eran los recursos con frecuencia utilizados. Los pacientes con complicaciones del
pie diabético empeoraron su calidad de vida, sobre todo aquellos que tuvieron que ser

amputados, o tenian ulceras recurrentes. Aunque las directrices recomiendan unidades de
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equipos multidisciplinares, tanto para la prevencién como en la aparicion de pie diabético, no

se contaba con la cobertura de los equipos de atencion multidisciplinar.

En nuestro entorno existe un estudio retrospectivo descriptivo que estima los costes de
amputaciones en las areas de salud de Navalmoral de la Mata, Plasencia y Coria. Entre los
afos 2005 a 2009 el numero de amputaciones relacionadas con la DM fue de 106, con un
coste estimado de 738 196 € (Basilio, Gutiérrez, Martinez & Hidalgo, 2012).

Tras esta revisidn no sistematica de la literatura, y teniendo en cuenta que son
necesarios mas estudios para valorar las implicaciones socioeconémicas de este problema
de salud, podemos afirmar que los trastornos del pie diabético suponen una carga econémica
importante y tienen un efecto perjudicial sobre la calidad de vida, con mas deterioro en el

dominio fisico.

Ademas, existe una amplia variabilidad (Moxey et al., 2011; Holman, Young & Jeffcoate,
2012) en la incidencia de la amputacion de la extremidad en donde la etnia a la que se
pertenezca y, fundamentalmente, la funcién social, la pobreza y el género masculino (Amin
et al., 2014) desempenan un papel importante. Lamentablemente, como en otros problemas
de salud, en cuestion de amputaciones, ser pobre (Zhao et al., 2013), por encima de la etnia

a la que se pertenezca es un factor de riesgo importante.

Son necesarios métodos normalizados eficaces para poder prevenir este tipo de
amputaciones en las principales poblaciones en riesgo. La aplicacion de las directrices
basadas en la Ultima evidencia cientifica y la puesta en marcha de unidades de pie diabético
compuestas por equipos multidisciplinares y coordinadas y/o integradas con la atencion
primaria de salud, para la gestién de los trastornos del pie diabético, deben tener en cuenta
de manera prioritaria las implicaciones sociales de esta patologia, evitando prestar este
servicio a las poblaciones que menos lo necesitan, intentando revertir la ley de cuidados

inversos (aquellos que mas necesitan los cuidados son los que menos los reciben).

Es decir, utilizando tanto la informacién positiva sobre la utilizacién de servicios
(¢,quiénes han asistido a consulta o se han visto en domicilio durante el ultimo afio?) como
informacion negativa sobre dicha utilizacion (¢ quiénes no han sido vistos durante el Ultimo
afno?). Revertir la ley de cuidados inversos requiere cobertura poblacional universal y la
disponibilidad por parte del servicio de una relacion nominal (con edad, sexo y direccion) de
la poblacién asignada. Las poblaciones marginales tienden a concentrarse geograficamente,
la evidencia justifica la estrategia de reforzar la atencion en las zonas méas deprimidas y con

peor accesibilidad a los servicios sanitarios (Gervas, & Ortun, 1995).
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En nuestro pais, un reciente estudio descriptivo (Rubio et al., 2014), en donde se
encuestod al 13 % de los hospitales generales del Sistema Nacional de Salud estim6 que
las unidades de pie diabético daban cobertura al 43 % de la poblacion censada en Espania.
Existen 34 centros con Unidades de Pie Diabético, estimandose que daban cobertura a un 25
% de la poblacion censada. Este mismo estudio concluye que el niumero de Unidades de Pie
Diabético es escaso, permitiendo la atencién como mucho de uno de cada cuatro pacientes

con DM.

Para realizar unos servicios preventivos verdaderamente eficaces, estas unidades de

pie diabético deberian ser accesibles de manera gratuita para el usuario.
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3.1 Educacién terapéutica diabetolégica

3.1.1. Concepto y agentes implicados

Uno de los pilares basicos del tratamiento y prevenciéon de complicaciones en cualquier
enfermedad crénica es la educacion terapéutica (ET). La importancia de la educacion es
un hecho reconocido desde autores como Bouchard, que ya en 1875 presta atencion a
la importancia de seguir pautas de alimentacién correctas en pacientes con DM (Hidalgo,
Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012). Y, poco antes del descubrimiento de la insulina, en 1919 el
doctor Eliot P. Joslin le dedica un capitulo completo a la educaciéon en su manual de diabetes
(Joslin, 2005).

Pero no es hasta casi un siglo mas tarde, en 1972, cuando trabajos como el de Leona
Miller y Jack Goldstein describen coémo en un hospital, en una zona socioeconémicamente
deprimida, la organizacién de grupos de educacion en aspectos elementales como la
inyeccion de insulina, técnicas de glucosuria y vigilancia de los pies, entre otros aspectos,

es efectiva.

Lo hacen con la puesta en marcha de un programa telefénico para consultas en las
que se informaba de la importancia de un buen autocuidado. Uno de los resultados es que
la educacién al paciente tiene un papel fundamental para la prevencion, ya que hay una
reduccién de ingresos hospitalarios por complicaciones en los pacientes con DM, se reducen
a la tercera parte y también disminuyen las visitas en las consultas por ulceraciones (Miller,
& Goldstein, 1972).

En 1998, la OMS da un salto de la educacion para la salud, que se basa en la prevencion
de enfermedades en personas sanas, y define la educacion terapéutica, que trata de educar
a las personas con enfermedades cronicas, y la no aparicion de complicaciones (Yoldi,
2011). Una de las patologias que estan indicadas para desarrollar proyectos de educacion
terapéutica es la diabetes. Estamos hablando pues de educacion terapéutica en diabetes
(ETD), o educacion diabetoldgica. Se define como un proceso educativo e integrado. Tiene
por objetivo formar a los pacientes en la autogestién, en la adaptacion del tratamiento a su

propia enfermedad cronica, y a permitirle realizar su vida cotidiana.

Asi mismo, contribuye a reducir los costes de la atencién sanitaria de larga duracion
para los pacientes y la sociedad. Facilita a las personas con diabetes y a sus familiares las
competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) y el soporte necesario para que sean

capaces de responsabilizarse del autocontrol de su enfermedad (Figuerola, 2011).
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Se pretende que los pacientes entiendan su enfermedad y las bases de tratamiento
pudiéndolo integrar en su vida cotidiana; sean capaces de prevenir, reconocer y actuar en

situaciones de riesgo agudo y prevenir factores de riesgo vascular (Yoldi, 2011).

La DM es un ejemplo paradigmatico de enfermedad crénica que afecta a todas las
edades y condiciones sociales (ADA, 2014). Requiere atencién sanitaria continuada,
educacion terapéutica (ET) para la autogestién del tratamiento, la prevencion y el tratamiento

de las complicaciones agudas y cronicas asociadas.

Los hechos mas relevantes en el tratamiento de la diabetes que han mejorado la

morbimortalidad cronoldgicamente han sido (March, 2015):

- El descubrimiento de la insulina y los antidiabéticos orales.

- El impacto de la ET estructurada (en los afios 70) tanto en la DM tipo 1 como en
la DM tipo 2 en la reduccion de ingresos hospitalarios asociados a complicaciones
agudas graves y lesiones en los pies. En esta época, también se evidencio el rol de
la enfermera en los equipos de atencién a la DM, de manera especial en el rol de

educador.

- Enlosanos 90, la optimizacién del control metabdlico y los tratamientos intensificados
sobre la prevencion de las complicaciones crénicas, asi como la prevencién o

tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular.

- Actualmente hay evidencia de que el buen control tiene efecto memoria (Ahmad
et al., 2013); por ello hay que optimizar desde el comienzo de la enfermedad y
esta optimizacion debe replantearse en funcion de la edad y/o presencia de

comorbilidades.

LaETD es un proceso interactivo, progresivo e interdisciplinar. Con el cambio de concepto
de educacion para la salud, a educacion terapéutica, se ha conseguido, no solo formar, sino
motivar, fortalecer, aprender el ritmo de la enfermedad, y aprender a ser competentes en el

caso de la aparicion de complicaciones.

Uno de los aspectos importantes en este campo ha sido la introduccién del concepto
de “empoderamiento” (March, 2015) para la persona con DM, darle poder y responsabilidad
sobre su enfermedad. Teniendo en cuenta a la persona con DM, como agente principal y
receptor de la educacion, se deja a un lado el modelo paternalista de educacion. En el nuevo
modelo la decisidon es compartida, se enmarca dentro de la filosofia del “empowerment”
(Funnell, Nwankwo, Gillard, Anderson & Tang, 2005).
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La palabra empoderar quiere decir apoderar, dar poder y esta asociada al proceso de
fortalecer los derechos y las capacidades de las personas o las comunidades vulnerables
con la asuncion de un rol activo del ciudadano respecto de la gestién de su propia salud. La
evidencia sugiere que el empoderamiento del paciente sera una parte fundamental de una
reforma efectiva de la gestidon de las enfermedades crénicas, ya que ayudara a maximizar la

eficiencia y el valor en los sistemas de salud (March, 2015).

El empoderamiento de las personas con DM es fundamental, sin olvidar la formacién
a los profesionales y sensibilizar a la administracion de este hecho, lo que entra dentro
de intervenciones educativas complejas en ciencias de la salud (Hoogeveen, Dorresteijn,
Kriegsman & Valk, 2015).

El profesional educador es otra parte fundamental en la prevencién, y debe aprender a
acompanfar al educando en las diferentes etapas de la enfermedad. Asi como ser capaces
de examinar el pie de forma sencilla, para detectar problemas precozmente, y evitar
complicaciones derivadas de la enfermedad. La experiencia en la educacion del paciente es
una herramienta necesaria (ADA, 2003). En el campo del pie diabético, una de las actuaciones
propuestas en la guia de la ADA es proporcionar educacién a todos los pacientes con DM,

para el autocuidado del pie (ADA, 2015). De ahi nuestro interés en este trabajo.

La labor en el campo de la educacién diabetoldgica entre profesionales de la salud
comienza en la década de los 70, cuando se plantea la creacidén de un grupo de estudio de
diabetes a nivel europeo (Maldonato, Segal & Golay, 2001). Este ha agrupado a los principales
profesionales de la sanidad europeos interesados en la educacion de las personas con DM
y han producido excelentes guias (Survival kit, Teaching letters, etc.) dirigidas a trabajadores
en el campo de la diabetes para ayudarles en su tarea de educacién. Todo esto abordandolo
mediante una atencion integral en diabetes, de manera que los programas incluyen los
tradicionales aspectos biomédicos, junto con los psicoldgicos, culturales y antropoldgicos,

enfocando el objetivo en el paciente como persona, mas que en la enfermedad como entidad.

3.1.2. Tipos de planificacién. Planificacion de una intervenciéon en educacién
terapéutica

La planificacion sanitaria recoge la formulacién sistematizada y coherente de soluciones
a propuestas a través de la elaboracion de un plan de salud, programa o proyecto (Pineault, &
Daveluy, 1988). Pineault y Daveluy entienden la planificacién sanitaria (PS) como “el proceso
formalizado para escoger, organizar y evaluar las actividades mas eficaces para satisfacer
las necesidades de salud de una determinada comunidad, teniendo en cuenta los recursos

disponibles”.
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Esta concepcion clasica de PS tiene unas caracteristicas que la definen (Lopez, &
Rodriguez, 2003):

- Se trata de una actividad dirigida a preparar el futuro, partiendo de una situacion

determinada.

- Siempre se orienta a la toma de decisiones, en principio para priorizar entre
diferentes problemas (objetivos) y luego para elegir entre las posibles actuaciones

a poner en marcha para resolver cada uno de ellos.

- Estaligada a la accién, al desarrollo de actividades (programas) para conseguir los

cambios pretendidos.

- Esunproceso continuo, dinamico, evaluable y siempre adaptable alas modificaciones

de la realidad que se vayan produciendo.

- Por ultimo, la planificacion se entiende como un proceso formalizado, basado en el

analisis, para producir un resultado.

La planificacion que realizaremos esta enmarcada en el tipo de planificacion estratégica
corporativa (Picharo, 1998); esta modalidad trabaja por evitar que aparezcan problemas, en
el contexto de nuestro trabajo ira encaminada a que no aparezcan lesiones en el pie, y en

caso de que aparezcan, que el individuo sea capaz de identificar y abordar el problema.

Atendiendo a estos tres conceptos, podemos hablar de tres “tipos” de planificacion

segun el nivel de la organizacion en que se desarrolle (Lépez, & Rodriguez, 2003):

- Normativa o estratégica: identifica las necesidades y problemas de salud prioritarios
y fija las grandes orientaciones o fines, concretandolas en un “plan de salud” a 5 o

10 afios. Algunos autores identifican este tipo de planificacion con el nivel politico.

- Tactica o estructural: valora los problemas priorizados, fija los objetivos generales
y especificos, decide las actividades a realizar para alcanzar los mismos y, sobre
todo, aporta y distribuye los recursos necesarios. Este tipo de planificacion se asocia
con niveles intermedios de la organizacién, que adaptan las lineas estratégicas ya
marcadas a un ambito territorial concreto, estableciendo “Programas de Salud” mas

0 menos generales y con una duracion entre 3 y 5 afos.

Operativa: este tipo de planificacion comprende la organizacién ultima y la puesta en
marcha de las actividades en tiempo y espacio. Suele ser desarrollado en los niveles mas

bajos de la organizacion (centros de salud, hospitales, etc.) y se materializa en programas y
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protocolos concretos, también denominados “planes de operaciones” por algunos autores,

gue equivalen a proyectos concretos.

Estratégica: Tactica: Operativa:
Necesidades y problemas Objetivos y actuaciones Organizacion
Orientaciones y prioridades Distribucion de recursos Desarrollo de actuacion

Planes de salud Programas de salud Plan Operativo: proyecto

Figura 3. Tipos de planificacién (Lépez, & Rodriguez, 2003; Pineault, & Daveluy, 1988).
Dentro de la planificacién hay tres niveles de concrecion (Morén, 2015; Quesada, 2004):
- Plan: primer nivel de concrecion, declara lo que se quiere conseguir. Largo plazo.
- Programa: segundo nivel de concrecion, concreta las lineas de accion. Medio plazo.
- Proyecto: tercer nivel de concrecion, determina qué y como se ejecuta. Corto plazo.

Al planificar el proceso educativo en el marco sanitario, reconoceremos en qué momento
de la enfermedad se encuentra la persona con quien vamos a desarrollar un proyecto de
educacion terapéutica. Los contenidos no seran los mismos en la fase de diagnéstico, que en
posteriores etapas. Lo que nunca cambia es que el paciente sera el centro de la intervencion,
nuestro propdsito ultimo es su aprendizaje, tanto en conocimiento como en habilidades, para
que en nuestro caso de estudio, el autocuidado del pie sea correcto y asi se fomente la

prevencion de lesiones y amputaciones de los pacientes con DM.

Cuando nos planteamos planificar una actividad o una intervencion educativa, debemos
identificar y saber diferenciar si estamos hablando de una necesidad de salud, un problema
de salud o ambos. Una necesidad nace cuando se constata una diferencia entre una situacion
considerada como 6ptima, y la situacion que se da en el entorno en el que se encuentra el
individuo, es el grado de salud o enfermedad que los usuarios potenciales de los servicios
de salud experimentan (Lépez, & Rodriguez, 2004; Torres, Vladislavovna, Reyes, Villa &
Constantino, 2006).

Sin embargo, un problema de salud es todo aquello que requiere una accién por parte
de un agente de salud. Segun autores, la necesidad es un dato activo, que establece relacion
de cémo solucionar el problema, refiriéndose al problema como un dato estadistico (Bernalte,
& Miret, 2005). Antes de dar comienzo a una accién educativa, estableceremos cual es el
problema de salud o la necesidad para poder abordarlo y darle respuesta. En una intervencion
educativa la primera pregunta que nos planteamos es “; Qué queremos conseguir?”. Y eso lo
abordamos con la enumeracion de objetivos.
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Lo mas importante en la ETD es el aprendizaje de conocimientos elementales,
la habilidad de técnicas y modificaciones de actitudes; si nos plateamos un proyecto de
formacioén o intervencion educativa debemos planificarnos y dar respuesta a una serie de

parametros (figura 4).

¢Qué ensefar?

| Seleccion

| Secuenciacion

Actividades de ensefianza
aprendizaje

I Metodologia ‘

v

Coémo ensefar I Cuéndo ensefiar

I £Qué, como y cuando evaluar? l

Figura 4. Organigrama de una intervencion (Viadé, 2006).

De forma sucinta exponemos como se desarrolla una actividad educativa. A continuacion

veremos diferentes maneras de llegar al paciente.

3.1.3. Educacién terapéutica en diabetes: ;qué, como y cuando ensenar?

La ET contribuye, como hemos puesto de manifiesto, al aumento del nivel de
conocimientos del paciente acerca de su enfermedad, para mejorar la adhesion al tratamiento,
control metabdlico, control de factores de riesgo y de este modo evitar complicaciones.
Procurando mantener una buena calidad de vida, y disminuyendo la morbi-mortalidad
(Figuerola, 2011).

Por tanto, el programa de ETD estara dividido en varias sesiones, en las que
ensefaremos en qué consiste la diabetes y los conocimientos y habilidades para alcanzar
una buena adherencia al tratamiento, que no solo consistira en tratamiento farmacolégico,
sino que tendra tres pilares importantes en el debut de la enfermedad (Sanchez et al., 2004);
estos son la dieta, el ejercicio fisico y la educacion terapéutica. Se hace no solo en la primera
fase o fase informativa, en el momento del diagndstico, sino que estara presente en cada una
de las fases de seguimiento, reforzando la importancia de la adhesion al tratamiento, para
evitar la aparicion de complicaciones agudas y cronicas.
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En cuanto a la prevencion de lesiones cronicas. En este estudio prestaremos especial
atencion a la ensefianza de habilidades y conocimientos para evitar lesiones en el pie, desde
la inspeccién, cuidados del pie, hasta la compra del calzado adecuado a cada individuo. Este

programa incluira (NICE, 2014):

- Conocer ¢,qué es un pie de riesgo?

- Prevencion de problemas en el pie: mostrar como inspeccionar el pie, lavado,

secado, hidratacidon. Adecuar el calzado y calcetin, calzado terapéutico.

- Reconocer problemas si aparecen, y saber qué hacer.

e ¢Como enseiar?

Podemos hacer intervenciones educativas, individuales y grupales, dependiendo
del momento de cada paciente, son métodos complementarios. La educacion
individual en la consulta es un método mas eficaz y de eleccion en la fase post-
diagnéstica, y también efectiva tanto en cambio de escaldn terapéutico y momentos
de mal control metabdlico. La educaciéon en grupo es un método complementario
que aporta la posibilidad de socializar las experiencias, intercambiar conocimientos,
y ayudar a estimular el cambio de actitudes (Sanchez et al., 2004). Ensefiaremos
segun sea al individuo o comunidad, mediante estrategias propias de la educacion
individual o grupal, como se muestra a continuacion (Gonzalez, Ballesteros, Otero,
Sanchez & Duarte, 2009).

Educacién terapéutica individual:

Se realiza de forma personalizada con cada individuo y/o su familiar, en el marco de
atencioén primaria, o consulta de podologia. Se basa en la comunicacién persuasiva
y motivadora. Combina elementos de una entrevista clinica que lleva implicito,

segun Figuerola (Figuerola, 2011):

» Individualidad en funcién de las caracteristicas de la persona.

» Adaptada a la capacidad de comprension de la persona.

»  Objetivos realistas y alcanzables.

»  Utilizacion de un lenguaje comprensible, utilizando material educativo impreso,

como apoyo a sesiones individuales.

» La informacion sera gradual y siempre dependiendo de las necesidades

establecidas segun el plan educativo elaborado.
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La herramienta mas efectiva en la ET individual es la entrevista clinica, con caracter

bidireccional (Salleras, 1985).
Educacion terapéutica grupal

Son acciones que se llevan a cabo de forma colectiva. El principal objetivo es el de
ayudar y reforzar a la educacion terapéutica individual. La educacion grupal mejora
la calidad de vida tanto de las personas implicadas de forma directa con el proceso
educativo como con los familiares, que prestan apoyo, y son agentes de cuidados
(Marqués, Saez & Guayta, 2004).

Para emprender un proceso educativo en grupo, hay que tener en cuenta algunos

aspectos importantes:
»  El nimero de participantes en las sesiones no excedera de entre 4-12.

» La edad, el tiempo de evolucion de la enfermedad, y el nivel educativo seran

similares.

» El entorno donde se vaya a realizar debe ser adecuado para la puesta en

marcha del proyecto educativo.

» La disposicion de las sillas en semicirculo es un dato importante, para que

todos los participantes puedan verse entre si y ver al educador en cada sesion.

Hay que tener claro que la educacién en grupo es muy efectiva, pero no sustituye
a la educacioén individual, por lo que esta no debe obviarse. Si sabemos que la
educacion grupal es un método complementario que aporta importantes ventajas
en la adquisicién de actitudes y aptitudes de las personas con patologias cronicas

(Sanz-Cuesta, 2005). Entre las ventajas mas destacadas se encuentran:

- Favorece el intercambio de conocimientos y experiencias entre los integrantes

del grupo.

- Constituye un estimulo para cambiar actitudes y rentabilizar los esfuerzos del

equipo sanitario.

- Logra en el paciente la adquisicion de destrezas y habilidades que le permitan
un adecuado control y manejo de su enfermedad para convertirse en su propio

educador.
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La técnica grupal mas eficaz es la dinamica de grupo (Salleras, 1985). Es un proceso

de interaccidon entre personas, que con objetivos concretos, exponen un tema y

se debate sobre el mismo, los actores principales comparten sus experiencias,

lo que saben, lo que han aprendido. Otras técnicas de educacion grupal son la

demostracion y los seminarios.

Técnicas de ensefnanza aprendizaje en ciencias de la salud.

Técnicas directas: existe un contacto directo entre el paciente y educador sanitario.

Se llaman también bidireccionales. Son las mejores y mas eficaces en consulta
(Diaz, Pérez, Baez & Conde, 2012):

B. Basilio Fernandez

Entrevista: técnica directa bidireccional, consiste en una conversacion entre
paciente y sanitario. Es la técnica de eleccién segun la OMS, para la educacion

terapéutica individual.

La clase: utilizada en ambito escolar, idoneo para la transmision de informacion,

pero no para el cambio de actitud.

Charla: utilizada en grupos, llega a muchos pacientes. Para que sea efectiva

debe ser demandada por un grupo especifico.

Conferencia: igual que la charla, pero dirigida a un grupo especializado.

Discusion de grupo: técnica mas participativa dentro de las directas, un grupo
no muy numeroso de pacientes interactian entre si, y sacan conclusiones. En
educacion grupal es considerada la mas eficaz. Esta técnica esta basada en
actuaciones de psicoterapia, donde se establece un foro de confianza, para
expresar vivencias, se descubren enfoques, puntos de vista, y favorecen el

cambio de actitud. Debe existir un moderador

Demostracion: combinacion entre accién y palabra, a medida que se habla se

desarrolla la accién con el objeto a ensefiar.

Panel: un pequefio grupo de individuos entre 4-8 discuten frente a una audiencia,

que luego puede participar con preguntas.

Mesa redonda: incorpora elementos de discusion grupas y del panel. Se

necesita un moderador.
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»

Seminario: técnica donde se desarrollan actividades como la investigacion,
realizacion y extraccion de conclusiones sobre un tema de interés para los

participantes.

Técnicas indirectas: son unidireccionales, el receptor no puede interactuar con el
emisor (Martin, & Cano, 2008):

Carteles: constan de dos partes: dibujo y mensaje, deben ser breves y claros.

Prensa: periddicos, revistas. Buena cobertura.

Radio: buena admision, por su accesibilidad.

Television: medio de gran cobertura, reclamo visual y auditivo.

Material educativo impreso, folletos: publicaciones sencillas, originadas en
servicios sanitarios y dirigidos a la poblaciéon general, o bien a una poblacion

determinada.

Circulares o cartas: permiten mayor selectividad de poblacion.

Segun sea la educacioén terapéutica individual o grupal, se determina un tipo u

otro de técnica:

Nivel individual: entrevista, charla y demostracion.

Nivel grupal: seminario, mesa redonda, dinamica grupal, panel, demostracion.

Segun las necesidades de los pacientes, los grupos se pueden distribuir

conforme al niumero de receptores (Costa, & Lopez, 2008):

Grupo informativo: limitados en tiempo, grupo reducido, 15 pacientes.

Grupo educativo: duran mas que un grupo informativo de 2-3 horas, acoge entre
10-12 pacientes. Tienen algunos conocimientos generales de los problemas a

tratar, pero no lo suficientes para modificar su comportamiento.

Grupo de socializacion: duracion de tres meses, y entre 8-10 pacientes. Se

fundamenta en la interrelacion de los pacientes, segun experiencias de vida.
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» Grupo de contenidos: grupo de pacientes con dificultad para manejar sus
propias emociones o sentimientos de un problema. La finalidad de las reuniones
son terapéuticas y preventivas. EI numero de pacientes esta entre 8-10 y la

duracion del grupo de 3-6 meses.

La interaccion entre los diferentes individuos se puede desarrollar mediante

diferentes dinamicas de grupo (Quesada, 2009):

»  Roll-playning: técnica grupal de 20-30 individuos, del mismo nivel sociocultural,
con un problema de salud comun, se busca la motivacién por el aprendizaje.

Se improvisa.

»  Dramatizacién: contempla la interpretacion de una situacion real entre 3-4

personas donde los roles asignados son fijos, sin posibilidad de improvisacion.

»  Técnica Phillips 6/6: contempla la posibilidad de trabajo colectivo, pero con
el grupo dividido en varios grupos de 6 personas; regulada por turnos de 6

minutos.

» Lluvia de ideas: en el grupo se formulan ideas rapidas y espontaneas, y mas

tarde se sacan conclusiones.

»  Método caso/incidente: presentacion de caso clinico, con un problema de salud,

y se intentan buscar soluciones consensuadas con el grupo.

¢Cudando ensenar?

La educacion es un proceso continuado, desde el comienzo de la enfermedad,
y parte, como ya hemos mencionado, del tratamiento. Por ello, acompafiara al
paciente desde su debut, y cada vez que sea necesario, en el seguimiento de la
enfermedad, en el caso de un cambio de tratamiento, en sesiones especificas para
incidir en la prevencién de complicaciones. Este proceso de ensefanza aprendizaje
esta dentro del tratamiento de la enfermedad. Cualquier momento es idéneo para
ensefar, hacer seguimiento y reforzar conductas, o tratar de motivar al paciente

para el cambio de otras.

En el caso de la educacion dirigida al cuidado del pie, tenemos una clasificacién
del riesgo y estrategias recomendadas para el desarrollo de sesiones educativas, y

marcando la temporalidad de actuacion (Pendsey, 2013).
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Tabla 26. Tabla de recomendaciones educativas segun la categorizacion del riesgo
(Pendsey, 2013).

CATEGORIA

RECOMENDACIONES SEGUIMIENTO
DE RIESGO
Anual
0 Educacion al paciente, consejos de calzado Generalista o
especialista

Educacion al paciente
Consejo de calzado

Calzado ortopédico
Considerar cirugia correctora

Tres seis meses
Generalista o
especialista

Educacion al paciente
2 Considerar calzado ortopédico
Considerar cirugia vascular para seguimiento conjunto

Dos-tres meses
especialista

Educacion al paciente
3 Considerar calzado ortopédico
Considerar cirugia vascular para seguimiento conjunto

Uno-dos meses
especialista

3.1.4 Intervencion educativa integral para la prevencion de lesiones en el pie

La mejor propuesta para el tratamiento del pie diabético y las amputaciones es evitar
que aparezcan. Actuar pues en la prevencion mediante programas en los que esté incluida la
ETD. Desde que se comenzo a acufiar el término educacion terapéutica, y su aplicacion en
las enfermedades cronicas, se han venido realizando estudios de su efectividad y aplicacion

en la prevencion del pie diabético y amputaciones.

En 2001, en la revista Diabetologia se publica un estudio basado en la prevencion de
Ulceras y amputaciones del pie relacionadas con la diabetes, en el que uno de sus resultados
hace referencia a que la primera linea de actuacion incluira la educacién terapéutica al
paciente, asi como la prescripcion de calzado adecuado a cada paciente, y la revision

podoldgica; esto supone un coste/beneficio (Ragnarson, & Apelqgvist, 2001).

En 2005, en la revista JAMA se publica una investigacion que afirma que educar a los
pacientes sobre el adecuado cuidado del pie y examenes periddicos son efectivos como

herramientas para la prevencion de Ulceras (Singh, Armstrong & Lipsky, 2005).

En 2008, un estudio aleman concluye que los pacientes con riesgo de Ulceras en el pie
necesitan una asistencia profesional, asi como un acompafiamiento en el cuidado del pie
(Schmidt, Mayer & Panfil, 2008).
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Si bien es cierto que, en 2010, en la revista espainola E/ Peu encontramos una revision
acerca de la educacion terapéutica y su efectividad en la prevencion de lesiones, y aunque
los resultados encontrados en diversos estudios no han sido lo suficientemente significativos,
parece que la educacién en los pacientes de moderado y alto riesgo podria ser mas efectiva
(Santalla et al., 2010). En 2011, en la revista Journal of Advanced Nursing publican la
importancia de un programa de cuidados podoldgicos, en este caso dirigido por el personal

de enfermeria, y su efectividad en la prevencion del pie diabético (Fujiwara et al., 2011).

Se sabe que de entre un 50 a un 85 % de las amputaciones en el pie pueden prevenirse
(Frykberg, 1998). Desde la ADA hasta el IWGDF prestan especial atencién a la importancia
de la ETD. A continuacién mostramos qué es importante y qué debe incluirse en un programa

de ETD, centrada en el pie.

Intervencién educativa en pacientes de riesgo: autocuidados del pie

La educacion es una herramienta importante en las enfermedades crénicas. Y
puede ser importante en la prevencién del pie diabético y amputaciones, porque el
compromiso del paciente con la realizacion de un buen autocuidado de su pie sera la

llave para preservar su extremidad (Shearman, 2015).

La primera premisa en un programa de educacion es que no aparezcan ulceras
(Bowker, & Pfeifer, 2008), lo que traduciremos como grado 0, segun la escala Wagner
(Wagner, 1981). Se centrara en la prevencion primaria, teniendo en cuenta la importancia
de mostrar los autocuidados del pie, y las exploraciones y screenings podoldgicos por
parte de los profesionales, para la clasificacion del riesgo; en este caso la prevencion

seria secundaria.

En estos casos sigue sin haber lesion, por tanto cuidaremos el buen aprendizaje
del paciente para el cuidado y revision de sus pies. Por ultimo, si el Wagner pasa de 0
a cualquier estadio posterior, estamos en prevencion terciaria, puesto que la intencién
es la desaparicion de la lesion y rehabilitacion del paciente. En la educacion, ademas
de recoger actividades de autocuidado, también incidiremos en cuidado del calzado y

lesiones (Boulton, Cavanagh & Rayman, 2006).

La Declaracién de Saint Vincent, mencionada anteriormente, hace referencia a
la importancia de los autocuidados y del apoyo de la comunidad como los principales
componentes en la deteccién y control de la DM y sus complicaciones (World Health

Organization [Europe], & International Diabetes Federation [Europe], 1990).

El paciente debe saber qué riesgo tiene su pie de padecer una lesion, y asi destacar
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los cuidados del mismo. La inspeccion del pie en consulta debe hacerse cada vez que
el paciente acuda (Lavery, Peters & Bush, 2010; ADA, 2015):

- Una vez al afio como minimo en los pies de bajo riesgo.
- Dos veces al afio en los de riesgo moderado.
- Una vez cada uno o tres meses en los de alto riesgo.

Las sesiones educativas en personas con DM incluiran: inspeccionar y lavar los

pies, cuidar las ufias y elegir el calzado, medias y calcetines.
» Inspeccion del pie

Las inspecciones periodicas realizadas por el personal sanitario son
imprescindibles para evitar la aparicion de lesiones. Pero un elemento crucial
en una deteccién precoz es la propia inspeccion que realice el paciente o su

cuidador.
Para que la autoinspeccioén sea eficaz debera respetar las siguientes normas:

- Lainspeccion debe ser diaria. Se puede aprovechar la hora del lavado de

los pies (Pendsey,2013).
- Realizar la inspeccion de los pies sentado cédmodamente y con buena luz.

- Si el paciente tiene dificultad para realizar una buena inspeccion, puede

ayudarse de un espejo (imagenes 5y 6) o pedirle a otra persona que le

ayude (Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

Imagenes 5y 6. Aprendizaje de auto-inspeccion del pie con y sin ayuda.
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- La inspeccion debe ser minuciosa y completa, abarcando la planta y el
dorso de los pies, los espacios interdigitales y las ufias (Hidalgo, Garcia,
Basilio & Gutiérrez, 2012).

- Se debe ir a la busqueda de lesiones como: helomas, hiperqueratosis,
grietas, rozaduras, manchas, ampollas, hongos, cambios de color, cambios
de temperatura, inflamacién, eritema, ufias clavadas, heridas o Ulceras. En
caso de encontrar alguna de las lesiones anteriores el paciente debera

consultar al personal sanitario y no manipularlas (Figuerola, 2011).

- Nointentarnuncatratarlos helomas o hiperqueratosis con remedios caseros
como pueden ser pomadas o parches callicidas; estas son excesivamente
abrasivas y pueden provocar heridas o quemaduras (imagenes 7 y 8).
Tampoco debe utilizar objetos cortantes como hojas de afeitar, tijeras o
limas para intentar eliminarlas. Este punto es especialmente importante.

Ya que la deteccién precoz de lesiones es determinante en la prevencién

de las misma, y por ello la importancia en el autocuidado del pie (Lavery,
Peters & Bush, 2010).

‘A

Imagenes 7 y 8. Lesiones encontradas con la inspeccion del pie.
» Lavado de los pies

El lavado de los pies de nuestros pacientes debe realizarse a diario y en las

condiciones adecuadas. Para ello se seguiran las siguientes instrucciones:

- Utilizar agua templada a una temperatura aproximada de 36 °C, que
debera ser comprobada mediante termémetro de bafio, sobre todo si el
paciente ha perdido la sensibilidad térmica. Hay que explicarle que el agua

excesivamentecalientepuedeprovocarlelesiones(imagen9)(IWGDF,2007).
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- En caso de aguas alcalinas se anadiran dos cucharadas de aceite de

parafina.

- Utilizar jabon neutro o graso para intentar preservar lo maximo posible el

pH de la piel (Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

- La manopla que utilice no sera aspera, ni de crin u otros productos que

puedan producir irritacion de la piel. Evitar el uso de cepillos.

- El bafo no debe prolongarse mas de cinco minutos para evitar que el pie

se macere y sea mas vulnerable (Ramos, & Martinez, 2005).

- Los pies deben secarse bien con una toalla suave empapando y sin
friccionar. En caso de no poder llegarse a los pies puede utilizar un secador
de aire a muy baja temperatura. Hay que prestar especial atencion a
los espacios entre los dedos por el riesgo que supone de maceracion
a ese nivel, que puede propiciar grietas y dermatomicosis (imagen 10)
(Maldonato, Segal & Golay, 2001).

- Alfinalizar el secado de los pies se aplicara crema hidratante con base de
urea entre el 15-25 % y especifica para los pies, aplicando una fina capa
mediante un masaje ligero tanto en el dorso como en la planta de los pies.
No se aplicara crema entre los dedos para evitar la maceracion (Hidalgo,
Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

Iméagenes 9 y 10. Aprendizaje del lavado y secado de pies de pacientes.

» Cuidado de las uias.

Hay que tener en cuenta que una gran parte de los pacientes con pie de
riesgo son mayores y lo mas conveniente es que acudan periédicamente a

un profesional como el poddlogo para el cuidado de sus ufias. No obstante, si
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desean realizarse el autocuidado de sus ufias y estan capacitados ellos o sus

cuidadores, deberan:

- Cortar las ufias después de lavarse el pie ya que estaran mas blandas y
sera mas facil. Hacerlo solo en caso de ver bien y tener suficiente flexibilidad

para ello, de lo contrario debemos implicar a un cuidador (Figuerola, 2011)

- Utilizar instrumentos adecuados. Evitar todo aquello con punta que pueda

provocar lesion (Viadé & Royo, 2011)

- Cortar horizontalmente las ufias con bordes rectos y no apurar demasiado.
Después de cortar, limar las puntas utilizando limas de cartéon para no
dejar ningun pico, ya que podria incrustarse y producir la denominada
onicocriptosis o ufia encarnada. En algunos casos el uso de la lima puede
ser suficiente y puede evitar tener que cortarlas. Es mas recomendable

limar las ufias que cortarlas (Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012).

- Consultar al poddlogo si sus uias estan débiles, quebradizas, gruesas,

con bordes agrietados o inflamados (Fernandez, 1996).

Eleccion del calzado

El calzado es una pieza clave en el cuidado del pie ya que puede actuar
tanto como elemento protector y amortiguador del pie, como agente causal
de lesiones. Deberemos prestar una especial atencién a los criterios de
eleccién del calzado y basarnos en la exploracion para identificar cuales son
los pacientes que requieren algun tipo de calzado especial (Lavery, Peters &
Bush, 2010).

El uso de calzado en personas con pie de riesgo debe tener sobre todo una
funcién de proteccion frente al medio externo, de estabilizacion de la marcha,
de adaptacién a la morfologia del pie y sus cambios de volumen, y tener la

capacidad suficiente para si fuese necesario incluir soportes plantares u ortesis.

Para la eleccion del calzado fisiolégico en pacientes sin deformidades 6seas
tendremos en cuenta aspectos como (Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez,
2012):

- El calzado debe comprarse al final del dia cuando los pies estan mas

cansados e hinchados.
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- Deben probase los zapatos en los dos pies con las medias o calcetines
que se vayan a utilizar. Andar con ellos puestos para comprobar que no

aprietan.

- Los zapatos deben entrar sin esfuerzo para no provocar compresiones y

no ser demasiado holgados ya que podrian producirse rozaduras.

- Al estrenar calzado deberemos usarlos poco a poco, no mas de 1 hora

durante los primeros dias.

- Un buen calzado es ligero, flexible y con suela antideslizante. En el caso
de los pacientes con DM se recomiendan las suelas de poliuretano, y con

dibujos en diferentes direcciones para que se adhieran mejor al terreno.

- Deben estar confeccionados en materiales transpirables como la piel
o el cuero y no tener costuras interiores. Evitar calzado con elementos

interiores.

- Comprobar que la puntera no es mas estrecha que el pie. Debe tener la
capacidad suficiente para que los dedos puedan extenderse sin provocar

rozaduras.

- El tacén debe de tener unos 2,5 cm para los hombres y no mas de 4,5 cm
para las mujeres. En el caso de pacientes de la tercera edad no deberia
superar en ningun caso los 2,5 cm. Al pisar el tacon debe apoyar en toda

su superficie, debemos desechar calzado inestable o que resbale.

- El contrafuerte no debe perder su forma al apretarlo.

- La suela debe ser flexible pero no debe permitir el retorcimiento.

- Las botas no deben limitar los movimientos del tobillo, por ello no seran

rigidas a este nivel.

- Repatrar las partes desgastadas del calzado, pero no poner tapas metalicas

que provocan desequilibrios al andar. No usar zapatos demasiado viejos.

- Se debe inspeccionar diariamente el interior del calzado con las manos
para intentar localizar irregularidades o elementos que se hayan podido

introducir. El interior sera de colores claros, a ser posible.

- En el trabajo hay que utilizar el calzado especifico para ello.
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En la playa hay que utilizar zapatillas amplias, ligeras y cerradas. No

exponer los pies al sol sin el uso de proteccion solar.

- No caminar descalzo nunca; ni en casa, ni en la playa, ni en ningun otro

terreno.

- Se recomienda actuar en la correccion de la distribucion de cargas
plantares y anomalias articulares de forma precoz mediante la aplicacion
de tratamientos ortopodoldgicos tales como soportes plantares u értesis

de silicona.

- En pacientes con deformidades 6seas, como ocurre con el hallux valgus o
con los dedos en garra, indicaremos a nuestros pacientes la necesidad del
uso de calzado con la zona del antepié elastica, generalmente de licra, que

se adapte a las deformidades del pie sin presionarlas.

- Se aconsejara el uso de calzado con una adecuada profundidad y ancho
que dé cabida a las diferentes deformidades y tratamientos que apliquemos

en el paciente.

Si las deformidades 6seas son mas graves, como ocurre en el pie de Charcot
0 en amputados, el uso de elementos ortésicos es obligado, debiendo recurrir

a la realizacion de calzado terapéutico o a medida.

Eleccion de medias y calcetines

Para asegurar un estado 6ptimo de los pies de las personas con DM no solo
hay que prestar atencién a la eleccién del calzado, igual de importante es la
eleccioén correcta de las medias o calcetines. Son los elementos de vestir que
estan mas en contacto con el pie, y tienen que guardar una buena relacion,
tanto con él como con el calzado que los complementa (Bowker, & Pfeifer,
2008).

Son, por tanto, una parte fundamental del tratamiento sobre todo en aquellos
casos en los que el paciente se niega o no puede cambiar de calzado. Un
calcetin adecuado reduce presiones en el pie, hay estudios que concluyen que

un calcetin adaptado al pie es un medio de proteccion.

Para la eleccion del vestido del pie se deben considerar los siguientes aspectos

(Hidalgo, Garcia, Basilio & Gutiérrez, 2012):
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- Deben ser de fibras naturales como el algodén o la lana. Suaves, sin

costuras ni dobleces.

- -No deben ser demasiado holgados ni demasiado estrechos.

- El paciente ha de cambiarse diariamente los calcetines o medias, por ello

conviene que sean facilmente lavables.

- Los calcetines seran gruesos para el calzado deportivo y finos para el

calzado de calle o de vestir.

- Los calcetines gruesos son una buena opcion para calentar los pies. El

uso de estufas, braseros o bolsas de agua pueden provocar quemaduras.

- En la actualidad se puede optar por el uso de calcetines especialmente
disefiados para pie diabético que cuentan con un acolchado extra en la
planta del pie, costuras planas, fibras transpirables, acabado antifungico
y antibacteriano, no comprimen y se adaptan completamente al contorno

del pie.

Sesiones Practicas

Una de las premisas de las que partiamos al hablar de ET es que los pacientes
deben recibir informacién practica y realista sobre los cuidados del pie.
La informacién por si sola no es suficiente y es necesario que aprendan a
desarrollar habilidades que nos faciliten trabajar la motivaciéon del paciente
(Quesada, 2004). Para todo ello, se requiere la utilizaciéon de modelos
educativos interactivos en los que predominen los aspectos experimentales de

la ensefianza recibida (Quesada, 2009).

La ET podra realizarse individual o grupalmente, no son excluyentes sino
complementarias (Boulton, Cavanagh & Rayman, 2006). La eleccion de una
u otra depende del momento, situacién y de las necesidades del paciente.
La educacion individual se realizara de forma personalizada con el individuo
y/o su familia. Se realiza siempre al inicio de la enfermedad o cuando se
producen cambios en el tratamiento. La educacién grupal esta indicada en
fases posteriores, después de la educacion individual. El grupo puede actuar
de importante motivador y reforzador. Se realizara en grupos de 4-12 personas
(Figuerola, 2011).
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Lapersonacondiabetes, para el cuidado del pie no solo debe tenerconocimiento,

sino también habilidades. Las habilidades que deben valorarse en una sesion

practica son las que describe Figuerola en su libro sobre educacion terapéutica

en diabetes, y que mostramos a continuacion:

Trabajar el conocimiento de los factores etiolégicos: podemos comenzar
las sesiones con una lluvia de ideas en las que los pacientes expongan
sus experiencias y creencias sobre la DM y el pie diabético. Se realizaran
preguntas acerca del grado de conocimiento de los problemas del pie
diabético, de sus manifestaciones y de su prevencién. Asi podremos
detectar miedos y creencias, que se hablaran para justificar la importancia
del control metabdlico y del cuidado preventivo. Hay que tratar el tema
del pie diabético de una manera positiva, sin asustar al paciente y
proporcionando recursos e informacién para que el paciente venza sus

miedos.

Comprobar la capacidad para realizarse los autocuidados: comprobacion
de la agudeza visual y de la flexibilidad. Podemos utilizar un periédico
a una distancia de unos 30 cm, si no es capaz de leer la letra no podra
tampoco realizarse los autocuidados, como corte de ufias (imagen 11).
Para la flexibilidad nos aseguraremos que son capaces de acercar su pie a
65 cm de los ojos (Viadé, & Royo, 2011). En caso de que el paciente tenga

dificultades para el autocuidado o para el aprendizaje habra que implicar

en las sesiones practicas a un familiar o cuidador.

Imagen 11. Comprobando la agudeza visual. Imagen propia.

B. Basilio Fernandez

Demostrar sus problemas de sensibilidad: para que sean conscientes de
sus alteraciones sensoriales podemos hacerles caminar sobre distintos

materiales (césped, moqueta...).
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- Fomentar la correcta higiene de los pies: los pacientes pueden traer sus
manoplas, toallas, limas y crema para realizar sesiones en directo de

lavado (imagen 12), secado, hidratacion y corte de ufias. Estas sesiones

practicas serviran para detectar y corregir errores.

S

Imagen 12. Lavado de los pies. Imagen propia.

- Podemos usar también la dinamica de caja verde/caja roja (imagen 13)
que nos servira para que los pacientes clasifiquen como adecuados o
inadecuados los diferentes enseres y productos que se pueden utilizar o

no en el cuidado del pie.

Imagen 13: Dinamica caja verde/caja roja. Imagen propia.

- Fomentar la correcta autoinspeccion del pie: ensefiaremos al paciente a
realizarse una correcta inspeccion de los pies pudiendo utilizar para ello

espejos para localizar lesiones.

- Mostrar la importancia del uso del calzado fisiolégico, calcetines y medias

adecuados: le pediremos a los pacientes que traigan su calzado habitual
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para analizar si es el adecuado. Haremos dibujar en una cartulina el
contorno de sus pies para poder comprobar si se adapta bien a su zapato
o si por el contrario se arruga al introducirla en este (imagenes 14 y 15).
Se puede mostrar calzado fisioloégico, o imagenes de este, para que el
paciente sea capaz de reconocerlo cuando vaya a comprarlo o incluso
organizar alguna salida en grupo para ir a comprarlo. Analizaremos,
también, los tipos de calcetines que llevan nuestros pacientes atendiendo
sobre todo a su tejido, la no existencia de costuras y que no compriman.
Podemos aportar diversos tipos de calcetines y que decidan cuales y por

qué son adecuados o no.

Imagenes 14 y 15: Importancia de comprobar el calzado, en ancho y largo. Imagen propia.

Una vez realizadas estas sesiones, es necesario seguir formando e informando para
que no se olviden los conocimientos ni habilidades. Se pueden hacer actividades de este tipo
de forma anual o reforzar segun las caracteristicas de cada paciente mediante educacion
individual (Ortega, 2010).

El paso que acontece es evaluar la intervencién educativa, y comprobar si los pacientes

que han sido educados han aumentado el conocimiento.
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“La evaluacion es un proceso, siempre sera un medio, nunca un fin”
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4.1

Programas y proyectos sanitarios: conceptos generales

4.1.1 Definiciéon de proyecto. Principios de planificacién

B. Basilio Fernandez

A pesar de que el objeto de evaluacion al que nos referimos comiunmente en el lenguaje
mas técnico es el programa, podemos encontrar otros procesos a los que referir la evaluacion,

como son los planes, proyectos e intervenciones, sanitarias en nuestro caso.

Hasta llegar a la definiciéon de proyecto, iremos desglosando otros conceptos de interés,
anteriores a este. Asi pues, definiremos, para centrar el tema que acontece, primero lo que
es un plan, un programa, un proyecto y, por ultimo, una intervencion educativa en el entorno

de la salud.

Dependiendo de la complejidad del objeto de evaluacion, Fernandez Ballesteros
diferencia entre: politicas, programas, subprogramas e intervenciones, en una gradacion de
mas a menos amplitud. La politica se articula en diversos programas, aplicados en distintos
ambitos y puede ser evaluada a través de programas, que conllevan a su vez a un conjunto
de subprogramas, los cuales a su vez, tienen una serie de acciones o elementos, que se
articulan y constituyen un menor nivel de complejidad (Fernandez, 1996). Otros autores se

refieren a planes, programas y proyectos (Cohen, & Franco, 1992).

En esta gradacion un plan es una suma de programas que busca objetivos comunes,
ordena los objetivos generales y los desagrega en objetivos especificos, que constituyen a
su vez los objetivos generales de los programas. El programa se define como un conjunto
de proyectos, que persigue los mismos objetivos, estableciendo las prioridades de la
intervencion, definiendo el marco institucional y asignando los recursos. Fink sefiala que un
programa puede ser considerado como: “los esfuerzos de forma sistematica realizados para
conseguir unos objetivos pre-planificados con el fin de mejorar la salud, el conocimiento, las

actitudes y la practica” (Fink, 2015).

En esta definicion encontramos dos caracteristicas esenciales del programa: ser
sistematico, y tener una planificacion. El programa pretende resolver un determinado
problema que presenta un colectivo. Estas puntualizaciones nos permiten definir con mas
precision qué es un programa: “conjunto especifico de acciones humanas, y recursos
materiales, disefiados e implementados de forma organizada, en una determinada realidad
social, con el propésito de resolver algun problema que atafie a un conjunto de personas”
(Fernandez, 1996).

Estas dos definiciones no son muy diferentes a lo que podemos entender por proyectos,
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la principal diferencia entre un programa y un proyecto es el nivel de complejidad. El
proyecto es una planificacion que consiste en un conjunto de actividades, interrelacionadas
y coordinadas para alcanzar objetivos especificos dentro de los limites, de un presupuesto y
un periodo dados, constituyendo la unidad mas operativa dentro del proceso de planificacion,
es el eslabon final (Picharo, 1998). Atendiendo a la definicion de Sanchez y Prieto, en 2002,
en cuanto a programas y proyectos, exponen que “el programa es un conjunto organizado,
coherente e integrado de acciones y procesos generales expresados en un conjunto de
proyectos de similar naturaleza. Los proyectos son un conjunto de actividades concretas
interrelacionadas y coordinadas entre si que se realizan en un tiempo y espacio determinado

con el fin de resolver problemas de relativa simplicidad”.

Niremberg, Brawerman y Ruiz, en 2003, consideran que un proyecto “puede entenderse,
ademas, como un instrumento de cambio, que se inserta en procesos preexistentes y
en contextos mas amplios; que constituye un escenario de interaccion de diferentes
actores sociales, con intereses y perspectivas también distintas; teniendo en cuenta
esas connotaciones, podemos afirmar que los proyectos no deberian concebirse como
intervenciones aisladas aun cuando en muchas ocasiones sean utilizados como estrategias
para solucionar o enfrentar problemas puntuales que afectan a un tipo de poblacién especifica”
(Gutiérrez, & Gallego, 2005).

Podemos pues resumir diciendo que un plan esta formado por un conjunto de programas,
y un programa por un conjunto de proyectos, y por ultimo el proyecto contiene acciones o

intervenciones (Figura 5).

PLAN: Plan Integral de Diabetes de Extremadura

' PROGRAMA: De atencidn a la persona con DM

Proyecto: Autocuidado de pie en la persona con

DM

Figura 5. Relacion entre plan, programa y proyecto.

La definicidon de intervencion educativa en salud se expone en un nuevo apartado, ya

que hace referencia al tema central del proyecto.
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4.1.2 Definicion de intervencion educativa simple e intervencién educativa
compleja

La expresion “intervencion educativa” evoca “una acciéon sobre otro o con intencion
de promover mejora, optimizacion o perfeccionamiento”. Como todo proceso educativo, la
intervencion tiene un procedimiento, claro y recurrente, y sus fases se corresponden con

cualquier esquema de intervencion (Fernandez, 1999):
- Diagnéstico.
- Planificacién tedrica y practica.
- Evaluacion de la intervencion.
- Posibilidad de modificacion del proyecto, desde donde se desarrolla la intervencion.

El desarrollo de los objetivos que se establecen en la planificacion, bien sea plan,
programa o proyecto, la acciéon en si misma, la puesta en marcha, es en ultimo término la

intervencion.

En el ambito de la salud se define intervencion educativa simple como aquella que
tiene una estrategia definida en un marco concreto de actuacion. En el ambito de la diabetes
y prevencion del pie diabético la actuacion simple comprende la accién que madura en un
nivel de atencion, por ejemplo con los pacientes inscritos en un proyecto, lo que significa
que las estrategias de prevencién se implantan en ese ambito. Si hablamos de intervencion
educativa compleja, la definimos como un enfoque integrado, que combina dos o mas
estrategias de prevencion en al menos dos niveles diferentes de atencioén: el paciente, el
prestador de cuidados de salud, y/o la estructura de asistencia sanitaria (Dorresteijn, & Valk,
2012; Hoogeveen, Dorresteijn, Kriegsman & Valk, 2015). El prestador de cuidados es el
personal sanitario, y la estructura de asistencia sanitaria es un eslabén mas de la cadena, se

corresponde a la Gerencia de Salud, o gerencias de las diferentes areas de salud (Figura 6).

Proyecto: Autocuidado del pie en la personas con DM

Intervencién simple: intervencién Intervenciéon compleja: combinacién de
preventiva en un solo campo de actuacién: intervenciones preventivas dirigidasa
acciones dirigidas a pacientes, o pacientes y profesionales sanitarios y/o
profesionales. Combina una sola estrategia estructura de asistencia sanitaria. Combina
de prevencién. dos o mas estrategias de prevencién.

Figura 6. Intervencién simple vs intervencién compleja en el campo de la salud.
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4.2 Diseno e implementacién de un proyecto sanitario

4.2.1 Disefio

El primer paso del disefio sera la contextualizacion. El proyecto se desarrollara en
funcion de las necesidades detectadas, asi se delimitaran los objetivos, recursos necesarios

e instrumentos disponibles presentes y futuros.

El diagndstico previo a la formulacién del proyecto es reconocimiento realizado sobre el
terreno de los sintomas o signos reales y concretos de una situacion problematica. El éxito
en la formulacién de contenidos de un proyecto, se basa esencialmente en una estrategia
a seguir, que a su vez se diversifica en una identificacion precisa del mismo, especificando
sus objetivos, metas, actividades, calendario de ejecucion y recursos (Anguera, Chacon &
Blanco, 2008).

El disefio es el propdsito desde el que se establece cuando y qué unidades van a ser
observadas; forma parte de todo el proceso integral de intervencién, en el que se ha de
decidir cdmo recoger, ordenar y analizar los datos, subordinado a los fines del proyecto
(Lépez, & Rodriguez, 2004)

Planteamiento del problema Aparicién de lesiones en el pie
Delimitar qué se va a trabajar en la Autocuidados del pie de personas con DM
intervencion
Enumerar los objetivos Aprendizaje autocuidados del pie
Definir la metodologia Proporcionar educacién a todos los

pacientes con DM para el autocuidado del
Identificar recursos, materiales v factor pie de riesgo, mediante talleres y

Identificar recursos socio-sanitarios seminarios da educacion terapéutica.

Intervencion educativa simple
Disefar la intervencién sanitaria

Disefiar la evaluacion Evaluacion de estructura, proceso y
resultado del proyecto

Anexos

Figura 7: Esquema de planificacion y disefio de proyectos sanitarios. Con ejemplo:
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4.2.2 Implementacién

Una vez disefiado el proyecto, debe ser implementado tal y como fue previsto. Es decir,
los medios materiales, los integrantes del proyecto, las acciones e intervenciones disefiadas,
su secuencia y duracion previamente establecidas, deben ser puestas en practica en las
unidades previstas, asi como que todo ello debe quedar registrado fielmente, con el fin de

poder ser reanalizado y examinado posteriormente.

La implementacion hara posible la evaluacion del programa (Brekke, & Test, 1992). O
expresado en otros términos, sin la implementacion seria imposible la evaluacion, ya que no
se dispondria de informacion empirica relativa al funcionamiento del proyecto y a la medida

en que se cumplen los objetivos.

El grado de especificacion del proyecto, asi como tener claro el organigrama de actuacion
y la coordinacién del mismo es importante a la hora de su implementacién y evaluacion
(Fernandez, 1996).

La puesta en marcha de un proyecto sanitario es una tarea que requiere conocimiento
del tema, dedicacién y constancia. Su proposito sera llegar a la persona que lo recibe, si
hacemos intervencién educativa simple, y no solo llegar a la persona a la que va dirigida
la educacién, sino al profesional o administracion, si hablamos de intervencién educativa
compleja.

Para ello, el coordinador del proyecto considerara los factores que favorecen u obstaculizan el
aprendizaje y los pasos que deben seguir para que el mensaje consiga el objetivo propuesto, sea de

utilidad y tenga continuidad en el tiempo (Chacén, Sanduvete, Portell & Anguera, 2013).

B. Basilio Fernandez
134



Tesis Doctoral
MARCO TEORICO: Proyectos Sanitarios. Evaluacion

4.3 Tipos de evaluacion

4.3.1 ;Qué es evaluar? Evaluacion de proyectos

Etimolégicamente, el término evaluar es un derivado del latin “valere” (valorar) que
implica la accion de justipreciar, tasar, valorar, o atribuir cierto valor a una cosa (Fernandez,
1996). El concepto, evaluacion, tiene multitud de definiciones, pero, a pesar de la diversidad
conceptual, todas las definiciones tienen en comun que evaluar es atribuir cierto valor al

objeto de evaluacion (Vega, & Ventosa, 1993).

También se define evaluacion de un programa o proyecto como: “proceso que consiste
en determinary en aplicar criterios y normas con el fin de realizar un juicio sobre los diferentes
componentes del programa, tanto en el estadio de su concepcidon, como de su ejecucion,
asi como sobre las etapas del proceso de planificacion que son previas a la programacion”
(Pineault, & Daveluy, 1988).

Toda evaluacién se caracteriza por un continuo en la toma de decisiones, donde se
necesita disponer de un referente tedrico para orientar el proceso de evaluacion; asi lo recoge
Anguera en su libro de evaluacion de proyectos sociales y sanitarios, y que exponemos a
continuacion. En este sentido, se observan tres fases en la evolucién de las teorias de la
evaluacion. En los afios sesenta se define la primera fase, del concepto evaluacion, como un
proceso de investigacion rigurosamente cientifico, recogido por principios de causa-efecto

lineales, desde los que plantear intervenciones.

La segunda fase, de la exposicion de teorias de la evaluacion, aparece debido al
descontento con los resultados obtenidos mediante los enfoques anteriores, y desde el siglo
pasado, y vigente en este momento, hay diferentes autores, que planteaba la necesidad
de valorar la evaluabilidad del programa; otros que priorizaba el uso que se le da a los
resultados del proceso evaluativo; algunos enfatizaban el analisis de los distintos intereses
que confluyen en el programa mediante métodos cualitativos. En Ultimo término, la etapa
denominada de integracion, donde se han intentado coordinar los distintos planteamientos
que existen, podria estar representada por autores que, con sus planteamientos evolutivos
multipropésito (a partir de distintos modelos tedricos) y de teoria dirigida (toda intervencion
ha de basarse en algun modelo tedrico, explicito o no), enfatizan en la validez del proceso
evaluativo (Anguera, Chacon & Blanco, 2008). Con la presentacion de estos estadios en la
evolucién tedrica de la evaluacion de programas entendemos que se trata de un proceso
continuo e interdependiente en el que los ultimos tedricos asumen, eliminan o modifican

parte de los trabajos anteriores.
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La evaluacion consiste esencialmente en una mirada retroactiva hacia diferentes etapas
del proceso que se ha planificado. Podemos distinguir diferentes niveles de evaluacion:
evaluacion de las politicas, la evaluacion estratégica, la evaluacion tactica o emocional y
la evaluacién operacional, segun el planteamiento de evaluacion, si se evalia un plan, un
programa o proyecto (Lopez, & Rodriguez, 2003). También hay diferentes tipos de evaluacion,
dependiendo de diferentes criterios. La clasificacion esta determinada segun la funcion que
cumple la evaluacién, segun el momento en que se evalla, segun la procedencia de los
evaluadores, segun los aspectos del programa que son objeto de evaluacion (Anguera,
Chacon & Blanco, 2008).

4.3.2 Tipos de evaluacién

Cuando nos planteamos la evaluacion de un proyecto, se persigue obtener informacién
valida de una intervencion determinada. Un proyecto representa un modelo en el que, tras
haberse estudiado la realidad del objeto de intervencion, se han de clarificar las posibles
relaciones existentes entre un conjunto de actividades y el logro de unos resultados
predefinidos, considerando unos medios disponibles (tanto humanos como materiales); mas
aun intentando considerar el punto de vista de las personas implicadas (ya sean politicos,
profesionales, usuarios o el conjuntos de ellos) en el contexto de intervencion estudiado y

dentro del marco de algun planteamiento tedrico (Anguera, Chacon & Blanco, 2008).

En cuanto a la validez de un proyecto, se determina midiendo validez interna y externa
mediante el andlisis de datos recogidos con el proyecto (Fink, 2015). La validez interna
es aquella que indica que se han encontrado evidencias de que la investigacion realizada
causa los efectos observados. Ejemplo: objeto de estudio: la educacioén terapéutica aumenta
el conocimiento de los pacientes. La intervencidn educativa en pacientes con diabetes
aumenta el conocimiento, tenemos pues una intervencién o tratamiento, que es la educacion
terapéutica, y un efecto u observacién que es el aumento de conocimiento. Esta relacion
entre intervencién y efecto se estudia frecuentemente, en las investigaciones pre-post test.
La validez externa es aquella que indica si los datos obtenidos de una investigacién son

extrapolables a la poblacion en general.

La evaluacion de programas y proyectos sanitarios es un proceso que trata de determinar
de forma sistematica y objetiva la evaluacion de estructura, proceso y resultados del
proyecto. La evaluacion de proyectos trata, fundamentalmente, de contrastar las actividades
programadas versus las actividades cumplidas. Prestando atencion a lo que el coordinador

del proyecto considera como logros, y enumerando las dificultades que se tuvieron para
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no alcanzar las metas previas (Naranjo, 2006). El procedimiento que se desarrolla para la
evaluacion es el modo de ejecutar las acciones necesarias para llevar a cabo el registro y
analisis de los datos. EIl procedimiento varia segun la metodologia seleccionada (Chacén,

Sanduvete, Portell & Anguera, 2013).
Tipos de evaluacion destacados (Anguera, Chacén & Blanco, 2008):
e Segun la funcién que cumple:

- Evaluacién sumativa: hace referencia a los resultados o efectos de un programa
o proyecto, una vez finalizado, determinandose asi hasta qué punto se cumplen
los objetivos, o se producen los efectos previstos. Determina el valor de un
programa una vez ha sido desarrollado, investiga los efectos y los compara con
las necesidades de los usuarios. También recibe el nombre de evaluacion de

producto, o de resultado o de impacto.

- Evaluacién formativa: hace referencia al seguimiento que se realiza durante el
proceso de implementacion de un proyecto. Proporcionando informacién acerca
del desarrollo del proceso, sirve basicamente para la puesta en marcha, o para
mejorar lo que se esta realizando. Se evalua la necesidad, como se actua, y la
suficiencia de las acciones emprendidas, los problemas que surgen en el dia

a dia, los tipos de datos que mas conviene obtener, y los recursos necesarios.
¢ Segun el momento en que se evalia:

- Evaluacién ex-ante: se realiza antes de aprobar la realizacion de un proyecto,
o antes de emprender su implementacion, por tanto en la fase de disefio del
programa. Aqui se ubican los programas y proyectos de caracter preventivo, tan
utiles en ocasiones en que ya se ha efectuado una evaluacion de necesidades
futuras, o en que es publica la existencia de una carencia o peligro (Berk, &
Schulman, 1995).

- Evaluacién durante: se realiza durante la fase de ejecucion o implementacion,
suministrando informacién sobre la marcha del programa con una ponderacion
de resultados. Su objetivo basico es evaluar los cambios situacionales, conocer

en qué medida se esta cumpliendo y realizando el programa.

- Evaluacion ex-post: se lleva a cabo cuando el proyecto ha alcanzado su pleno

desarrollo. Se trataria de una modalidad de evaluacion de resultados.
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e Segun la procedencia de los evaluadores:

Evaluacion externa o desde fuera: por personas ajenas a la organizacién y

coordinacién del proyecto, no pertenecen ni estan vinculadas al proyecto.

- Evaluacion interna o desde dentro: supone una implicacién del evaluador, que
pertenece a la organizacion del proyecto, pero no es directamente responsable

de la implementacion del proyecto.
- Evaluacién mixta: combina las dos anteriores.

- Autoevaluacion: las actividades evaluativas estan a cargo directamente de los
implicados en la ejecucion del proyecto, que valoran y enjuician sus propias
actividades, para determinar si se estan cumpliendo las metas propuestas
(Folkman, & Rai, 1997).

- Evaluacién participativa: prevé el concurso de la comunidad en la programacion
de la intervencion, asi como en la implementacion y disefio de la evaluacion
(Bradley, 1996).

4.3.3 ;Qué y como evaluar?

Por lo general, en los proyectos sanitarios vamos a tender a realizar una evaluacion
cuantitativa o cualitativa de los componentes del proyecto. Las mediciones de cada uno de los
apartados que queremos determinar lo haremos mediante indicadores, que son estrategias

que permiten medir la ejecucion de las actividades.

En sanidad lo haremos mediante indicadores de estructura, proceso y resultado
(Pineault, & Daveluy, 1988). Fue Donabedian quien conceptualizé los ejercicios de evaluacion

en atencién sanitaria en la triada de estructura, proceso y resultado.

Cada uno de estos elementos forma parte de un eje vertebrador de indicadores,

metodologia de evaluacion y estandares de medicion (Donabedian, 2005).

Los indicadores son instrumentos esenciales de medida. Se usan para medir fenémenos
especificos y que al ser aplicados muestran la tendencia y/o la desviacion de una actividad, con
respecto a una medida establecida (Ortega, & Suarez, 2009). Un indicador es una comparacion
entre dos 0 mas datos, que sirven para evaluar una medida cuantitativa o una observacion
cuantitativa. Los indicadores de resultados, son los méas importantes y van completamente

unidos a los objetivos generales y especificos (Goémez, Espinosa, & Martinez, 2011).
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Esta comparacion arroja un valor, una magnitud o criterio, que tiene un significado para

el que lo analiza. Una ventaja de utilizar indicadores es que representan un sencillo lenguaje

que facilita una medida estandarizada (Cabo, 2014). Cada institucion o grupo de trabajo

desarrolla sus propios indicadores (Ortega, & Suarez, 2009).

Los indicadores pueden medirse (Gémez, Espinosa, & Martinez, 2011):

Medidas continuas: se miden unidades.

Medidas por atributos: no se pueden medir como algo continuo, sino que se

establecen proporciones, 0 %.

La elaboracion de cada indicador, ha pasado por una serie fases:

Eleccion o tema del indicador: qué actividad o suceso queremos monitorizar: en

este trabajo sera evaluar una intervencién educativa compleja.

Definicion de los términos: una intervencion educativa compleja consiste en la
formacién a pacientes y profesionales en un ambito determinado. En este proyecto
se evalua mediante instrumentos elaborados para la mediciéon, como son registros,
cuestionarios y hojas de evaluacion. Se evaluara un tipo de suceso, segun

componentes de estructura proceso y resultados.

Escoger el tipo de indicador: dependiendo de lo que medimos, son indicadores

continuos o por atributos.

Razonamiento: especificar el aspecto concreto de porqué se ha elegido ese

indicador.

Estandares que se quieren conseguir, basado en bibliografia o no, segun lo que
el autor estime antes de la implementaciéon del proyecto. En este trabajo, los
indicadores estan en algunos casos basados en datos bibliograficos, y otros en

estimaciones basadas en la experiencia.

Todos los indicadores estan relacionados y funcionan como sefales o avisos que

permiten identificar las areas de oportunidad que han de ser analizadas con mayor profundidad

(Gbémez, Espinosa, & Martinez, 2011).

Evaluacién de estructura
Plantea preguntas en torno a la cantidad, calidad y la adquisicidon de recursos

humanos, fisicos y financieros del proyecto. Las preguntas planteadas para este
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tipo de evaluacioén son (Pineault, & Daveluy, 1988):

- La calidad del equipo e instalaciones materiales.

- Las caracteristicas de la organizacién: tamano, categoria, acreditacion,

afiliacion universitaria, grado de especializacion.

- La competencia del personal, su grado de formacion y la experiencia.

- Ladisponibilidad del personal, las horas de apertura y accesibilidad.

- Los elementos que favorecen la continuidad y la globalidad de los servicios.

- El presupuesto.

La estructura es un requisito determinante del proceso y eventualmente de los

resultados.

Indicadores de estructura: mas exactamente se refieren a la oferta basica del servicio

que presta el programa; los indicadores mas utilizados son los de accesibilidad y
disponibilidad (Naranjo, 2006). Por estructura se entienden los recursos materiales,
factor humano, disponibilidad del proyecto por escrito y la formacion de sus

profesionales (Bertran, Jansa, Santifa, Prat & Trilla, 2011).

e Evaluacion de proceso

La evaluacion de proceso aborda los servicios producidos y utilizados en el marco
del proyecto o programa. El proceso comprende varias dimensiones. En primer
lugar, la evaluacion puede referirse a aspectos técnicos, generalmente definidos
por los profesionales. En el campo de la atencion, se puede verificar si los cuidados
dados a los pacientes se corresponden con las normas de “buena practica”. Son
los servicios que presta el proyecto (Pineault, & Daveluy, 1988; Bertran, Jansa,
Santind, Prat & Trilla, 2011).

Indicadores de proceso: los indicadores de proceso mas utilizados son: la

productividad, el uso, utilizacion y calidad del mismo (Naranjo, 2006).
* Evaluacion de resultados

Se efectua bien sobre los resultados especificos, obtenidos por el proyecto en
relacion con los objetivos preestablecidos, o bien sobre las consecuencias o el
impacto del proyecto. La evaluacién de resultados son los efectos sobre la poblacion

diana. Miden los efectos de la atencion (Ortega, & Suarez, 2009).
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Indicadores de resultado: relacionados con los objetivos del proyecto, definidos en

términos de estado de salud, o de comportamientos relativos a la salud, por la
parte de los beneficiarios a quienes se dirige, 0 son alcanzados por el proyecto. Se
busca por tanto conocer cuales son los logros del proyecto, y los indicadores mas

utilizados son los de cobertura, eficiencia y eficacia (Naranjo, 2006).

La recogida de datos para poder medir los indicadores la realizaremos mediante
instrumentos de evaluacién. Para clasificar los instrumentos de evaluacion hay
que tener en cuenta dos criterios: la naturaleza de los datos, si son cuantitativos o
cualitativos, y el nivel de estandarizacion o nivel de respuesta de los instrumentos
de evaluacion, si son de primer (Tabla 27) o segundo (Tabla 28) nivel segun la

respuesta que emite el usuario del programa (Anguera, Chacén & Blanco, 2008).

Tabla 27. Instrumentos de recogida de datos segun su naturaleza (Anguera, Chacén &
Blanco, 2008).

INSTRUMENTOS QUE APORTAN  INSTRUMENTOS QUE APORTAN INSTRUMENTOS
DATOS CUALITATIVOS DATOS CUANTITATIVOS COINCIDENTES

Observacion sistematica Observacion sistémica Observacion sistémica
Observacion participante Indicadores cuantitativos Entrevista
Entrevista en profundidad Cuestionarios Cuestionario
Cuestionario Encuestas Encuesta
Encuestas Entrevistas Analisis de contenido
Anadlisis de contenidos Escalas de valoracién
Técnicas etnograficas Analisis de contenido
Historias de vida Pruebas de conocimiento

Medidas de rastro y erosion

Tabla 28. Instrumentos de recogida de datos segun la respuesta del usuario (Anguera,
Chacon & Blanco, 2008).

Instrumentos no Directamente perceptible: registro de conducta
estandar No directamente perceptible: fuentes documentales
Entrevista estructurada
Instrumentos . :
. . Cuestionario
semi-estandar
Encuesta

Pruebas psicolégicas
Instrumento estandar Pruebas sociolégicas
Pruebas fisiolégicas
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Por lo general, en proyectos sanitarios se utilizan con mas frecuencia los instrumentos
semi-estandar o estandar. Permiten estimar una medida de aptitud, forma de ser o grado de
instruccion del sujeto al que se le aplica. Estan compuestos por preguntas, tareas, estimulos,
situaciones..., que intentan revelar una muestra de la conducta, del sujeto, representativa de

la caracteristica que se quiere medir (Martinez, 2005).

Cuando elaboramos un instrumento de medida, un test, cuestionarios o cualquier tipo de
escala, tendremos en consideracion los siguientes apartados, como dicen Crocker y Algina
(Crocker, & Algina, 2006):

- Delimitacién del objetivo para el que van a utilizarse las puntuaciones.

- Definicién del constructo que se pretende medir con el instrumento.

- Descripcién general de los componentes del constructo.

- Diseno del instrumento.

- Redaccién de los items.

- Estudio de fiabilidad del instrumento.

- Estudio de validez del instrumento.

- Elaboraciones de las normas de aplicacion, interpretacion y baremacion de las

puntuaciones.

Una buena evaluacién, segun el Joint Committee on Standards for Educational

Evaluation, ha de cumplir unas condiciones basicas (Fernandez, 1996):

- Que sea util: que esté en relacién y que corresponda con lo que necesitan las
personas implicadas en el programa a evaluar (responsables, profesionales,

participantes, usuarios de la evaluacion, clientes).

- Que sea viable: pudiéndose realizar en la practica dentro de las posibilidades y la

coyuntura que ofrezcan las circunstancias del momento.

- Realismo: ajustandose a los recursos disponibles.

- Prudencia y moderacion: sin que resulte “peor el remedio que la enfermedad a
curar”. Antes de aplicar la evaluacion conviene calcular y prever si sus resultados

van a traer mas ventajas que inconvenientes.
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- Diplomacia: ha de saberse llevar en disefio y administracion.

- Eficiencia: la viabilidad de una evaluacion también se mide en funcion de la relacion

existente entre los resultados pretendidos, y los recursos o medios requeridos.

- Etica: basada en la cooperacién y proteccién de los derechos de las personas
implicadas en la evaluacion. Existe la obligacion moral de devolver a la comunidad,
de forma sistematizada, aquello que se ha extraido de ella, y sin ningun tipo de

manipulacion.

- Precisa y exacta: se requiere preparacion por parte de los evaluadores, para prever

y controlar la gran cantidad de factores que intervienen.

Por ultimo, conocer los resultados de una intervencion sanitaria puede apreciarse
en dos estamentos: en los pacientes, individualmente, que se beneficiaran de la accion,
y esto se traduce en evaluacion de la eficacia, medida de los objetivos alcanzados tras la
intervencion y lo esperado en condiciones ideales; y en segundo lugar, los resultados de
la intervencion se pueden distinguir en la poblacidon a la que estos pacientes pertenecen,
esto es la evaluacién de la efectividad, medida del nivel de logro alcanzado en relacion a lo
pretendido en condiciones habituales. Una intervencion también tiene que ser eficiente, y
para que pueda serlo es condicion imprescindible que sea eficaz y efectiva. Por tanto, antes
de poner en marcha una accién hay que asegurar su eficiencia, lo mas importante en este

sentido es que sea beneficiosa para el paciente.
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4.4 Informe de evaluacion

Esta es la ultima parte de la evaluacion, en la que detallaremos todo lo que haya
acontecido segun las técnicas de recogida de datos, que comprenden desde datos
secundarios que requieren interaccion minima con los usuarios receptores de la intervencion,
hasta los datos recogidos activamente, mediante cuestionarios o bien registros realizados

para la intervencion.

Segun Chacon et al., hay un esquema basico de informe de evaluacion de un proyecto
0 programa, que segun el evaluador ira plasmando las diferentes etapas o items a evaluar en

funcion del proyecto (Tabla 29) (Chacén, Sanduvete, Portell & Anguera, 2013).

Tabla 29. Esquema del informe de evaluacion de un programa (Chacén, Sanduvete,
Portell & Anguera, 2013).

Evaluacién de necesidades
- Conceptualizacién: problema a solucionar. Tipo de necesidad.
- Muestra: poblacién diana.
- Instrumentos: encuestas, entrevistas, grupos de discusion, historias de vida.
- Procedimiento: elaboracién de instrumentos, aplicacién registro de datos.
- Valoracion: pertinencia, criterios de priorizacion de necesidades, cobertura,
criterios de inclusion y exclusién

Evaluacién de objetivos
- Conceptualizacion: objetivos generales y especificos.
- Muestra: modelo tedrico existente estudios previos.
- Instrumentos: datos secundarios sistemas de codificacion.
- Procedimiento: revisiones sistematicas, simulaciones.
- Valoracion: usabilidad, suficiencia.

Evaluacion de diseio
- Conceptualizacion: plan de trabajo donde se reflejan las actividades, recursos
necesarios, la temporalizacién y momentos de registro ligados a objetivos.
- Muestra: programas homadlogos existentes.
- Instrumentos: datos secundarios, sistema de codificacion.
- Procedimiento: revisiones sistematicas, simulaciones.
- Valoracion: coherencia interna, factibilidad, aceptabilidad, viabilidad.

Evaluacién de implementacion
- Conceptualizacién: ejecucion de lo planificado.
- Muestra: usuarios de los que se registran datos relevantes.
- Instrumentos: entrevistas, cuestionarios, registros de observacion, grupos de
discusion.
- Procedimiento: elaboracion de instrumentos, aplicacion y analisis de datos.
- Valoracion: calidad o bondad, solucion a discrepancias, evaluabilidad
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Evaluacién de resultados

Conceptualizacion: grado de consecucion de objetivos.

Muestra: participantes a los que se recogen los datos.

Instrumentos: homélogos a los usados en la fase de evaluacion de necesidades.
Procedimiento: elaboraciéon de instrumentos, aplicacion, analisis de datos.
Valoracion: eficacia, efectividad, eficiencia, continuidad.

Este es el desenlace de la evaluacion de un proyecto, del tema central de este trabajo.
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Objetivos

“Solo los que intentan lo absurdo, pueden lograr lo imposible”

A. Einstein
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1.1 Objetivo general

Elaborar, implementar y evaluar un proyecto de intervencion educativa compleja en
prevencion de pie diabético, formando en autocuidados del pie a personas con DM tipo 2,
y al personal de enfermeria en exploracion y prevencion de lesiones en el pie. El &mbito de

actuacion es la zona basica de salud de Plasencia.

1.2 Objetivos especificos

1. Evaluar el proyecto de intervencion educativa segun componentes de estructura,

proceso y resultado mediante indicadores de calidad.

2. Valorar el grado de conocimiento y habilidades en pacientes con DM tipo 2, tras una

intervencién educativa grupal y determinar su nivel de satisfaccion con el proyecto.

3. Estimar la efectividad de la formacion especifica en exploracion y prevencion de pie

diabético en profesionales sanitarios, sefialando el nivel de satisfaccion alcanzado.

B. Basilio Fernandez
150



Metodologia del estudio

“Debemos ordenar el caos. Y no tengo duda de que el mejor y mas veloz método
es implantar la ley del pueblo en vez de la ley de la turba”

M. Gandhi
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2.1 Evaluacion del proyecto de intervencién educativa compleja

2.1.1 Elaboracion

El proyecto “un par para toda la vida” consiste en una intervencion educativa en el
campo del pie de riesgo y pie diabético. Orientado a fomentar y potenciar el conocimiento y
las habilidades en el cuidado del pie en las personas con DM. Asi como a ensefar técnicas
basicas de exploracion del pie de riesgo al personal sanitario de la zona basica de salud de

Plasencia.

Nuestro proyecto esta basado en la educaciéon grupal como apoyo de la educacion
individual. La ensefianza grupal ofrece intercambio de experiencias, confrontacion de
creencias, estimulaciéon y motivacion. Nos hemos basado en autores como Dalmau, que
expone la importancia de este tipo de educacion puesto que fomenta el aprendizaje basado
en la discusion de problemas. Resulta muy util cuando el individuo tiene conocimientos

basicos (Dalmau, Garcia, Aguilar & Palau, 2003).

Uno de los motivos de elaboracion de este proyecto es que la ET es uno de los ejes
fundamentales en el ambito de la educacion diabetoldgica, y en el caso concreto de la

atencion primaria con una apuesta importante por el trabajo grupal (Sanz et al,2005).

La programacion de las actividades propuestas, sobre la prevencion y autocuidados del
pie de riesgo y pie diabético, se ajustan a la filosofia de la ET de considerar al paciente la
parte central. El proceso ensefianza/aprendizaje en el educando deberia tener un enfoque
pedagoégico basado en la motivacion para favorecer el aprendizaje operante, vicario y por

competencias (Funnell, Nwankwo, Gillard, Anderson & Tag, 2005).

Los principales métodos educativos utilizados en la educacién grupal que se proponen
en este trabajo, seran los de grupo de discusion y demostracion como métodos bidireccionales
y la entrega de material educativo impreso que sera elaborado por nuestro equipo de trabajo,
siendo método unidireccional de refuerzo. El triptico se adecua a las recomendaciones de
la escala BIDS (Marqués, Saez & Guayta, 2004) y de la férmula SMOG (Rima, & Anderson,

2014) para adecuar contenidos en materiales educativos para pacientes.

No solo es necesaria la educacion a los pacientes, la formacién del personal de atencion
primaria en el conocimiento y exploracion del pie de personas con diabetes, ademas de su
implicacién, es imprescindible para que los programas de prevencion o proyectos como este

sean mas efectivos. Para consultar el proyecto completo ver anexos (Anexo I).
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2.1.2 Implementacién

Para la puesta en marcha se han mantenido varias reuniones. Se establecié contacto
con la Gerencia de Atencién Primaria de Plasencia (GAP), para coordinar y planificar la
intervencién educativa con pacientes. Se envio el proyecto para su aprobacion a la Direccion
Gerente del SES. También se mantuvieron reuniones con la Direccién de Asistencia

Sociosanitaria del SES, para facilitar la intervencion formativa con profesionales.

2.1.2.1 Fases del proyecto de intervencién con pacientes

1. Fase de presentacion del proyecto a Direccién de Atencién Primaria del Area de
Salud de Plasencia y Direccion Gerente del SES, por peticion de la Gerencia de

Atencion Primaria de Plasencia. Curso académico 2008/2009.

2. Fase de presentacion y captacién de profesionales de enfermeria que de forma
voluntaria participaran en esta parte del proyecto. Y captacién a través de este
colectivo de los pacientes que acudian a las consultas y eran susceptibles de

recibir la intervencion educativa grupal.
3. Fase de elaboracion de documentos y contenido de sesiones:
Elaboracion de material para desarrollar y evaluar la intervencion educativa:

- Elaboracion de hoja de registro de participantes con DM tipo 2, en la que se
incluyen datos personales, sociodemograficos y antecedentes en cuanto a

la DM y profesionales (Anexo ).

- Elaboracién de hoja de registro de indicadores para evaluar los componentes

del proyecto (Anexo llI).

- Cuestionario para medir el conocimiento de autocuidado del pie. Cuestionario

“tus pies” (Anexo V).

- Elaboracién de documento de registro de actividades, para determinar el
grado de independencia del participante para llevar a cabo el autocuidado

del pie (Anexo V).

- Elaboracion de documento de registro de actividades para pacientes:

informe en caso de dificultad para los cuidados independientes (Anexo VI).

- Elaboracién de triptico con decélogo del cuidado del pie, elaborado para

este proyecto (Anexo VII).
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Elaboracion de hoja de valoracion del riesgo de lesiones en el pie para

exploracion entre profesionales (Anexo VIII).

Elaboracion de contenidos sesiones educativas:

Conociendo la DM, tipos de DM vy tratamientos. Taller de agudeza visual,

movilidad e inspeccidn del pie.

Pie de riesgo y pie diabético, factores de riesgo para la aparicion de pie
diabético. Taller de autocuidado del pie, previa demostracion. Decalogo del

autocuidado mediante triptico.

4. Fase de ejecucion y evaluacion del proyecto: en esta fase comenzamos las

B. Basilio Fernandez

sesiones de intervencion educativa tras el contacto telefénico con los pacientes

en marzo de 2009, hasta febrero de 2013.

Primera parte de ejecucién del proyecto. Duracién de 1,5 a 2 horas
cada sesién, total 4 horas. Periodo primer semestre de 2009/2010,

respectivamente.

Segunda parte de ejecucion del proyecto. Fase de nuevo contacto y
seguimiento educativo desde febrero de 2010 hasta febrero de 2011. De 6/12
meses después de la primera intervencion. Duracion de 3 horas. Evaluacion
del proyecto. Para ver cuantos pacientes cumplen y han aprendido los
criterios de autocuidado tras la intervencion. Tanto conocimiento como
habilidades.

Tercera parte de ejecucion del proyecto. Nuevo contacto telefonico y
evaluacion de retencion de conocimiento. Después de 24-30 meses de la
primera intervencion. Duracion de 2 horas. Se valora el grado de adherencia

a los buenos habitos adquiridos.
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Tabla 30. Organizacion de la intervencién educativa con pacientes.

ORGANIZACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA CON PACIENTES

1. Fase de presentacion del proyecto a la Direccién de Atencién Primaria del Area de
Salud de Plasencia y Direccion Gerente del SES. Entre 2008/2009

2. Fase de presentacion y captacion de la muestra de profesionales de enfermeria y
pacientes que de forma voluntaria participaran en este trabajo. Enero/febrero de 2009.

3. Fase de elaboracion de documentos y contenido de sesiones. Primer semestre de
20009.

4. Fase de ejecucién y evaluacion del proyecto. Comenzamos las sesiones de
intervencién educativa tras el contacto telefénico con los pacientes:
* Fase de implantacion: 2009/2010.
* Fase de evaluacion: 2010/2011.
* Fase de retencion de conocimientos: 2011/2013.

2.1.2.2 Fases del proyecto desarrollado con profesionales

El proyecto de formacién a sanitarios del Area de Salud de Plasencia esta dentro
de un convenio entre el SES y el Colegio de Podologos de Extremadura (COPOEX),
que se elabord y firmé en noviembre de 2010. Dentro de ese convenio aparece
una obligacion del SES, que es la de la formacion al personal que presta asistencia

sanitaria en los centros extremefios (Anexo IX).

Dentro de nuestro trabajo queremos evaluar esa formacion, ya que el personal
de enfermeria fue formado en exploracion del pie e invitado a participar en el proyecto

de educacion grupal a pacientes.

1. Fase de reuniones SES-COPOEX. Para llegar a la elaboracién y firma del

convenio, se mantuvieron cuatro reuniones desde 2008 a 2010.
2. Fase final de elaboracién del convenio, aprobacion y firma.

Para llevar a cabo esta formaciéon desde el COPOEX, se establece un
equipo de coordinacion e imparticion de talleres junto con un técnico de la
Escuela de Ciencias de la Salud. La formacion la imparte un poddlogo y una

enfermera educadora del SES.
3. Fase de formacioén a profesionales.

- Desarrollo de los talleres de formacién. Duracion de 3 horas.
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4. Fase de evaluacién de formacion. De 12 a 15 meses después de la
implantacion de los talleres de formacién, se contacta de nuevo con la
muestra de profesionales de enfermeria que se adscriben a nuestro
proyecto, para saber cuantas exploraciones anuales realizan a pacientes

con DM tipo 2 mayores de 45 afios.

Tabla 31. Organizacion de la formacién a profesionales.

ORGANIZACION DE LA FORMACION A PROFESIONALES

1. Fase de reuniones SES-COPOEX. Para llegar a la elaboracion y firma del convenio.
2008/ 2010.

2. Fase de elaboracion del convenio SES-COPOEX. Se recoge la obligatoriedad de
la formacion al personal de enfermeria en materia de exploracién de pie de riesgo y
prevencion de pie diabético. Abril/mayo de 2010.

3. Fase de formacidén a personal de enfermeria de la zona bésica de salud de
Plasencia. Diciembre de 2010.

4. Fase de evaluaciéon de formacién. De 12 a 15 meses después de la implantacion de
los talleres de formacion.

2.1.3 Diseno del estudio de evaluacion del proyecto

Enmarcamos este estudio dentro de los observacionales y descriptivos. Pretende
establecer relacién entre o que queremos conseguir y lo que conseguiremos una vez puesta
en marcha la intervencién. Desde el punto de vista de la dimension espaciotemporal es un
estudio transversal, ya que estudiaremos lo ocurrido una vez se implemente el proyecto.
Es prospectivo puesto que la direccion en el tiempo es hacia delante (Veiga, Fuente &

Zimmermann, 2008).

Por tanto este primer tramo de la evaluacién es una investigacion descriptiva, transversal

y prospectiva.

2.1.4 Recogida de datos de la evaluacion del proyecto

Para evaluar el proyecto de intervencion educativa, de manera amplia, hemos disefiado
varios registros de evaluacién, uno para la mediciéon de cada componente, estableciendo
indicadores de calidad, que mediran de forma objetiva lo relativo a la estructura, el proceso

y los resultados (Anexo IlI).

Los indicadores fueron elaborados y consensuados con el director y el técnico de Salud
de la GAP de Plasencia.
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Realizaremos la medicién de la estructura determinando indicadores que nos analicen
si los recursos previstos finalmente coinciden con los utilizados. Mediante los indicadores de
proceso comprobaremos si se han desarrollado las actividades previstas, en tiempo y forma.

Y por ultimo analizaremos los resultados, para ver si hemos conseguido nuestros objetivos.

Tabla 32. Resumen metodologia proyecto.

LOGIA INVESTIGACION EVALUACION DEL PROYECTO

Diseino del estudio Descriptivo y transversal

Pacientes con DM tipo 2

Poblacién . .

Profesionales de enfermeria
Ambito de captacion Zona basica de salud de Plasencia
Disefo de la muestra Muestreo de conveniencia
Tamaino muestra 92

Segundo semestre 2009

Periodo del trabajo de campo Primer semestre 2013

Hoja de registro de evaluacion de contenido
segun indicadores de estructura, proceso y
resultado

Método de recogida de informacion Cuestionario “tus pies”
Cuestionarios de satisfaccion de sesiones
Registro de habilidades
Hoja de registro de valoracion del riesgo del pie

Indicadores de estructura, proceso y

Método de evaluacién de proyecto resultados

Analisis estadistico y tratamiento

informatico de los datos MISTEEEHS [S3eE]
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2.2 Estudio con pacientes

2.2.1 Poblacion del estudio

Han participado en este estudio 84 individuos con DM tipo 2, de entre 45 a 85 afios. Del

total, 60 son mujeres y 24 hombres.

En la tabla 33 mostramos los sujetos con DM tipo 2, en la zona basica de salud de
Plasencia, a fecha de diciembre de 2008. Los datos han sido facilitados por la Direccion
de Enfermeria de Plasencia. Estas referencias en cuanto a casos susceptibles de recibir la

intervencién educativa, estan recogidas del gestor clinico Jara.

Tabla 33. Pacientes susceptibles de la intervencion grupal.

ZoNA BAsicA DE saLup UBA TSI Caso DM Casos DM eNTRE 45 Y 85 afos

Plasencia | 12 20 758 1224 768
Plasencia Il 12 16 799 991 622
Plasencia lll 11 15 789 931 584

Total pacientes susceptibles de la intervencién: 1974

e Criterios de inclusién y exclusién sujetos con DM

De un total de 157 sujetos que se inscribieron en el estudio, 13 fueron excluidos
de la investigacion, 2 por amputaciones previas, 3 por Ulceras en los pies, 6 por
sobrepasar o estar por debajo de la edad de los criterios de inclusion y 2 por tener
problemas de aprendizaje. Se les invito a todos a participar en las sesiones, pero
no se incluyeron en el estudio. Este trabajo se comenz6 con una muestra de 144

individuos.

- Ambito de estudio: personas con DM tipo 2 atendidas en los centros de salud

de la zona basica de salud de Plasencia, que cumplan los criterios de inclusion.

- Criterios de inclusion: personas con DM, de entre 45 y 85 afios, que quieran
participar voluntariamente en las sesiones de educacion terapéutica y den su

consentimiento para entrar en el estudio.
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- Criterios de exclusion:

»  Ser mayor de 85 afios o0 menor de 45.

»  Presentar Ulceras o amputaciones previas.

»  Presentar pie diabético.

»  Problemas de comunicacion, alteraciones sensoriales que le impidan una

buena comunicacién o atencion, deterioro cognitivo.

- Muestra: se educé entre 2009 y 2010 a 144 individuos con DM tipo 2, que
fueron invitados a participar en el estudio. La muestra de estudio de 2009/2013

es de 84 sujetos.

- Captacion de participantes: antes de la ejecucion del proyecto propiamente
dicho, se llevaron a cabo reuniones con la directora de enfermeria de AP de
la Gerencia de Plasencia, técnico de salud y director de salud del area, para
presentar este trabajo. También se presentd por peticion de la Gerencia de
Plasencia al director gerente del SES. Quienes dieron su aprobacion a través
de la GAP.

Una vez presentado el proyecto a las gerencias, se presenta en los centros de salud de
Plasencia. La captacion de los participantes se hace a través del personal de enfermeria de

primaria interesado en colaborar con esta iniciativa.

Posteriormente se contactara con cada uno de los sujetos, seran informados del dia y
la hora de las sesiones educativas. Ofreciéndoles distintas posibilidades, para asi facilitar la

asistencia.

2.2.2 Diseio del estudio

Hemos desarrollado una investigacion cuantitativa y cualitativa mediante la

implementacion de un estudio observacional y descriptivo.

Ayudandonos de cuestionarios estructurados con respuestas multiples, grupos de

discusion, grupos focales y técnicas de observacion directa (Freeman, & Loewe, 2000).

Siguiendo a Anguera, el disefio que hemos puesto en marcha entra dentro del grupo de
disefos evaluativos de intervencion media. Se intentan extraer conclusiones de los efectos

del proyecto de intervencion. En nuestro caso vamos a evaluar un disefio, de un solo grupo
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con prueba previa y posterior, y una medida antes de aplicar el proyecto (Anguera, Chacén
& Blanco, 2008).

Representacion del disefio: (01 - 02 - X - O3). Siendo O1, el test previo a la intervencion;
02, test seis meses después de la primera intervencién y O3, test dos afios después de la

primera intervencion.

Es un estudio longitudinal y prospectivo, la medicidon del conocimiento se hace en tres
ocasiones a lo largo de 24/30 meses. Antes de la intervencion; entre 6/12 meses después de

la intervencion y de 24 a 30 meses después de la primera intervencion.

Concluimos por tanto que se trata de un estudio descriptivo, de intervencion media,

longitudinal y prospectivo.

2.2.3 Recogida de datos
Los datos para el estudio fueron recogidos asi:

- Hoja de registro, en la que se contemplan: datos de filiacion, caracteristicas
sociodemograficas, tipo de DM, y afio de debut, tratamiento farmacoldgico, si se ha

realizado alguna exploracion podoldgica, si ha recibido exploracion grupal (Anexo

.
Sexo: segun género de los pacientes se divide en dos grupos:
- Hombre.
- Mujer.
Edad: se establecen grupos de edad de la siguiente manera:
- 45-55 afios.
- 55-65 afios.
- 65-75 anos.
- 75-85 anos.
Datos sociodemograficos:
- Vive solo.

- Estudios.

B. Basilio Fernandez
160



Tesis Doctoral
ESTUDIO EMPIRICO: Metodologia del estudio

Exploracién podoldgica en consulta de AP:
- Si.
- No.
Recibié educacion terapéutica grupal:
- Si.
- No.

Cuestionario de conocimientos acerca de conceptos generales para centrar el tema
de estudio, y preguntas especificas del autocuidado del pie diabético. Es auto-
administrado, aunque los educadores estaban atentos para ayudar a los educandos.
El cuestionario se pasa tres veces: previo intervencion, post-intervencion, y de 24
a 30 meses después de la primera intervencion. Consta de 12 items, en los que se
recogen los conceptos generales y especificos sobre el autocuidado del pie (Anexo
IV). Basado en el cuestionario Nottingham Assessment of Functional Footcare
(NAAF) (Lincoln, Jeffcoate, Ince, Smith & Radford, 2007). Hemos denominado al
pre-test, test 1. Al post-test, test 2 y al re-test, test 3.

Antes del estudio definitivo en 2009, se piloté el cuestionario elaborado en dos
grupos de 13 y 14 participantes, para probar su efectividad y comprension. La
fiabilidad interna se analiz6 mediante el indice de consistencia interna o alpha de
Cronbach. Para la validez de contenidos se contd con cuatro expertos (Lluch, &
Roldan, 2007).

Para poder comparar la adquisicion o no de conocimientos mediante la formacién en

DM y autocuidados del pie hemos establecido el siguiente intervalo de puntuacion:

Conocimientos muy deficientes: 0-3 puntos.

Conocimientos insuficientes: 3-5 puntos.

- Conocimientos suficientes: 5-7 puntos.

Conocimientos adecuados: 7- 9 puntos.

Conocimientos muy adecuados: 9-10 puntos.

Los 4 primeros items son poco especificos en el cuidado del pie, pero centran el

tema que acontece. Las preguntas que debian contestar de forma apropiada para
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tener unos conocimientos buenos para el autocuidado del pie eran: 6, 9, 10, 11
y 12, que hacen referencia al lavado de pies, aparicion de lesiones, inspeccion,
hidratacion y secado. Si contestaban correctamente a las preguntas dela5ala 12,

los conocimientos sobre el autocuidado eran muy buenos.

Nos parecen de especial interés las preguntas 3, 9 y 10 del test. A las que

prestaremos mas atencion por su relacion con la aparicidon de Ulceras.

Valoraremos cuales son las preguntas contestadas incorrectamente, para reforzar

la educacion de manera individual.

Al final del cuestionario test 2 acerca del conocimiento del autocuidado, se afnaden

dos preguntas para evaluar el proyecto.

- Hojaderegistro de actividades y habilidades: realizadas para este trabajo, con validez
interna para la muestra de estudio. Por parte de los educadores se cumplimentara
un registro de actividades, mediante una “check list’ o lista de comprobacion, en la
que se evaluan habilidades para el autocuidado: agudeza visual, dificultad para la

movilidad, lavado, hidratacién, secado de pies, calzado (Anexo V).

- Pacientes con dificultad para autocuidado del pie: deterioro en agudeza

visual y dificultad en la movilidad.

- Pacientes sin dificultad, que no hacen un correcto autocuidado: no saben

lavarse, y/o hidratarse y/o secarse el pie.

- Pacientes mal calzados: si su palmilla no es albergada por su zapato.

Tiene unos correctos habitos de autocuidados si no tiene dificultad y sabe lavarse,

hidratarse y secarse bien el pie.

Hay actividades de autocuidados que revisaremos con especial atencién, como la
dificultad para dicho autocuidado. En ese caso se emite informe con las dificultades
a su enfermero, para valorar la ayuda en ejecutar las tareas de autocuidado, y el

calzado, por la relacion de este con la aparicion de lesiones en el pie.

- Grupo de discusién o grupos focales: se plantea una conversacion en los grupos
focales, es un grupo pequefio y homogéneo (de 7 a 10 personas), disefiados
para obtener informacion en un area completa yendo de lo mas general a lo mas
especifico. En este proyecto hablamos de la enfermedad, el tratamiento con
insulinoterapia, terminando por el autocuidado del pie. Recogiendo datos en hoja
de registro de actividades.
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- Observacion directa: observar atentamente la situacién, obteniendo datos para

su posterior analisis (Freeman, & Loewe, 2000). Se recogieron datos en hoja de

registro.

Tabla 34. Resumen metodologia investigaciéon con pacientes.

METODOLOGIA INVESTIGACION CON PACIENTES

Diseino del estudio

Poblacion

Ambito de captacion
Diseno de la muestra

Tamaio muestra

Periodo del trabajo de campo

Método de recogida de informacién
Medidas de control

Analisis estadistico y tratamiento
informatico de los datos

163

Descriptivo, de intervencion media,
longitudinal y prospectivo

Pacientes con DM tipo 2 de entre 45 a 85
afnos, sin ulceras ni lesiones previas, sin
déficit de atencion

Zona basica de salud de Plasencia
Muestreo de conveniencia

84

Segundo semestre 2009
Primer semestre 2013

Cuestionario estructurado auto-administrado
Hoja de registro de pacientes
Hoja de registro de actividades

27 cuestionarios piloto

Microsoft Excel
SPSS 22.0
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2.3 Estudio con profesionales

2.3.1 Poblacion del estudio

En 2010 se firma un convenio desde la Administracion publica y el Colegio de Poddlogos
de Extremadura (COPOEX) para abordar la prevencion del pie diabético en Extremadura.
En el marco del convenio, una de las obligaciones del SES es “promover la realizacion de
acciones formativas para las enfermeras de los EAP (Equipos de Atencion Primaria) sobre
la atencidn al pie diabético”, firmado en Mérida el 10 de noviembre de 2010. La formacién es

obligatoria para todo el personal de enfermeria del area.

En la zona basica de salud se forma en este taller a 41 profesionales, segun los datos
recogidos en la Escuela de Ciencias de la Salud de Extremadura, previa peticién a la Direccion
de Asistencia Sociosanitaria. De los cuales 35 son sujetos potenciales para participar en el
proyecto de intervencion educativa grupal (Tabla 35), ya que contamos con todas las UBA

(Unidad Basica Asistencial), tanto urbanas como rurales. Excepto pediatria y los anexos.

Tabla 35. Profesionales susceptibles de formacién y adscripcién al proyecto.

ZONA BASICA DE SALUD UBA ATENCION AL ADULTO

Plasencia | 12
Plasencia Il 12
Plasencia lll 11

Profesionales susceptibles de formacion y adscripcién al proyecto: 35

e Criterios de inclusién y exclusién profesionales

La participacion en los talleres de formacion era obligatoria para todo el personal del

area, segun ordenes del SES.

La colaboracion con la captacion de sujetos para la intervencion educativa fue
voluntaria. Por tanto, todos los profesionales de enfermeria que quisieran participar
en la investigacion, y colaborar para la formacion de los pacientes de su cupo en

educacion terapéutica grupal, estarian incluidos, previa inscripcion.

Se excluye a los profesionales de pediatria y anexos (Centro Extremefio de

Drogodependencia, Planificacién Familiar).
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2.3.2 Diseno de estudio

Proponemos un estudio cuantitativo y cualitativo mediante la puesta en marcha de una
investigacion observacional, descriptiva; pretendemos describir la relacion entre los talleres
de formacién y el aumento de conocimientos y habilidades. Y es transversal ya que se

desarrolla en un momento determinado, tras la realizacion del taller.

Es un estudio por ello observacional, descriptivo y transversal.

2.3.3 Recogida de datos

Registro que corresponde a la inscripcion de los participantes para colaborar con el
proyecto. Entregamos este registro a los sujetos que acudian a la sesién informativa para su

adscripcion (Anexo II).

En cuanto a la evaluacion del conocimiento y habilidades de técnicas exploratorias del
pie, se entregd una ficha de valoracion del riesgo de lesiones en el pie y se les invitd a
descalzarse y a poner en practica lo aprendido, tras la recepcion del taller y una demostracion
de lo expuesto. Debieron rellenar la ficha con la exploracion de un compafero y entregarla
(Anexo VIII). De esta manera determinamos cuantos participantes se exploran, tras la

demostracion.

Para evaluar la efectividad de nuestro proyecto en el ambito de la formacioén, el personal
de enfermeria inscrito, no solo debe tener aptitudes y habilidades en cuanto a las técnicas
exploratorias, sino poner en practica lo aprendido realizando al menos una exploracion anual

a los pacientes de su cupo.

Teniendo en cuenta que los pacientes con DM tipo 2, de entre 45 a 85 afios en los
Centros de Salud Plasencia | y Il, son 1390, y hay 24 UBA, hemos estimado la cantidad de
pacientes por UBA que tendra que ser explorado minimo una vez al afio. La estimacion es de
58 personas con DM, por consulta de enfermeria. Nuestro proyecto en cuanto a la formacién

sera efectivo, si al menos se explora una media de 50 pacientes al afio.

En la muestra del estudio se les deja el cuestionario de conocimiento en autocuidado del
pie “tus pies” para que lo contesten. Esto se hace antes del taller de exploracion. Entendemos
que, como profesionales, tienen los conocimientos suficientes para proporcionar a los

pacientes los consejos necesarios para el autocuidado del pie.
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Otras técnicas utilizadas para la recogida de datos han sido:

Técnicas de observacion directa en cuanto a la adquisicién de conocimientos y de
habilidades de los participantes (Freeman, & Loewe, 2000). De este modo, sabemos
cuantos participantes de los que reciben la formacion exploran. Y observacion

participante: taller practico en el que se practicaba la teoria.

Cuestionario para evaluar los talleres de formacion que disena la Escuela de Ciencias

de la Salud. En los que se valora al ponente y lugar de imparticion de talleres (Anexo X).

Tras los talleres de formacion se contacta con los profesionales que colaboran con este
trabajo, y se les pregunta si han puesto en marcha los conocimientos adquiridos en los
talleres de exploracion y el numero de exploraciones podoldgicas anuales que realizan.
Partiremos de los estandares que marca la ADA, en cuanto a exploraciones de pie de
riesgo, que segun la Ultima publicacién recomienda hacer una exploracion del pie a todos
los pacientes con DM que presentan pies con sensibilidad alterada, deformidades en el
pie o ulceras, cada vez que acuden a consulta, y exploracion rutinaria dependiendo de
la valoracion de riesgo. La consulta de este dato nos ayuda a determinar la efectividad

del proyecto.

Tabla 36. Resumen metodologia de investigacion con profesionales.

METODOLOGIA INVESTIGACION CON PROFESIONALES

Diseno del estudio Descriptivo, transversal y prospectivo

Poblacién Enfermeros de la zona basica de salud de Plasencia
Ambito de captacién Zona basica de salud de Plasencia

Disefo de la muestra Muestreo de conveniencia

Tamaio muestra 8

Segundo semestre 2009: inscripcion al proyecto

Periodo del trabajo de campo Primer semestre 2013: formacion en exploracién

Cuestionario estructurado auto-administrado
Registro de valoracion del riesgo de lesiones en el pie
Cuestionario de satisfaccion

Método de recogida de
informacién

Analisis estadistico y tratamiento

informatico de los datos Microsoft Excel

Atodos los sujetos les fue explicada la finalidad del estudio, requiriéndoles su aceptacion

por escrito mediante consentimiento informado. El modelo lo adjuntamos en el Anexo X,
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y cumple con los requisitos de la Declaracion de Helsinki sobre principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos (World Medical Association, 1964), modificada
por ultima vez en la Asamblea General de Seul en el afio 2008. Los profesionales fueron

informados verbalmente del estudio (Anexo XII).

Para el tratamiento de datos personales se ha tenido en cuenta la Ley Organica 15/1999,

de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.
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2.4 Métodos estadisticos y tratamiento informatico

El analisis estadistico de los datos se ha realizado con ayuda del programa informatico
Microsoft Excel y SPSS Statistics 22, calculdndose la distribucion de frecuencias para
variables cualitativas, la media y la distribucion estandar para las variables cuantitativas.

Utilizandose para el célculo de diferencias significativas estadisticamente (p<0,05).

Para comprobar la fiabilidad del instrumento de medida se ha procedido al calculo del

alfa de Cronbach.

Lano normalidad en la distribucién de los datos fue comprobada a través de Kolmogorov-

Smirnov.

Para la comparacién de resultados se usé la prueba no paramétrica de Wilcoxon para
datos apareados y analisis de la varianza de Freidman para k muestras relacionadas. En

cuanto a las asociaciones entre variables, se utilizé el analisis de correlacion de Spearman.
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3.1 Evaluacion del proyecto

3.1.1 Evaluacion de estructura

En la tabla nimero 37 se muestran los resultados de la evaluaciéon de estructura.

Tabla 37. Evaluacion de estructura del proyecto.

EvALUACION DE ESTRUCTURA

INDICADOR

EsTIMACION/
PREVISION: Lo
ESPERADO

Lo

Numero de profesionales que
intervienen en la planificacion,
ejecucion y evaluacion del
proyecto.

Adecuacion de instalaciones y
recursos materiales para el proyecto
de intervencion con pacientes.

Numero de horas de coordinacion
y planificacién hasta la puesta en
marcha.

Balance de recursos econémicos.

Numero de profesionales sanitarios
que intervienen en la planificacion,
ejecucioén y coordinacion del
proyecto, convenio SES-COPOEX.

Adecuacion de las instalaciones y
recursos materiales de los talleres de
formacién (convenio SES-COPEX).

Numero de horas de coordinacion,
planificacién y puesta en marcha de
talleres de formacioén. Se incluyen
solo COPOEX (convenio SES-
COPEX). Solo podemos evaluar lo
esperado y ocurrido por el COPOEX.

Balance de recursos econémicos
para formacion de talleres en zona
basica de salud de Plasencia
(convenio SES-COPEX).

4 profesionales

Muy adecuada:
100 % cumple
todos los
requisitos

20 horas

2702 €

5 profesionales
3 del SES
2 del COPOEX

Muy adecuada:
100 % cumple
todos los
requisitos

10 horas

956 €

REsuLTADOS
OCURRIDO
75 % de los
. profesionales
1 profesional
abandona el
proyecto

Adecuada: 75
% cumple mas
de la mitad de

Adecuada: falta
equipo informatico

o 75 % de lo
los requisitos
esperado
esperados
o,
37 horas 185 /o.sobre el
estimado
1000 € 37 % de lo
(Anexo XIII) esperado
10
profesionales o
6 del SES 200 % so_bre el
valor estimado
4 del
COPOEX
Inadecuada: Inadecuada: falta
0 % cumple de espacio para
menos del exploracién, y
50 % de los falta de equipo
requisitos informatico. 0 %
esperados de lo esperado
o
25 horas 250 % so.bre el
valor estimado
956 € Se cumplié a 100

% este indicador
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3.1.2 Evaluacién de proceso
En la tabla 38 se muestra toda la evaluacion del proceso.

Tabla 38. Evaluacién de proceso del proyecto.

SE MUESTRAN LOS RESULTADOS DE EVALUACION DE PROCESO DEL PROYECTO

Lo
INDICADOR Lo ESPERADO REsuLTADOS
OCURRIDO

Porcentaje de profesionales

de enfermeria que acuden a la 42,86 % de los
‘. 35 15

presentacion del proyecto en los esperado

centros de salud

Porcentaje de profesionales de

enfermeria que se adscriben al 22,85 % de lo
35 8

proyecto con respecto al total de esperado

enfermeros de la zona de salud.

Porcentaje de pacientes que acude
a la primera sesion respecto a los 300 144
pacientes esperados.

48 % sobre lo
esperado

Porcentaje de pacientes que
acude a la sesion de retencion de

0,
conocimientos tras 24/30 meses 144 84 58,33 % de lo

. . esperado
después de la primera con respecto
al total de convocados.
, . . 40 % de lo
Numero se sesiones ejecutadas. 90 36 °
esperado
Grado de satisfaccion de los 100 % de lo
asistentes a las sesiones educativas Muy adecuado Muy adecuado esperado
grupales en autocuidados del PD. (9,35/10)
Primera sesién Primera sesion
2009/ 2010 2009/ 2010
Fecha de implementacién de Segunda ST 66,66 % de lo
" evaluacion evaluacion
proyecto de educacion. 2010/2011 2010/2011 esperado
Sesion refuerzo Sesion refuerzo
2011/2012 2011/2012

Porcentaje de sanitarios que acuden
al taller de formacion respecto al 41 37
total de la zona de salud.

90,24 % de lo
esperado

Porcentaje de profesionales

de enfermeria que reciben la 37 15 40,54 % de lo
formacién y conocen el proyecto esperado
de educacion grupal.

Grado de satisfaccion de los 100 % de lo
asistentes a los talleres de formacion Muy adecuado Muy adecuado esperado

en exploracién del pie en DM. (8,76/10)
Fecha de mgﬂementamon de talleres Diciembre de Abril de 2011 0% de lo esperado
de exploracion. 2010
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3.1.3 Evaluacion de resultados

Tabla 39: Evaluacion de los resultados.

SE MUESTRAN LOS RESULTADOS DE EVALUACION DE RESULTADOS DEL PROYECTO

INDICADOR

Lo ESPERADO

Lo
OCURRIDO

REsuLTADOS

Numero de adscritos al proyecto que
objetivan mayor nimero de aciertos

91, 67 % de lo

en el post-test que en el pre-test, en 84 77 esperado
la sesién de evaluacion.
Numero de adscritos al proyecto
qu.e objetivan mayor numero de 73,81 % de lo
aciertos en el post-test que en el 84 62
. L. esperado
pre-test, en la sesion de retencion
de conocimientos.
Numero de individuos que participan
en las sesiones que aprenden o
habilidades y muestran buen 84 66 78:-;7 e/::;lo
autocuidado del pie. Sesién P
evaluacion.
Numero de individuos que
participan en las sesiones que o
aprenden habilidades y muestran 84 64 76é19 e/:a?:lilo
buen autocuidado del pie. Sesién P
retenciéon de conocimiento.
Pobla_cilon real alcan_z?da en 26 % de lo
relacion a la poblacion a la que se 300 84
L. . e esperado
dirige o porcentaje de penetracion.
Numero de informes de pacientes
que necesitan ayuda para el - 18 100 %
autocuidado.
Poblacion real, con DM tipo 2, 4,25 % de la
a la alcanzada en relacion a la 1974 84 poblacién total de
poblacién a la que se dirige. DM tipo 2
Poblacion de sanitarios que
se exploran entre si tras la 54 % de lo
.l 37 20
demostracién y aprenden las esperado
técnicas.
Poblacion de sanitarios alcanzada
que se exploran entre si tras la 8 8 100 % de lo
demostracién y participan en el esperado
proyecto.
Media de exploraciones anuales 50 Media de
a personas ’co.n DM tipo 2, de exploraciones exploraciones 15,76 % sobre lo
las caracteristicas de la muestra, anuales por anuales esperado
que realizan los profesionales cupop 7,88 £(2,95) P

adscritos al proyecto.
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3.2 Estudio con pacientes

3.2.1 Analisis de datos sociodemograficos

Durante el periodo de estudio acudieron un total de 84 sujetos. De los cuales el 71,43
% de la muestra eran mujeres y 28,57 % eran hombres, con media de edad de 69,62 + 9,22
afos (rango 45-85). El tiempo medio de evolucién de la diabetes era de 15,5 afos siendo en

12 pacientes (14,28 %) superior a 15 afos.

Tabla 40. Analisis de datos sociodemograficos.

ANALISIS DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad, media (ds) 69,92 (9,22)
Sexo

*  Hombre, n (%) 24 (28,57)
*  Mujer, n (%) 60 (71,43)
Tipo de familia

*  Vive solo, n (%) 13 (15,48)
+ Vive acompafado, n (%) 71 (84,52)
Nivel de estudios

*  Sin estudios, n (%) 6 (7,14)

*  Primarios, n (%) 70 (83,30)
»  Secundarios, n (%) 8 (9,52)
Acompanados a las sesiones 5 (5,95)

Acuden a las sesiones sin acompafante un 94,04 % de la muestra. De los pacientes
que acuden acompanados, dos lo hacen de su cényuge y los tres restantes con hijos. Estos
participantes presentan limitacién de movilidad y requieren ayuda para realizar el autocuidado

del pie.
3.2.2 Anadlisis de datos relacionados con los conocimientos generales en el
autocuidado del pie y la Diabetes Mellitus
La validez interna que obtuvimos en el cuestionario fue 0,77.

Ninguno de los sujetos incluidos en el estudio habia recibido sesiones de educacion
terapéutica grupal para el autocuidado del pie. A ninguno de los usuarios educados se les

habia realizado exploraciones podolégicas en su centro de salud.
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En relacion al conocimiento del autocuidado del pie y DM, la nota media de conocimiento

en el primer cuestionario o test 1 fue de 5,58 + 2,14 puntos.

El segundo cuestionario o test 2, presenta una media de 8,63 + 1,64 puntos y el tercer

cuestionario, o test 3, de 7,70 + 1,54 puntos. Se puede apreciar en la grafica 1.

En el test 1 objetivamos que tan solo un 7,14 % de la muestra presenta conocimientos
muy adecuados. La suma de los intervalos de notas que no superan la prueba es un 39,28

%, estos sujetos tienen un cuidado deficiente del pie.

En el test 2, después de 6-12 meses nos encontramos que un 57,14 % presentan altos
conocimientos sobre el autocuidado del pie, un 1,19 % no supera el test. Analizando la tercera
prueba, de 24 a 30 meses mas tarde, nos encontramos que los pacientes que no superan el
test han ascendido al 4,76 % y los que tienen altos conocimientos suponen un 29,76 % de la
muestra, estando la mayor frecuencia en los pacientes del intervalo con conocimientos del

autocuidado del pie adecuados con un 41,67 %.

Confirmamos que existen diferencias significativas en el aprendizaje del conocimiento
del autocuidado y DM del test 1, al 2 y al test 3.

10 — S p<o0,001

TEST1 TEST 2 TEST3

u MEDIA

Grafico 1. Andlisis de frecuencia de nota de test y nivel de significacion.

El item que mayor porcentaje de fallos tiene en el primer test es el concepto de pie
diabético, 71,40 %, reduciéndose este a un 7,10 % en el segundo test, volviendo a incrementar
en el test 3 a un 45,20 %.

En el concepto de autocontrol pasamos de un 69,00 % en el primer test a un 21,40 %

en el test 3.

En cuanto a la relacion que tiene la DM con la aparicion de lesiones en el pie, un 44,00
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% de la muestra no la conoce al empezar la sesion educativa, resultando que un 17,90 % no

retienen este concepto a los dos anos.

Un 44,00 % de la muestra desconoce lo que es un pie diabético; concepto que al cabo
de dos afios un 27,40 % sigue sin asimilar. La tabla 41 refleja los conocimientos de conceptos

generales de la muestra.

Tabla 41. Porcentaje de la muestra que no han contestado correctamente las preguntas

del autocuidado general del pie.

PREGUNTA TesT 1 TEesT 2 TesT 3 SiG. (P-VALOR)

. . 71,40 % 7,10 % 45,20 % N

Concepto Pie de riesgo (n=60) (n=6) (n = 38) < 0,001
69,00 % 26,20 % 21,40 % .

Concepto autocontrol (n=58) (n = 22) (n = 18) < 0,001
. 44,00 % 10,70 % 17,90 % .

DMy lesiones (n=37) (n=9) (n = 15) < 0,001
C 44,00 % 14,30 % 27,40 % .

Concepto Pie diabético (n = 37) (n=12) (n = 23) < 0,001

*p<0,05 estadisticamente significativo

3.2.3 Analisis de datos relacionados con los conocimientos especificos en el
autocuidado del pie.

El resultado del analisis de las preguntas relacionadas con el autocuidado especifico del
pie nos indica que en el primer test tan solo un 3,57 % (n = 3) de la muestra tiene suficientes
conocimientos para un excelente autocuidado. En el test 2 este porcentaje ha ascendido
al 47,61 % (n = 40) y en el test 3 disminuye al 17,85 % (n = 15). El resto tiene un cuidado

adecuado del pie.

Analizando las preguntas que hacen referencia al autocuidado especifico del pie,
comprobamos que la pregunta que contestan de forma incorrecta con mas frecuencia es la
que se refiere a qué hacer si aparece una callo o lesién en el pie con un 84,50 % (n = 71)
en el test 1, pasando al 21,40 % (n = 18) en el test 2 e incrementandose hasta el 51,20 % (n
= 43) en el tercer test. Seguida de la pregunta que hace referencia a la inspeccion del pie.

Vemos los resultados en la tabla 42.
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Tabla 42. Porcentaje de la muestra seguiin conocimientos especificos en el autocuidado

del pie diabético.

PREGUNTA Test1 Test 2 Test 3 SiG. (P-VALOR)
Como deben cortarse 20,20 % 9,50 % 14,30 % 0017

las uias (n=17) (n=28) (n=12) ’

Cada cuanto tiempo 17,90 % 9,50 % 9,50 % 0.007*
debe lavarse los pies (n=15) (n=28) (n=28) ’

Conocen qué

deben utilizar para 27’11'0 i 21 ’94 g 1 ’(_)9 i 0,004*
. (n=23) (n=18) (n=10)

calentarse los pies

Qué hora es la mejor 51,20 % 35,07 % 36,90 % 0.007*

para comprar zapatos (n=43) (n=30) (n=31) ’

Qué hacer si aparece 84,5 % 21,40 % 51,20 % <0.001*

callo o lesién (n=71) (n=18) (n =43) ’

Cada cuanto tiempo 71,40 % 6 % 29,80 % <0.001*

reviso mis pies (n =60) (n=5) (n = 25) ’

Conocen si es

correcto aplicar 16,70 % 1,02 % 6,00 % <0.001*

crema entre los (n=14) (n=1) (n=15) ’

dedos

Conocen como deben 13,10 % 1,20 % 4,80 % 0.004*

secarse el pie (n=11) (n=1) (n=4) ’

*p<0,05 estadisticamente significativo

En cuanto a los conocimientos, vamos a comparar graficamente los resultados de dos
preguntas con especial interés en la aparicién de lesiones y amputaciones, como son las

cuestiones 9y 10.

A% —————>  p<0,001
80,00%
70,00%
60,00%

50,00%
40'00% 84.500/0

30,00%
20,00%

51,20%

10, 21,40%
R p<0,001 B <0,001

0,00%
TEST1 TEST 2 TEST 3

= Contestan erroneamente
|

Grafico 2. Contestan erroneamente a:  Qué hacer si aparece un callo o lesion?
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80,00% ﬁ p<0,001

70,00%

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

10,00%

p<0,001
TEST 1 TEST 2 TEST 3

0,00%

= Contestan erréneamente

Grafico 3. Contestan erroneamente a: ¢ Cada cuanto tiempo debo revisar mis pies?

Un 34,52 % (n = 29) de la muestra presenta un excelente nivel de habilidades en cuanto
al autocuidado del pie, tras la primera sesion educativa, ascendiendo a un 59,53 % (n = 50)

al finalizar el proyecto.

La tabla 43 resume la comparacion de las habilidades tras la primera y segunda sesion

educativa.

Tras la primera sesion:

- Las limitaciones identificadas para el autocuidado mas significativas fueron:
incapacidad fisica para el autocuidado en un 8,33 % (n = 7) de la muestra con una

disminucion de la agudeza visual en un 11,90 % (n = 10).

- En cuanto al cuidado propio del pie, encuentran mayor dificultad en la hidratacion

del pie un 32,14 % (n = 27) de la muestra, que no sabe hidratarse el pie.

- Esimportante destacar que un 30,95 % (n = 26) de los individuos no tienen un buen

calzado, de los cuales un 88,46 % (n = 23) son mujeres.

Después de 12 meses de la primera intervencion:

- Las limitaciones identificadas para el autocuidado del pie para la incapacidad fisica
y disminucién de la agudeza visual, son del 11,90 % (n = 10) y del 14,28 % (n = 12),

respectivamente.

- El porcentaje de la muestra que no presenta un calzado adecuado es de un 16,66
% (n = 14). De nuevo en un porcentaje mayor, las mujeres estan peor calzadas, un
84,52 % (n=12).
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El calzado es un aspecto que analizaremos con detalle, por su relaciéon con las
ulceraciones. Mostramos en la siguiente grafica los resultados en cuanto a los individuos mal

calzados.

35%
30%
25%
20%
15% p<0,001
10%

5%

0%

OBSERVACION 1 OBSERVACION 2

= No calzan correctamente
I

Grafico 4. Sujetos que no calzan correctamente entre la primera y segunda observacion.

Tabla 43. Porcentaje de habilidades incorrectas en el autocuidado del pie.

DIFICULTAD EN HABILIDADES PARA AUTOCUIDADOS

HABILIDADES 1.2 SESION 2.2 SESION

Visual 11,90 % (n=10) 14,28 % (n = 12) 0,014*
Movilidad 8,33% (n=7) 11,90 % (n = 10) 0,001*
Inspeccion 21,42 % (n=18) 23,80 % (n = 20) 0,670
Lavado 13,09% (n=12) 21,42 % (n = 18) 0,197
Hidratacion 3214 % (n=27) 22,61% (n=19) 0,046*
Calzado 30,95% (n=26) 16,66 % (n = 14) 0,001*

*p<0,05 estadisticamente significativo

Objetivamos que la edad esta correlacionada con la agudeza visual y la movilidad.

Igualmente no se encuentra relacion entre el conocimiento y las habilidades.

Tampoco hay relaciones significativas entre el nivel de estudio y el conocimiento, ni

entre el tipo de familia, el conocimiento y/o habilidades en la muestra de estudio.
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3.3. Estudio con profesionales

3.3.1 Analisis de datos de profesionales adscritos al proyecto

La muestra del estudio en cuanto a la formacién es de 37 individuos. De los 37 sujetos,
se exploran el pie por pareja un 54,05 % de la muestra (n = 20). Que presenten habilidades
en el dominio de los aparatos. La mayor dificultad la encuentran en el manejo del doppler

bidireccional.
45,95 % (n = 17) de los individuos abandona el taller antes de su finalizacion.

De los 20 individuos que terminan el taller, responden con una media de satisfaccién de

8,37 puntos sobre 10.

De los 20 participantes en la formacién que terminan los talleres, un 40 % (n = 8),

participan en el proyecto de intervencion educativa grupal.

Tabla 44. Andlisis de datos de profesionales adscritos al proyecto.

ANALISIS DE DATOS DE PROFESIONALES ADSCRITOS AL PROYECTO

Edad, media (ds) 52,63 (3,58)
Sexo

*  Hombre, n (%) 4 (50,00)

*  Mujer, n (%) 4 (50,00)
Anos de Asistencia, media (ds) 32

Exploraciones anuales, media (ds) 7,88 (2,95)
Educacion individual del
autocuidado del pie

Exploraciones podologicas a
pacientes del proyecto

Si

No

La media de exploraciones anuales por UBA es de 7,88 + 2,95 después de la recepcion

de la formacion.

La media de la nota del test de conocimiento en autocuidado del pie, en profesionales
antes de la sesion de exploracion, fue de 8,62 + 2,37. Una de las preguntas que no contestan
correctamente es la que se refiere al concepto de pie diabético. La contestan bien solo el 25

% de los encuestados.
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4.1

Proyecto de intervencién educativa compleja en DM vy
autocuidados del pie de riesgo

No se ha encontrado ningun trabajo con este tipo de evaluacién por indicadores de
calidad, relacionados con proyectos de educacion en el autocuidado del pie de las personas
con DM. Si hemos encontrado un articulo publicado en 2011 (Bertran, Jansa, Santifa, Prat
& Trilla, 2011), en la Revista de Calidad Asistencial que habla sobre estandares de calidad
de actividades educativas en el ambito hospitalario, y recoge informacion sobre la estructura,
el proceso y los resultados de diferentes proyectos educativos, algunos relacionados con la
DM.

En la mayor parte de la literatura consultada, apreciamos que el indicador mas estudiado
es el de resultados. Sabemos que es el mas importante, puesto que tiene una estrecha

relacion con los principales objetivos.

Pero, en nuestro trabajo, creemos que es necesario evaluar todo el proyecto, para
poder mejorar. En este sentido estamos de acuerdo con Bertran et al., que afirman que la
aplicacion de estos estandares o indicadores de calidad en programas educativos son utiles
en la deteccion de puntos débiles y orientan en la recomendacién de estrategias de mejora
(Bertran, Jansa, Santifa, Prat & Trilla, 2011).

Por otro lado hemos desarrollado una intervencién compleja en educacién terapéutica,
que podemos traducir como la intervencion en dos o mas niveles de atencion sanitaria. Nuestro
estudio es similar en el concepto a estudios de intervenciones complejas en prevencién de
lesiones del pie, que actian no solo en pacientes, sino también en profesionales, o incluso

en la Administracion.

En nuestro caso educamos a pacientes y formamos a profesionales, con el objetivo del
aumento del conocimiento que pueda redundar en la disminucion de lesiones y amputaciones

en el pie.

Este tipo de intervenciones complejas las define Dorresteijn, desde 2010 a 2014,
en diferentes revisiones Cochrane (Dorresteijn et al., 2010; 2011; 2014). Sin embargo los
estudios que encontramos son en su mayoria ensayos controlados aleatorios (ECA), frente

al nuestro que es un estudio descriptivo.

4.1.1 Indicadores de Estructura

B. Basilio Fernandez

La coordinacion y puesta en marcha de este trabajo la realizan 4 profesionales. Formado

por 1 médico y 3 profesionales que cuentan con la diplomatura de enfermeria y podologia.
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El 75 % del personal de coordinacion completan la primera fase del proyecto de 2009/2010.
La segunda fase la ejecuta solo un profesional. El principal motivo del cese de 1/3 del equipo
de coordinacion es el cambio de domicilio. Chacén propone en su informe de evaluacion la
valoracion de la continuidad de los proyectos y programas una vez implementados (Chacon,
Sanduvete, Portell & Aguera, 2013). En nuestro proyecto, la pérdida del personal de
coordinacion hace que este item no se cumpla, y por tanto el proyecto no tenga continuidad,

con este equipo.

Si continuamos con estructura, una vez implementado observamos que el aula donde
se desarrollan las intervenciones con pacientes era adecuada. No ocurre lo mismo en el aula
donde se imparten los talleres a profesionales. Eran espacios pequefios, lo que impedia
una buena exploracion del pie interprofesionales. En el momento de la exploracién del pie,
se genero dificultad por el espacio, no habia camillas, y puede ser una de las causas de
abandono del taller antes de su finalizacion. Ya que abandonan un 46 % (n = 17) de los

enfermeros asistentes.

El recurso tiempo en cuanto al nUmero de horas de las que se parte para planificar tanto
el proyecto de intervencién educativa, como el de formacion a profesionales se queda corto.
Las tareas que mas tiempo emplearon fueron la de elaboracién de material, y la captacion de
participantes, mediante llamadas telefénicas. Hay estudios sobre el efecto de intervenciones
educativas a corto plazo, que hacen referencia a la importancia del consumo de recursos en
factor humano y tiempo dentro de los programas educativos especificos en prevencion de
lesiones en el pie, en los que se abordan cuestiones generales de la enfermedad y especificas

del pie, como es nuestro caso (Monami et al., 2015).

Se presenta un proyecto en el que se adjunta presupuesto de material necesario para
impartir talleres educativos y de formacion. El presupuesto asciende a 2702 €, se financia
por parte de la Consejeria de Sanidad y Dependencia un 37 % del valor estimado para la
implementacion de la intervencion (Anexo XIII). Nuestra prevision de llegar a la poblacién era
de 300 pacientes, al disminuir el nUmero de asistentes a las sesiones, se financiaron todos los
gastos en material, fungible y no fungible. El coste final de la ejecucién completa fue de 1000
€, sobretodo invertido en material no fungible, lo que significa que en siguientes inversiones,
solo seria necesaria la compra de material fungible. Esta intervencién, consumiria recursos
de tiempo, por tanto no es una intervencion que suponga un gasto excesivo, si se consigue

mejorar el autocuidado del pie, y que esto pueda repercutir en la prevencion de lesiones.

En cuanto al capitulo de formacién en exploracion de pie de riesgo a profesionales
(Anexo IX), hay que recordar que entra dentro del marco de un convenio firmado entre el SES

y el COPOEX. En esa negociacion hay coordinadores que estan elaborando el proyecto de
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intervencidn educativa grupal y colaborando con la preparacion del convenio y su apartado
de formacién a profesionales. De esta forma podemos evaluar a pacientes y profesionales
que participan en este estudio. El grupo de trabajo de coordinacion y planificacion de los
talleres formativos, termina ampliandose de 5 a 10 profesionales. Este indicador aumenta
en un 200 % sobre el valor estimado, puesto que este convenio se lanzaria en toda la
region, comenzando por el area de Plasencia, coincidiendo de esta forma con la intervencién

educativa a pacientes.

En cuanto al balance de recursos econdmicos en el tema de formacion, se financia el
100 % de los talleres. Segun los datos facilitados por la Direcciéon General de Planificacion,
Calidad y Formacion Sanitaria y Sociosanitaria , se abono a 75 €/hora de docencia, mas 0,2 €
el kilometraje. Los gastos en este apartado se estiman en 956 €, que el SES sufraga dentro

del convenio de prevencion de pie diabético.

4.1.2 Indicadores de Proceso

Se esperaba encontrar un 100 % (n = 35) de los profesionales de enfermeria en la
presentacion nuestro proyecto en los centros de salud. Acudieron un 42,86 % (n = 15). La
asistencia es de menos de la mitad de los invitados. Uno de los motivos alegados es la falta
de tiempo y que trabajan en zonas rurales. Solamente una enfermera del Centro de Salud
Plasencia |, que presta servicios en una zona rural, asistio a la presentacion adscribiéndose

para colaborar con nosotros.

De los 15 enfermeros, 9 se adscriben a nuestro proyecto. Que finalmente son 8, entre
el Centro de Salud Plasencia | y Il. El profesional del Plasencia Ill se adscribe, pero no
recibimos pacientes de su cupo para la educacion. Este resultado nos hace reflexionar en
cuanto a la poca colaboracion del Centro de Salud Plasencia lll. La atencion primaria de
salud debe ser un eslabdn del sistema en continuo movimiento con el paciente, y basado no
solo en la asistencia sino —y mucho mas importante— en la prevencién de enfermedades y

complicaciones.

Estimamos, antes de la implementacion del proyecto, que la media de participacion
de pacientes fuese de 300 individuos con DM tipo 2, de entre 45 a 85 anos. Al concluir este
trabajo hemos conseguido educar a 84 individuos. Uno de los principales motivos por los
que no se ha cumplido este indicador, es la falta de colaboracién por parte del personal de

enfermeria, que dimana del escaso tiempo para la atencion al usuario.

Con la educacion de 300 individuos estariamos llegando al 15,19 % de las personas con

DM tipo 2 de entre 45 y 85 afnos, en Plasencia. Al final de la implantacion y evaluacion del
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proyecto se objetiva que se ha conseguido educar con este trabajo al 4,25 % de la poblacién
con DM tipo 2 de esta zona basica de salud. No habian recibido nunca una intervencion
grupal de autocuidados del pie. Segun una revisiéon Cochrane de 2009, Duke et al. afirman
que la educacién grupal muestra mayor beneficio sobre el conocimiento de la diabetes que
la individual (Duke, Colagiuri & Colagiuri, 2009), y aunque no podemos comparar nuestra
intervencién con la individual, si afirmamos que, en conocimientos generales de DM, los

participantes fijan conocimientos tras la intervencion grupal.

Estamos de acuerdo y compartimos tras la evaluacion de este trabajo la conclusion
de un articulo publicado en 2014, que pone de manifiesto la importancia de la educacion
terapéutica grupal. Ya que muestra un aumento de conocimiento, voluntad y motivacién del
paciente con DM para aprender y cambiar comportamiento y habitos (Nemcova, & Hlinkova,
2014).

En cuanto a la muestra podemos decir que la dilatacion del proyecto en el tiempo
ha desencadenado una pérdida de sujetos importante, por varios motivos que detallamos
a continuacion. Se convoca a 157 sujetos de los cuales acuden a la primera sesion 153.
Un 97,45 % de los individuos. De esos, un 94,11 % seran participantes activos en esta
investigacion. La muestra que acude a la primera sesiéon es de 144 individuos. La tasa de
individuos convocados y los que acuden al taller es elevada. Podemos afirmar que hay una

alta motivacién en la formacion grupal por parte de los participantes.

El porcentaje mayor viene del Centro de Salud Plasencia Il, con un total de 92 pacientes,
y del Plasencia I, con 52. Los profesionales que se adscriben al proyecto estan igualmente

motivados con esta actividad educativa, asi lo manifiestan.

Dos afos después de la implementacion del proyecto la muestra es de 84 sujetos.
Equivale a un 58,33 % de la muestra inicial. Los motivos de los valores perdidos (n =
60) transcurridos de 24 a 30 meses desde la primera sesién educativa son varios, como
nos confirmaron telefénicamente los propios pacientes, familiares o cuidadores. De los
60: 3 fallecen, 5 comenzaron con enfermedades neurodegenerativas, 6 tratamiento con
quimioterapia, 11 estaban fuera de su domicilio habitual con otros familiares, 6 convalecientes
(2 por cirugia, 1 por caida y rotura de cadera, 3 por enfermedad comun), 9 manifiestan que
los dias de las sesiones no pueden acudir y al resto de sujetos de la muestra que se pierde

no se les localiza; ascienden a 20 individuos.

Todos los participantes en las sesiones educativas muestran un nivel de satisfaccién
elevado. El proyecto es valorado muy positivamente con un 9,35 puntos sobre 10. Algunos de

los participantes manifiestan por escrito la necesidad de este tipo de intervenciones.
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Las fechas de prevision de ejecucion tanto del proyecto educativo como los talleres
de formacién no se cumplen en su totalidad. En principio la implementacion y evaluacion
pretendia hacerse entre 2009/2012, terminar en el primer semestre de 2012; sin embargo,
se dilata hasta el primer semestre de 2013. Esta demora en la finalizacién del proyecto se
debe principalmente al abandono del equipo de coordinacion, y a la disponibilidad de los
usuarios, puesto que la intencion era no perder muestra de estudio y educar al mayor numero
de sujetos posible. En cuanto a la formacién en exploracion, depende de factores externos y

organizacionales de la Administracion, principalmente.

La participacion de profesionales de enfermeria en los talleres de formacion fue elevada,
debido a su obligatoriedad. De los 41 profesionales de enfermeria en la zona de salud, 37
hacen la formacion; los que no asisten, alegan que causan baja laboral. Este dato es remitido
por la Direccion General de Planificacion, Calidad y Formacion Sanitaria y Sociosanitaria.
De los profesionales formados, solo un 21,62 % colaboran en esta actividad de educacion
a pacientes. Los que no colaboran no lo hacen por falta de tiempo. En general, la falta de
tiempo del personal de enfermeria hace que la motivacién para participar en esta intervencion
en DM y autocuidado del pie diabético, sea escasa. También es cierto que los profesionales

que se adscriben a colaborar con nosotros estan altamente motivados.

4.1.3 Indicadores de Resultados

Esperabamos que todos los participantes hubiesen aumentado el nivel de conocimiento.
Un 91,67 % tiene mas aciertos después de la intervencion. Lo que pone de manifiesto la
importancia de instaurar programas y proyectos educativos estructurados, que provoquen
cambios en los habitos de autocuidado de nuestros pacientes. Como concluyen Schmidt et
al., en su publicacién de 2008, en la que advierten de la necesidad de implantar programas
de educacion en el autocuidado del pie, especialmente en los que se les haya diagnosticado
de pie de alto riesgo, debido a que detectan, tras una investigacion, que las personas con
diabetes no reciben una buena instruccidén para realizar un correcto autocuidado del pie
(Schmidt, Mayer & Panfil, 2008).

En 2013, Pinilla et al. advierten, tras una revision sistematica de programas de
prevencion de lesiones en el pie, la importancia de creacion e implementacion de programas
interdisciplinarios para mejorar la calidad de vida de pacientes con DM (Pinilla, Barrera,
Sanchez & Mejia, 2013). Un estudio reciente expone la necesidad de establecer equipos
de coordinacion en los cuidados del pie; una de las recomendaciones que detalla es la de
proporcionar mediante programas estructurados una educacion continuada a las personas

con DM, en cuanto al autocuidado (Chiwanga, & Njelekela, 2015).
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En la evaluacion de conocimiento de la muestra detectamos un aumento de conocimiento
y fijacion de las habilidades en el autocuidado del pie, lo que nos lleva a pensar que este
proyecto ha sido efectivo, en la muestra de estudio. En la fase de retencién de conocimiento,
los aciertos con respecto a la primera prueba son del 73,81 %; con este dato objetivamos
que hay una pérdida de conocimiento en el transcurso de dos afos. Hay autores que tras
un estudio similar al nuestro recomiendan realizar nuevas intervenciones pasados 24 meses
de la primera, para fijar conocimientos (Ramén, Trujillo, Vega & Blanco, 2008), dato que nos
parece interesante destacar. La educacion terapéutica grupal en cuanto al autocuidado del

pie, es conveniente reforzarla cada 24/30 meses.

En cuanto a la eficacia del autocuidado del pie podemos decir que un 78,57 % de los
educados lo hacen de forma correcta en el momento de la fase de evaluacion del proyecto.
Pasados de 24/30 meses, el 76,19 % de los individuos mantienen esa habilidad. Por tanto
hay una buena adherencia al tratamiento, en cuanto a habilidades. Aprendieron mediante la
demostracion y ejecucién de las actividades a cuidar sus pies. Uno de los factores que puede
estar relacionado con el aprendizaje de habilidades es que los profesionales de primaria las

reforzasen, tras la implantacion de este trabajo.

El numero de participantes que detectamos que tiene déficit de autocuidados es de 18
del total de la muestra. Se realiza un informe por paciente, detallando la necesidad de agente

de cuidados. En su mayoria presentan dificultades en la movilidad (Anexo VI).

En cuanto al numero de media de exploracion podoldgica que el personal de enfermeria
adscrito al proyecto lleva a cabo en los centros de salud, es de 7,92 + 2,95 exploraciones
anuales. Si estimamos el nimero de pacientes con DM tipo 2, de entre 45 a 85 anos, que
tendrian que explorar anualmente por UBA, serian 50 por profesional. Eso contando con
que sean pacientes de bajo riesgo, en casos pie de riesgo moderado o alto la estimacion de

exploraciones anuales en la poblacion de estudio seria mayor.

Si consultamos los ultimo estandares de calidad de la ADA, las ultimas recomendaciones
hacen referencia a la importancia al menos de hacer una inspeccion del pie a los pacientes
con diabetes, en cada visita, y exploraciones del pie, dependiendo del riesgo de cada usuario
(ADA, 2015).

Segun protocolo de Cartera de Servicios del SES, vigente en el momento del estudio,
las exploraciones deben ser en el momento de diagndstico y anualmente dependiendo del
riesgo, al menos explorar el pie en estatica y dindmica, explorar pulsos pedios y tibial posterior

y finalmente exploracion de sensibilidad (Dorado, 2007).
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Consideramos que los profesionales de enfermeria adscritos al proyecto son muy
honestos a la hora de contestarnos esa pregunta, la media esta muy por debajo de estandares
de calidad. El tiempo es el factor que no les permite realizar todas las exploraciones a los
pacientes con diabetes. En este sentido podemos decir que la formacion a profesionales no
ha sido efectiva, por tanto no se ha conseguido el objetivo de cribado y exploraciéon, segun

estandares de calidad de la ADA.

Este dato nos hace pensar en la necesidad de un equipo multidisciplinar, con un poddlogo,
que trabaje desde la atencion primaria de salud a la hospitalaria, para realizar una atencion
podoldgica y de calidad. Diversos estudios nos hablan de la importancia de la prevencion, y
nos dan la clave de como prevenir. Para prevenir las lesiones contamos con dos estrategias
fundamentales: por un lado, la educacion a pacientes en el conocimiento de la enfermedad y
autocuidados del pie, y por otro, la valoracion del riesgo de sufrir pie diabético (IWGDF, 2011;
ADA, 2015). El poddlogo es una pieza esencial en el cuidado del pie de las personas con
DM, dentro del equipo multidisciplinar, no solo para explorar el pie y advertir del riesgo de
ulceracion, sino mas bien como expresa Mukunda, en su reciente articulo, por la necesidad

del poddlogo para tratar deformidades y descargar zonas de presiones (Mukunda, 2015).
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4.2. Formacién en educacion terapéutica grupal en autocuidado
del pie

Se elabord un cuestionario para evaluar el nivel de conocimiento de la DM, con una
fiabilidad interna de 0,77, fiabilidad aceptable (George, & Mallery, 2003). Nos encontramos
otras herramientas de medicion del aprendizaje relacionado con autocuidado del pie en las
personas con DM. La definida por Fran en 2006, que consta de 11 preguntas simples, la
consistencia interna de este cuestionario es de 0,85, frente a uno mas que testan Lincoln et
al., un afo después, consiguiendo una validez interna de 0,53; esta consta de 29 items con
respuestas sencillas. Nuestro cuestionario esta basado en varias preguntas del cuestionario
NAAF, pero nuestras respuestas tienen la forma de escala litkert. A pesar de tener validez
interna creemos que es mejorable en el constructo, pues hubo sujetos a los que teniamos

que ayudar en la lectura.

Ninguno de los sujetos de la muestra habia recibido educacién terapéutica grupal en
autocuidado del pie, lo que supone una hoja en blanco, para desarrollar esta estrategia
educativa. Por otro lado, parte de la muestra expresa haber recibido consejos del cuidado

del pie en las consultas de educacion individual.

En Extremadura no existen programas especificos para el cuidado del pie, en este
sentido encontramos en la literatura dos directrices especificas para la poblacién de estudio
en cuanto al autocuidado del pie. Por un lado tenemos la ADA, y por otro contamos con el
Grupo Internacional de Trabajo sobre el Pie Diabético. En nuestro proyecto hemos reflejado

items de autocuidado recomendados por los dos estamentos.

Segun un estudio de 2009, existe poca literatura, basada en la evidencia, para asesorar
al paciente en términos de autocuidado del pie (Harvey, & Lawson, 2009). En cuanto al
aumento de conocimiento tras la evaluacion del proyecto, objetivamos un aumento del mismo

en la mayor parte de la muestra. lgualmente ocurre en las habilidades.

Hay varios estudios que arrojan nuestros mismos resultados en cuanto a aumento del
conocimiento y habilidades en el autocuidado del pie, pero en algunos casos la metodologia
de estudio es diferente. Asi ocurre en el trabajo presentado por Corbett en 2003, en el que
tras tres sesiones educativas, con un disefio de estudio aleatorio y prospectivo, determina
que los pacientes aumentan tras las sesiones el conocimiento sobre el autocuidado del pie,
su confianza, y adquirieron nuevos habitos saludables (Corbett, 2003). Dos afios después,
Bell et al. presentan un estudio en el que concluyen que la educacién del paciente con DM
es util para fomentar el autocuidado. Una investigacion publicada en 2010, presenta como

conclusioén la importancia de la educacion en cuanto a la mejora del autocuidado y mejora a
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su vez de las complicaciones (Mclnnes, 2010). Una revisidn sistematica también relaciona
la mejora del autocuidado con la prevencion de complicaciones (Etoria, Sinha & Scammell,
2009). Apreciamos después de esta revision en cuanto a la relaciéon entre el aumento de
conocimiento y la educacion, que este tipo de intervenciones son necesarias en los pacientes
con DM. Si bien es cierta la relaciéon, no hay un claro determinante entre la educacion y
prevencion de Ulceras. Asi lo manifiestan varias revisiones Cochrane (Dorresteijn et al., 2010;
2011; 2014).

Segun la Direccion General de Planificacion, Calidad y Formacion Sanitaria y
Sociosanitaria, en el hospital de Plasencia en 2012, hubo un descenso de la tasa de
amputaciones relacionadas con la DM de un 50 % frente al afio anterior. No podemos concluir
que la puesta en marcha de este proyecto, que incide en pacientes y profesionales, esté
relacionada con la disminucién de la tasa de amputaciones en el area a la que pertenece
la zona basica de salud estudiada, que es un hecho. Lo que si podemos afirmar es que un
individuo de los que participan en nuestro estudio, desarrolla un pie diabético, y en cuanto
detecta lalesién nos llama por teléfono y lo tratamos en la clinica podolégica de la universidad,
durante 4 semanas, hasta la cicatrizacién de la lesion (Anexo XIV). Este dato nos muestra la

importancia de la educacion en personas con DM.

En cuanto a las preguntas que establecimos de interés, relacionadas con el conocimiento
especifico del pie, en la cuestion relacionada con qué hacer si aparece un callo o lesion,
podemos observar que mas de la mitad de la muestra no fija ese concepto. La importancia
de que fijen el conocimiento, las personas con DM, en esta pregunta, se debe a la relacion
que existe entre la aparicion de una lesién en el pie y la amputacién. La otra pregunta del
cuestionario que queremos analizar con detenimiento es la referida a cuando inspeccionar

el pie, ya que al final del proyecto mas de un 25 % no saben que deben hacerlo diariamente.

Nos parece que estos dos items debemos reforzarlos, en consultas de educacion

terapéutica individual.

En cuanto a las habilidades, solo el 40 % de la muestra tiene todas las habilidades
correctas para un buen autocuidado. Aunque un alto porcentaje sabe hacer un autocuidado
basico. Prestamos especial atencion a la limitacién de la movilidad y a si hay disminucién de
la agudeza visual. Detectamos a 18 individuos con carencias para el autocuidado, realizamos

informes para el profesional sanitario y asi conseguir un buen cuidado diario del pie.

Nos parece interesante destacar la importancia del calzado, en cuanto a la prevencion
de lesiones, en nuestro estudio; hay una mejora en cuanto al uso de un calzado adecuado de

la primera a la segunda intervencion educativa. Es conveniente tener en cuenta este factor
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agravante e incluso desencadenante como un factor externo en la aparicion de lesiones. Hay
investigaciones que nos muestran la importancia de la educacion al paciente, mediante la
adecuacion y prescripcion de un calzado adecuado y cuidado de los pies; en los pacientes
con riesgo moderado-alto es rentable ya que suponen un ahorro de costes (Ragnarson
Tennvall & Apelqvist, 2004). Este estudio termina comunicando la importancia del aumento de
conciencia sobre la prevencion, la gestion y los resultados de las lesiones del pie diabético. Y
la necesidad de estudios en esta linea preventiva, para determinar la rentabilidad de diversas

estrategias.
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4.3 Formacidn en exploracion a profesionales a profesionales
sanitarios

En general la formaciéon a profesionales se ha considerado un pilar basico para la
prevencion de lesiones. La realizacion de screening podoldgicos es un pilar esencial para
estratificar el riesgo y establecer programas de prevencion que junto con la educaciéon redunden
en el paciente, el ahorro en la Administracion y por ende en la sociedad; este fue el principal
motivo de integrar formacién a profesionales en nuestro proyecto, aunque verdaderamente
un porcentaje muy escaso colabord con nosotros, por falta de tiempo. Dorresteijn, en una
publicacion de 2010, tras una revision sistematica, emplea el término educaciéon compleja,
y revisa estudios aleatorios en los que se incluya al profesional sanitario en el entorno
preventivo, actuando tanto de facilitador en la educacion al paciente, como para establecer
una valoracién del riesgo del pie de las personas con DM. Los EAC, sobre intervenciones
complejas, para la prevencion de lesiones, son en general de calidad metodoldgica deficiente
(Dorresteijn, Kriegsman & Valk, 2010). Nuestro estudio es un estudio descriptivo, por tanto
tampoco podemos determinar con este si ha sido efectivo en la prevencién de lesiones. Pero
si podemos definir una serie de conclusiones que nos hacen plantearnos cambios en futuras

investigaciones.

La formacion en profesionales de enfermeria que hemos desarrollado en nuestro
proyecto, iba encaminada a la prevencion de lesiones. Aunque se ha formado a todo
el personal del drea de salud, la muestra de estudio con la que contamos asciende a 8

individuos, por tanto lo que hemos hecho es describir lo ocurrido.

En este sentido, objetivamos que la parte de nuestro trabajo de intervenciéon compleja,
concretamente la que hace referencia a la formacion a profesionales, no ha sido efectiva,
puesto que de la estimacion de exploraciones anuales que se deben hacer en consulta de

enfermeria se ha cumplido un bajo porcentaje.

Siguiendo con la importancia de personal para realizar pruebas de screening, y a pesar
de que dentro de los objetivos del proyecto no se contemplaba el realizarlos, sino formar a
profesionales, para establecer la valoracion de riesgo en sus pacientes, las recomendaciones
de la guia NICE (National Institute for Health and Care Excellence) sugieren realizar el cribado
basandose en un ensayo clinico (McCabe, Stevenson, & Dolan, 1998) sobre un programa
de cribado y proteccion del pie diabético realizado en 2001 a pacientes ambulatorios con
DM 2, que identificod 192 pacientes de alto riesgo. Estos fueron aleatorizados para recibir
un programa de intervencion (visitas semanales al poddlogo e higiene de mantenimiento,

calzado protector y educacion sobre cuidado diario) frente a cuidados habituales.
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En el grupo de intervencion se observé una tendencia no significativa a presentar menos
Ulceras y amputaciones menores y reducciones significativas en amputaciones mayores a
los dos afos. Los pacientes que tenian ulceras evolucionaron a menos amputaciones. La
intervencion fue coste-efectiva. No se han encontrado ECA posteriores que midan el impacto
sobre complicaciones del pie diabético. Si hacemos cribados y los complementamos con
educacion, si se reducen las amputaciones mayores, ya es un importante dato de ahorro, y

calidad de vida al paciente con DM.

Este es uno de los motivos por los que creemos necesaria la figura del profesional
sanitario que desempefie en su labor asistencial la importante tarea de realizar screenings
podoldgicos, segun las recomendaciones de la ADA, asumiendo estéandares de calidad
(ADA, 2015).En un ECA realizado en centros de atencion primaria (Donohoe et al., 2000), un
programa estructurado con revisién anual, identificacién y tratamiento de pacientes de alto
riesgo mejord el conocimiento y actitudes de los pacientes y profesionales con la utilizacion de
estos servicios. Estamos de acuerdo con una investigacion publicada en 2013, en la que hay
autores que aseguran que con programas de prevencion estructurada las amputaciones de
miembros inferiores en las personas con DM se pueden prevenir (Iraj, Khorvash, Ebneshahidi

& Askari, 2013).

Queremos acentuar una investigacion de coste-utilidad en prevencion de PD, que
analizé la relacion de la prevencién intensiva en pacientes con diabetes que tenian diferentes
riesgos de ulceracion del pie y amputaciones de las extremidades inferiores. En concreto, se
examino si la inversion en métodos preventivos compensaria por la reduccion de costes de
Ulceras y amputaciones del pie. Basandose en los modelos de Markov a 5 afios se realizaron
simulaciones coste-utilidad, en funcion de la prevencion 6ptima. Se realizaron para las

cohortes hipotéticas de pacientes con DM mayores de 24 afios.

El modelo incluy6 diferentes grupos de riesgo. Se estudié una poblacion de 1677
pacientes con diabetes que proporciond datos sobre la prevencion de Ulceras del pie y la
mortalidad general. Las principales medidas de resultado fueron incidencias acumuladas
de las ulceras del pie, amputaciones y muertes, costos, rentabilidad y pérdida de calidad de
vida. El estudio concluye que la estrategia intensiva de prevencion, incluyendo la educacion
del paciente, cuidado de los pies y el calzado es coste-efectiva. Pudiendo ser reducidos en
un 25 % el riesgo de aparicion de ulceras y las amputaciones de las extremidades inferiores

(Ragnarson Tennvall & Apelqvist, 2001).
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4.4 Limitaciones del estudio

La asignacion de los usuarios no ha sido aleatoria, ya que pertenecen a un grupo
previamente conformado. Esta falta de aleatorizacion provoca que los grupos conformados

no dispongan de equivalencia probabilistica.

Al tratarse de un estudio de intervencion media, hemos tenido un porcentaje muy

elevado de valores perdidos.
Pérdidade personal de coordinacién enlafase de evaluacion y retencion de conocimiento.

Con este tipo de estudio, no podemos establecer ninguna relaciéon causal entre la
implementacién de un proyecto de intervencién educativa compleja y la prevencion de
lesiones en el pie. Solo podemos relacionar el aumento de conocimiento y habilidades de la

muestra, y la capacitacion de la muestra de profesionales en la exploracion del pie.

Encontramos que nuestro cuestionario es una herramienta con validez interna, pero
también entendemos la necesidad de adaptar las respuestas a una escala litkert, como vemos

que lo han elaborado otros autores, puesto que facilitamos el entendimiento al paciente.

La poca participacién por parte del personal de enfermeria, aunque agradecemos que

los que intervienen en el proyecto estan muy motivados.
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4.5 Lineas futuras de investigacion

Las investigaciones futuras deberian evaluar poner en marcha un EAC, en el area
de salud con una amplia muestra de pacientes con DM, y colaboraciéon de profesionales.
Establecer un programa de intervencion compleja, estructurado, como el que hemos
desarrollado, desde la Administracion. Para poder investigar si existe una relacién entre la

implementacién del programa y la prevencion de lesiones en el pie y amputaciones.

Disefiar y validar un cuestionario para medir el aprendizaje en el autocuidado del pie de

las personas con DM.

Disefiar una unidad de pie diabético, multidisciplinar. En la que se contemple la figura

de un poddlogo para prevenir y tratar las lesiones del pie.
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1. Se ha elaborado, implementado y evaluado un proyecto de intervencion educativa compleja.
Concluimos que la evaluacion del proyecto ha tenido dificultades en la estructura, como el
abandono del equipo de coordinacion y en el proceso, como la escasa participacion por parte
de los profesionales de enfermeria para colaborar con el proyecto. En nuevas ediciones, es
necesario mejorar estos dos indicadores de calidad. En cuanto a indicadores de resultados
concluimos que hay un aumento de conocimiento tanto por parte de pacientes como de los

profesionales para un buen cuidado del pie.

2. La intervencion educativa ha mejorado las variables relacionadas con el autocuidado del pie.
Tras la evaluacion de la primera fase del programa, el educando aumenta sus conocimientos y
sus habilidades. Proponemos que la educacién terapéutica grupal, en cuanto al autocuidado del
pie, se imparta cada 2-3 afios, para reforzar la educacion individual, y viceversa. Las sesiones
educativas se han evaluado por parte del educando, muy positivamente. Esta parte del proyecto

ha sido efectiva en su totalidad.

3. En cuanto a la formacion especifica en la muestra de estudio de profesionales de enfermeria,
concluimos que los enfermeros que han sido formados saben explorar el pie, encontrando la
mayor dificultad en la exploracién vascular con doppler bidireccional. El nivel de satisfacciéon
de los profesionales con la formacion en exploracion podoldgica ha sido adecuado. Esta parte
del proyecto no fue efectiva, puesto que no se han realizado los screening podolégicos anuales
segun estandares de calidad por los profesionales, debido a la falta de tiempo en su labor
asistencial. Proponemos la creacién de una unidad de prevencion de pie diabético en la que se

incluya la figura del poddlogo, como actor principal.
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La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénico-degenerativas con mayor prevalencia
y representa un importante problema de salud publica mundial. Una vez el paciente es diagnosticado

requiere un tratamiento integral para prevenir complicaciones.

El pie diabético es una de las complicaciones de la diabetes que mas costes sanitarios genera,

siendo ademas el indicador de las amputaciones del miembro inferior.

El principal objetivo de este trabajo es la elaboracién, implementacién y evaluacion de un
proyecto de intervencién educativa compleja en la zona basica de salud de Plasencia. Proyecto que
aborde, por una parte, la formacion en autocuidados del pie de las personas con Diabetes Mellitus y,

por otra, la formacién de profesionales de enfermeria en técnicas de exploracion podolégica.

Para evaluar el proyecto de forma global se han disefiado diferentes indicadores de calidad. De

este modo hemos evaluado componentes de estructura, proceso y resultados.

En cuanto a los resultados obtenidos en la muestra de estudio es importante destacar el
aumento del nivel de conocimiento tras la intervencion tanto en pacientes como en profesionales.
De los asistentes a las sesiones educativas un 91,67 % aumentd el conocimiento y un 78,57
% aprendié actividades de autocuidado del pie. Todos los profesionales que participan en este
programa educativo adquieren habilidades para la exploracién podoldgica y conocen los estandares

de calidad en cuanto a la valoracion del riesgo del pie.

La intervencion educativa compleja fue valorada positivamente. La instauracion de este trabajo
en colaboracion con el personal del Servicio Extremefio de Salud ha proporcionado un considerable
aumento del conocimiento de las técnicas de autocuidado y habilidades en la muestra estudiada. Se
hace necesario implantar un programa estructurado de prevencion de lesiones del pie en pacientes
con diabetes, en el que se pueda evaluar la efectividad de estas estrategias preventivas. El podélogo

es la pieza clave para asumir este compromiso en el entorno de un equipo multidisciplinar.
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Diabetes mellitus (DM) is one of the most prevalent chronic degenerative diseases and
represents a major public health problem worldwide. Ever since the patient is diagnosed requires a

widespread treatment to prevent complications.

The diabetic foot is a complication of DM that generates health care costs, and it is the indicator

of lower limb amputations.

The main aim of the present study was the development, implementation and evaluation of a
complex educational intervention on diabetic foot in the area of Plasencia. The project addresses
one hand training in foot self-care for people with DM and secondly the training of nurses in podiatric

exploration techniques.

To evaluate the overall project has been designed different quality indicators of structure,

process and results.

Regarding the results is important to highlight the increased level of knowledge after surgery

both patients and professionals.

Of those who attending an educational session it increased 91.67% and 78.57% knowledge

learned foot self-care activities.

All professionals involved in this educational program acquire skills and know podiatric
examination quality standards in terms of risk assessment foot. 91.67% of attendees increased
knowledge and 78.57% learned foot self-care activities. All professionals involved in this educational
program acquire skills on podiatric examination and knowledge in quality standards of risk assessment

foot.

The complex educational intervention was evaluated positively. The implementation of this work
in collaboration with the staff of Extremadura Public Health Service has provided a significant increase
in knowledge of the techniques and skills of self-care. It is necessary to implement a structured
program of injury prevention of diabetic foot, evaluating the effectiveness of these preventive

strategies. The podiatrist must assume this commitment in a multidisciplinary team environment.
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Proyecto de intervencién educativa compleja en
el autocuidado del pie de riesgo y prevencion
del pie diabético: “Un par para toda la vida”

“Ojaléa nos encontremos alli. Querra decir que ustedes han llegado.
Querra decir que yo también lo consegqui”

Jorge Bucay
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1. Introduccion

El proyecto “un par para toda la vida” consiste en una intervencién educativa en el
campo del pie de riesgo y pie diabético. Orientado a fomentar y potenciar el conocimiento y
las habilidades en el cuidado del pie en las personas con DM. Asi como a ensenar técnicas

béasicas de exploracién del pie de riesgo al personal sanitario del Area de Salud de Plasencia.

Nace tras una revision de estrategias en la prevencion de lesiones en el pie, y

amputaciones por causa de la diabetes.

Elproyecto “un par paratodalavida” esta basado en la educacién grupal como apoyo dela
educacion individual. La ensefianza grupal ofrece intercambio de experiencias, confrontacion
de creencias, estimulacion y motivacion. Asimismo, fomenta el aprendizaje basado en la
discusion de problemas. Resulta muy util cuando el individuo tiene conocimientos basicos
(Dalmau, Garcia, Aguilar & Palau, 2003). Existe acuerdo en que las intervenciones que
involucran al paciente son mas efectivas que las intervenciones exclusivamente didacticas
para control de parametros clinicos relacionados con la DM (Norris, Lau, Smith, Schmid &
Engelgau, 2002).

Uno de los ejes fundamentales en la educacion terapéutica se desarrolla en el ambito
de la educacion diabetoldgica, y en el caso concreto de la atencion primaria con una apuesta
importante por el trabajo grupal (Sanz et al., 2005). Este es uno de los motivos por el que la

intervencidn educativa sea grupal.

2. Identificacion de intereses y necesidades

Tal como expresa en su texto la Declaracion de Saint Vincent, de 1989, el cuidado de
los pies constituye un aspecto de primordial importancia en el manejo de la DM (OMS, 1989).
Este proyecto de intervencion terapéutica educativa pretende abordar el cuidado del pie, y
de forma general introducir al receptor en conceptos relacionados con su patologia. Asi como

sensibilizar al personal de Atencion Primaria en la exploracion y cuidados del pie de riesgo.

Una de las causas mas comunes de hospitalizacion son las Ulceras en el pie, asi como
un problema relevante en el cuidado diario (Lazaro, March, Torres, Segovia & Guadalix,
2007).

Se considera que un 15-25 % de las personas con DM presentaran ulceras en el pie
en algun momento de su evolucion (Singh, Armstrong & Lipsky, 2005). El pie diabético es la

primera causa de amputacion no traumatica en paises occidentales.
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Todas las personas con DM tienen, por tanto, un riesgo potencial de desarrollar pie
diabético, por eso toda persona con DM tiene un pie de riesgo; nuestro “gold standard” se
basara en que permanezca como tal, considerando, por lo tanto el pie diabético como aquel
pie de un paciente diabético en el que existe una lesion ulcerosa, y pie de riesgo como aquel

pie de un paciente diabético que presenta una alta probabilidad de presentar ulcera.

Este trabajo nace con la idea central de que estos pies de riesgo nunca lleguen a
convertirse en pies diabéticos, y si lo hacen que funcionen los mecanismos de prevencién
primaria y secundaria que se proponen, basandonos en dos estrategias fundamentales como

son la Educacién Terapéutica y el Diagndstico y Tratamiento Precoz.

Este proyecto pretende ser una aportacion en el abordaje integral de la diabetes que
se podria contemplar como actividad en el marco del Plan Integral de Diabetes en proximas
ediciones. En el Plan Integral de Diabetes de Extremadura, tanto el que termind en 2007-
2012 (Consejeria de Sanidad y Dependencia, 2007), se recoge, en uno de los objetivos la
siguiente afirmacion: “potenciar la educacion y el autocuidado en las personas con Diabetes”.
En las intervenciones encontramos una intervencion concreta que habla de: “fomento entre
los profesionales de sanitarios, especialmente los profesionales de enfermeria, la actividad
de exploracion neuro-isquémica del pie y de las intervenciones educativas sobre las medidas
preventivas y cuidados del pie en las personas con diabetes”. Otra linea de actuacion
relacionada con este proyecto es: “Disefio y puesta en marcha de un programa de educacion

diabetolégica comun para todo el SSPE” (Sistema Sanitario Publico Extremefio).

Riesgo potencial

; . Alta probabilidad
Pie de riesgo =—» "N
eaeackia 95 2 de presentar LESION

Pie diabéticg —

Preveneien 1® 2y 3

‘l
e

Figura 8. Necesidad de intervencion frente a la probabilidad de lesion.

Si atendemos a la epidemiologia de esta grave complicacion, podemos objetivar que
aproximadamente del 15 al 25 % de los pacientes con diabetes desarrollaran una ulcera en
el pie o la pierna durante el transcurso de su enfermedad, que el tiempo medio de curacion
de una Ulcera de pie diabético es de 11 a 14 semanas y el indice de recurrencia a los cinco
afnos esta entre el 50 y el 70 % (Singh, Armstrong & Lipsky, 2005). También se ha calculado

que hasta un 20 % de los ingresos hospitalarios de las personas con DM son debidos a
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las ulceras plantares (Wu, Driver, Wrobel & Armstrong, 2007). Los diabéticos tienen 10
veces mas probabilidades de sufrir una amputacion que la poblacion no diabética, con una
mortalidad perioperatoria del 6 % y postoperatoria de hasta un 50 % a los tres afios (Lazaro,
March, Torres, Segovia & Guadalix, 2007; Boulton et al., 2008).

Debido a la alta incidencia y prevalencia, y al elevado coste econdmico, se entiende la
necesidad urgente de la educacién terapéutica en el cuidado de los pies de riesgo, ya que
se sabe que entre un 49 y un 85 % de todos los problemas desarrollados en el pie diabético
se pueden prevenir si se adoptan las medidas apropiadas (Boulton, Vileikyte, Ragnarson-
Tennvall & Apelqvist, 2005).

Esta alarmante complicacion diabética podra ser evitada por quienes estén plenamente
informados acerca de la importancia de unos autocuidados apropiados, por lo que se propone
el desarrollo de una intervencion sanitaria centrada en ensefar capacidades y habilidades a
las personas con DM y/o familiares que cuiden a pacientes, con la finalidad de que conozcan
el cuidado del pie, e intentar evitar la aparicion de esta grave complicacion, asi como en
facilitar a los profesionales de Atencion Primaria implicados en la salud de estos pacientes
un registro de actividades si detectamos alguna dificultad en el cuidado (lavado de pies,

busqueda de lesiones, vision...).

En este proceso de educacion resulta importantisima la actuacion de los profesionales
de enfermeria y podologia, por lo que este proyecto de intervencion educativa estara liderado
por un profesional de enfermeria, que cuenta con la formacién como poddloga, perteneciente
al Servicio Extremefo de Salud, y que trabaja actualmente en Atencién Primaria (AP). Ademas,

el equipo de coordinacion lo forman tres personas mas, que también prestan servicios en AP.

Este proyecto se desarrollara en el Area de Salud de Plasencia.

3. Analisis de la situacion en Extremadura

A continuacion se detallan algunos datos de interés sobre el Diagnéstico de Salud de la
Comunidad Extremefia con respecto a la DM, segun datos del Plan Integral de Diabetes de
la Comunidad Auténoma de Extremadura, 2007-2012 (figuras 9y 10).

Una aproximacion sobre la incidencia de la DM en Extremadura estima una tasa de
incidencia de DMT2 de 135 casos por cada 100 000 habitantes, y de 16,8 por cada 100 000
habitantes para la DMT1 en niflos menores de 14 afios, en el afio 2005 y segun el Sistema

Centinela de Extremadura (Consejeria de Sanidad y Dependencia, 2007).
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Porcentaje de casos de DM por Prevalencia de DM2 por grupos
grupos de edad. de edad y género.

Sistema Centinela de Extremadura Sistema Centinela de Extremadura

GRUPO DE EDAD PORCENTAJE
10-24 0.053%
25-44 0.380 %
45-64 6.1%
65-74 15.1%
75y mas 162 %
TOTAL 52%

Figuras 9 y 10. Datos de interés de la situacion en Extremadura.

La Encuesta Nacional de Salud de 2003 muestra un prevalencia declarada del 5,9 % de
diabetes para Extremadura, cifra similar a la media nacional que se situd en el 5,02 %. Por
sexos, las mujeres presentan una prevalencia algo mayor que los hombres, y es maxima en

los grupos de edad de 75 afnos y mas.

Estos datos nos permiten hacer una estimacién que cifra el nimero de diabéticos en
Extremadura en torno a unos 65 000 pacientes diagnosticados, sin tener en cuenta las altas

tasas de morbilidad no sentida que presenta esta enfermedad.

4. Diagnoéstico educacional

Durante el afio académico 2005-2006, en el marco de la asignatura Podologia Preventiva,
de la Escuela Universitaria de Podologia de Plasencia, se realizé un estudio descriptivo
en el Area de Salud, para conocer el grado de conocimiento de los pacientes diabéticos
relacionado con el cuidado de los pies en esta poblacion. La muestra estaba constituida por
68 pacientes diabéticos, de ellos 45 eran femeninos, 23 masculinos; seleccionados al azar
por los alumnos de podologia que obtenian la informacién mediante una encuesta realizada

a los casos, a pie de entrada de los centros de salud coordinados previamente.

Los datos se procesaron estadisticamente expresandose en unidades de frecuencia
(tantos por cientos). Para estimar el conocimiento de las personas con DM acerca del
autocuidado de los pies y de las repercusiones de su enfermedad en ellos, le dimos puntuacion
a la encuesta que iba desde 0 a 10 puntos, con calificacion de cuidado adecuado (de 5-7
puntos), 6ptimo (de 7 a 10 puntos) e inadecuado (por debajo de 5 puntos), y posteriormente

se calcularon los tantos por cientos correspondientes.
Las conclusiones del estudio objetivan entre otras cosas que el 79 % de los pacientes

encuestados no acuden al podélogo con regularidad, que el 75,5 % de los diabéticos
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plantearon no tener suficiente conocimiento sobre el autocuidado de sus pies, que el 82 %
no se inspecciona los pies a diario, que el 93 % se corta las ufias sin ayuda, que el 34 %
utiliza callicidas y que el 56,2 % utilizaba con regularidad un calzado sin tener en cuenta su
enfermedad, en muchas ocasiones reconocian que no eran apropiados. Con este trabajo
objetivamos la necesidad de poner en marcha un proyecto de intervencion educativa en

diabetes, prestando especial atencion al cuidado del pie.

5. Justificacion de la intervencion

Dada la alta incidencia y prevalencia de la DM en Extremadura, y los resultados
arrojados por el estudio descriptivo sobre el conocimiento de las personas con DM acerca
del autocuidado de los pies, hacen que la actuacion en este problema de salud deba centrase

en la prevencién primaria y secundaria.

Primaria: evitando la aparicion mediante la formacion a pacientes, potenciando la
Educacion Terapéutica con la intencidon de tratar de evitar factores de riesgo y de detectar

precozmente cualquier alteracion que represente indicios de aparicion del pie diabético.

Secundaria: mediante la formacion del personal sanitario en exploracion podolégica, y
puesta en marcha de screenings podoldgicos de deteccion precoz de factores de riesgo en

la aparicién del pie diabético y las amputaciones.

Conocimiento sobre
AUTOCUIDADOS "—> -
de os pies \

Figura 11. Importancia de las intervenciones para la prevencién de pie diabético.

6. Objetivos

6.1 Objetivo General:

Elaborar, implementar y evaluar un proyecto de intervencion educativa compleja en
prevenciondepiediabético. FormandoautocuidadosdelpieapersonasconDMtipo2yalpersonal

de enfermeria en exploracion y prevencion del pie, en la zona basica de salud de Plasencia.
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6.2 Objetivos especificos:

Evaluar el proyecto segun componentes mediante indicadores de estructura, proceso y

resultado y emitir informe de evaluacion del proyecto.

Valorar el grado de conocimiento y habilidades en pacientes con DM tipo 2, tras una

intervencion educativa grupal y determinar su nivel de satisfaccion con el proyecto.

Estimar la efectividad de la formacion especifica en exploracion y prevenciéon de pie

diabético en profesionales sanitarios, sefialando el nivel de satisfaccion alcanzado.

7. Procedimiento y metodologia

La programacion de las actividades propuestas en este programa educativo sobre la
prevencion y autocuidados del pie de riesgo y pie diabético, se ajustan a la filosofia de la
Educacién Terapéutica de considerar al paciente la parte central. El proceso ensefanza/
aprendizaje en el educando deberia tener un enfoque pedagdégico basado en la motivacion
para favorecer el aprendizaje operante, vicario y por competencias (Funnell, Nwankwo,
Gillard, Anderson & Tang, 2005).

Hay que tener claro que la educacion en grupo es muy efectiva, pero no sustituye a la
educacion individual, por lo que esta no debe obviarse. Si sabemos que la educacion grupal
es un método complementario que aporta importantes ventajas en la adquisicion de actitudes

y aptitudes de las personas con patologias cronicas (Sanz et al., 2005).
Entre las ventajas mas destacadas se encuentran:

« Favorece el intercambio de conocimientos y experiencias entre los integrantes del

grupo.

* Constituye un estimulo para cambiar actitudes y rentabilizar los esfuerzos del

equipo sanitario.

* Logra en el paciente la adquisicion de destrezas y habilidades que le permitan
un adecuado control y manejo de su enfermedad para convertirse en su propio

educador.

Los principales métodos educativos utilizados en la educacion grupal que se propone en
este proyecto, seran los de grupo de discusion y demostracion como métodos bidireccionales

y el triptico, como material educativo impreso y método unidireccional de refuerzo.
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No solo la formacién a los pacientes es necesaria, la formacion del personal de
atencién primaria en el conocimiento y exploracion del pie de personas con diabetes, es
imprescindible para que los programas de prevencion, o proyectos como este sean mas
efectivos. El contacto del personal de podologia y el personal sanitario de AP, del SES, es
un importante eslabon para la creacion de equipos multidisciplinares en el cuidado del pie
(Singh, Armstrong & Lipsky, 2005).

7.1 Procedimiento
Reuniones de equipo de coordinacion.

Contacto con la Gerencia de AP, donde se presenta el proyecto para poder comenzar

su implementacion.

Se contacta con los tres centros de salud de Plasencia, primero con el equipo de
coordinacion, y mas tarde con todas las UBA (unidad basica asistencial: formada por un
médico y enfermero), para la presentacion del proyecto. La colaboracion con este trabajo
de los equipos de Atencién Primaria es voluntaria. Se entregara a cada UBA una ficha de
recogida de datos personales del paciente y datos de interés para el estudio. Que nos permite
configurar el perfil del asistente y de los grupos de la actividad educativa (Anexo lll. Ficha de

recogida de datos de pacientes).

Contacto con los estudiantes de la Diplomatura y Grado en Podologia, para informarles

del proyecto, y contar con su adscripcién de forma voluntaria.
* Poblacién de estudio:

- Poblacién diana pacientes:

Seran candidatos a ser incluidos en el programa educativo todos los pacientes

diabéticos tipo 2 mayores de 45 afios de las UBA adscritas al proyecto.
Criterios de exclusion:

»  Ser mayor de 85 afios o menor de 45 afios.

»  Presentar Ulceras o amputaciones previas.

»  Presentar pie diabético.

»  Problemas de comunicacion, alteraciones sensoriales que le impidan una

buena comunicacién o atencion, deterioro cognitivo.
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Poblacién diana profesionales: en este momento estamos llevando a cabo un

convenio para crear un vinculo de colaboracion entre el Colegio de Poddlogos
de Extremadura y el Servicio Extremefio de Salud, uno de los objetivos del
mismo es la puesta en marcha de un proyecto de formaciéon en exploracion
podoldgica a los sanitarios del SES, comenzando por el area de Plasencia, en
fase de pilotaje. Por tanto, en este caso la poblacion a la que va dirigida este
proyecto es a todos los sanitarios del Area de Salud de Plasencia. El criterio
de exclusion para la adscripcion a nuestro proyecto de educacion son las UBA

pediatricas y anexas.

Segun datos consultados en su Gerencia de Area de Plasencia y en 2009, sobre
la prevalencia de DM en la muestra de intervencion, se objetiva la existencia de
5248* personas diagnosticadas de DM tipo 2 mayores de 45 afios en Cartera de
Servicios de las zonas en las que se pretende instaurar el programa educativo.
La intencidn es captar 100 personas por centro de salud, llegar a una poblacién
diana de 300 individuos, para comenzar el proyecto, de un 5-10 % de la

poblacién diagnosticada en la zona de estudio.

Una vez seleccionado el paciente por parte de la UBA, le asignaremos
un grupo de formacién, formado entre 12 y 15 participantes maximo, 20 si
vienen acompafados por familiares o cuidadores. Con caracteristicas socio-
culturales semejantes, favoreciendo el dialogo entre los miembros, con el fin
de intercambiar experiencias (Gonzalez, Ballesteros, Otero, Sanchez & Duarte,
2009). Tras aceptar la participacion en el programa de educacion grupal, se le
programara un cronograma de intervenciones, siempre consensuando con el

paciente.
Se llevaran a cabo 3 sesiones educativas:

- La primera versara sobre diabetes, complicaciones y autocuidado del pie:

comienzo primer semestre 2009/ 2010.

- La segunda hara referencia a los cuidados del pie de forma especifica:
primer semestre 2010/ 2011. Fase de evaluacion del proyecto. Entre 6- 12

meses de la primera fase.

- Lasesion tercera alos 24/30 meses después de la primera: primer semestre

2012/ 2013. Fase de retencion de conocimientos.
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El horario y cronograma de actividades debera establecerlo el equipo de
coordinacion que desarrolla el proyecto, a ser posible consensuado con los
pacientes. La duracion aproximada de cada sesion es alrededor de dos horas

la primera y tres la segunda.

Las sesiones se realizaran en una sala amplia, luminosa y aclimatada. Durante
el desarrollo de las sesiones, la disposicion de las sillas en el aula debe ser en

forma de semicirculo para favorecer la participacion del grupo.

El material audiovisual se utilizara siempre como material de apoyo, impidiendo
que reste participacion y aleje a los participantes de los objetivos que se

persiguen.

El aprendizaje debe ser practico y directo, y el paciente ha de resolver por si
mismo las cuestiones con la ayuda del grupo. La funcién de los profesionales a
cargo de la sesioén es fomentar la participacion, evitar protagonismo y lograr que

se consigan los objetivos de cada seminario.

Al comienzo de la primera sesion, el sujeto debe rellenary firmar el consentimiento

informado, para poder formar parte de este proyecto de educacion.

Un cuestionario pre y post-intervenciénse contempla para poder evaluar
competencias y el aumento de conocimiento que recogeremos debidamente
cumplimentado antes y después de las sesiones educativas, considerando un
incremento del conocimiento cuando el nUmero de respuestas correctas del

postest es mayor que las del pretest.

Prestando especial atencion a las cuestiones relacionadas con el cuidado del
pie, a las que siempre daremos mayor valor, y con una de ellas incorrectas el

cuidado del pie no sera adecuado.

Durante el transcurso de las sesiones, los profesionales que dirigen el taller
deberan cumplimentar la Hoja de Registro de Educacion Grupal donde se
valoran habilidades, actitudes, desarrollo de los contenidos educativos y las
dinamicas de grupo de manera sistematica y protocolizada segun el disefio que

se propone mas adelante en este proyecto.

Al finalizar la segunda sesién se pasara un cuestionario para que el paciente
cuantifique y cualifique su grado de satisfaccion con el taller y sus expectativas,

grado de satisfaccion con los profesionales que han impartido las sesiones y
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entorno donde se desarrollaron. La puntuacion de cada item fue de 1 a 10, siendo
1-2: insatisfecho, 3-5: poco satisfecho, 5-8: satisfecho, 9-10: muy satisfecho y
una pregunta abierta, para valorar de forma cualitativa. Este cuestionario se

recogera en el momento final de la segunda sesién.

En la segunda sesion educativa, tras 6/12 meses de la primera, se vuelve a
pasar el cuestionario, realizando un post-test. Asi como se evalluan de nuevo

habilidades. En esta fase implantamos el proyecto por completo.

Y en la tercera sesion, se pasa el cuestionario re-test, antes de su imparticion, y

se refuerza con una tercera intervencion, solo el conocimiento.

Se entregara a cada paciente material educativo impreso consistente en un
triptico informativo sobre las principales recomendaciones a tener en cuenta.

Realizado para este proyecto .
Se entregara un triptico para que recuerden los principales cuidados del pie.

Se establecen en el proyecto final los componentes con indicadores de
estructura, proceso y resultado, para su evaluacion y continuidad del proyecto

si es efectivo en otras areas de salud.

7.1.1 Esquema basico de desarrollo de sesiones de educacion terapéutica y
formacion a profesionales del SES

- Presentacion.
- Actividad central de la sesion.
*  Enunciacion de objetivos.

» Desarrollo de los contenidos (con material audiovisual que estimule la reflexién

del grupo). 0

* Realizacién de ejercicios practicos con diversas técnicas y dinamicas de grupo
que consigan hacer mas atractiva la ensefianza y aumentar la implicacion

logrando, por tanto, el aprendizaje.
- Resolucion de dudas.
- Repaso de los puntos clave de la sesion.

- Despedidadelasesionypeticibonde materialnecesarioparaeldesarrollodelasiguiente.
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En cuanto a los talleres de formacion a profesionales, solo hay un taller:

- Presentacion.

- Enunciado de objetivos.

- Actividad central de la sesion:

*  Enunciado de objetivos.

* Desarrollo de contenidos: con demostracion practica.

»  Taller practico.

- Resolucion de dudas.

- Repaso puntos clave.

- Despedida.

Factor humano y recursos materiales

Eactor humano

Las sesiones y talleres seran realizadas por dos profesionales (educadores/as,
enfermero/a, poddélogo/a) que se desplazaran a los centros de salud de cada Zona

Basica de Salud.

Implicacion del EAP, sobre todo personal de enfermeria de cada UBA interesado

en adherirse al proyecto, para la derivacion a la intervencién sanitaria propuesta.

Se contempla la participacion de voluntariado y la posibilidad de que alumnos de la

Diplomatura y Grado en Podologia puedan participar en las sesiones.

Por tanto:

- Coordinador del proyecto: se encargara de presentar documentacion, establecer
contacto con la GAP de Plasencia, y marcar reuniones de equipo. Sera

enfermero y poddlogo. Estara presente en todas las intervenciones educativas.

- Miembros del equipo de coordinacién: 2 enfermeros-podologos y 1 médico.

- Personal de enfermeria adscrito al proyecto: se estima que la participacion del
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personal de enfermeria sea de entre el 50 al 75 % del personal.

- Alumnos de la Diplomatura y Grado en Podologia: al menos 20 alumnos por

Curso.

Recursos materiales

e Material Inventariable:

- Kit de exploracion de pie diabético.

- Pedigrafos.

- Palanganas para el lavado de los pies.

- Tijeras de papel.

- Espejos de bafio autoinspeccion.

- PC portatil y equipo de proyeccion y sonido.

* Material Fungible:

- Esponjas con jabén neutro.

- Toallas o papel para secado del pie.

- Crema hidratante.

- Limas de carton.

- Gasas y compresas.

- Folios DIN A4.

- Folios cartulina.

- Tinta impresora.

- Material para talleres: povidona yodada, limas de acero, corta cuticulas,
termémetros de agua, bisturi, corta durezas, tijeras de ufias, corta ufas,

callicidas, espumas poliuretano.
» Sala donde se desarrollara la intervencion: preferiblemente en los Centros de

Salud, luminosa y amplia. Con sillas y mesas.
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Recursos de tiempo

Se propone la realizacién de 2 sesiones, en 2 dias consecutivos, con un total de
5 horas de duracion para completar el programa educativo sobre prevencion y

cuidados del pie diabético en personas con DM 2. En la primera fase del proyecto.

Una sesién de 3 horas de duracion en la fase de continuacion, tras 6-12 meses de

la primera intervencion. Evaluamos el proyecto de intervencion en pacientes.

Una sesion de 3 horas de duracion en la fase de continuacion, tras 24-30 meses de

la primera intervencion. Concluimos el proyecto.

Se propone un taller de 3 horas a los profesionales del Area de Salud de Plasencia;
este nace de otro proyecto, concretamente de un convenio SES-COPOEX, del que

somos participes.

Recursos econdmicos

Peticion de financiacion a través de ayudas a proyectos de Educacion para la Salud
de la Junta de Extremadura, segun Orden de 18 de marzo de 2009 de la Consejeria

de Sanidad y Dependencia.

7.2 Contenidos educativos de las sesiones y talleres de formaciéon a

profesionales

A continuacion exponemos unas recomendaciones en cuanto a la metodologia de

trabajo, completado el proceso educativo, a los sujetos que acudan a las sesiones educativas.

Sesion _educativa: DM y sus complicaciones y autocuidado del pie: ;Qué debemos

saber?

B. Basilio Fernandez

Objetivos de la sesion:

- Aumentar los conocimientos sobre la enfermedad, factores de riesgo, criterios
de control y relacion de la diabetes con la existencia de pie de riesgo o la

aparicion de pie diabético y sus complicaciones.

- Aumentar el conocimiento y determinar las habilidades del cuidado del pie.

- Promover la responsabilidad y la autonomia de la persona con diabetes en
el control de su enfermedad y en el autocuidado de sus pies, aumentando la

conciencia grupal de que merece la pena cuidarse.
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Contenidos:

Se explicara:

- En qué consiste la diabetes, los principales tipos que existen, sus tratamientos

y la importancia del autocontrol.

- Como un mal control metabdlico, si es mantenido en el tiempo, puede dafar los
rinones, el sistema cardiovascular, los ojos y el sistema nervioso. Comentar la
contribucion del tabaco, el sedentarismo, la obesidad y la hipertension a estos

danos.

- Las ventajas de un buen control metabdlico a largo plazo. Comentar como va
a conservar una mejor funcién renal, cardiocirculatoria, visual y del sistema

nervioso.

- Las alteraciones que pueden sufrir sus pies, comentando que ese riesgo es
minimo si mantiene habitualmente un buen control metabdlico y una serie de

cuidados.

- Explicar que el sistema de alarma que tenian sus pies para defenderse de
agresiones como el calor, los traumatismos, etc., es deficiente, y que lo
tienen que suplir ellos personalmente estando mas atentos a ello, teniendo

precauciones para evitar que su pie de riesgo se convierta en un pie diabético.

- Qué circunstancias o situaciones son de riesgo para sus pies. Preguntar si

alguna vez se han encontrado en alguna de ellas.

- Valorar habilidades para determinar si es dependiente o no para el autocuidado
de sus pies (capacidad visual, movilidad...); si existe algun inconveniente para
el autocuidado hay que implicar a algun familiar, amigo, o agentes de cuidados

dependientes para enseiarle e instruirle también.

- Explorar si existen miedos o temores y que trate de desmontarlos mediante el
razonamiento y ayudandose con ejemplos de otras personas del grupo. Tratar

el tema del pie diabético de una forma positiva.

Desarrollo de la sesion:

Presentacion: después de hacer la presentacion del proyecto y nuestra propia

presentacion invitaremos a los miembros del grupo a que por parejas se cuenten,
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en 5 minutos, como se llaman, cuanto tiempo hace que tienen diabetes, qué tipo de
diabetes tienen y qué tratamiento, asi como la expresion de intereses y motivaciones

por las cuales participan en este proyecto.

A continuacion, cada uno presentard al grupo las caracteristicas que tiene el
companero, con la intencién de facilitar la comunicacion, perder el miedo a hablar

en publico y promover el acercamiento de sus integrantes.

El tiempo para la presentacion sera de 15 minutos, aproximadamente; al finalizar
esta, se pedira que firmen el consentimiento informado, para poder llevar a cabo el
proyecto y evaluacion posterior y que cumplimenten el cuestionario de evaluacién

pretest que se propone en los anexos.

Actividad central de la sesidn: se intercalan los contenidos tedricos (apoyados con

la documentacion y las imagenes aportadas en la presentacion) con las dinamicas
de grupo. La presentacion del contenido de esta sesién se llevara a cabo mediante

la realizacion de charla-coloquio.
Dinamicas de grupo:

1. Al explicar los conceptos generales formularemos al grupo preguntas

abiertas del tipo (en algun caso realizaremos grupos de discusion):
- ¢Qué diferencia hay entre pie diabético y pie de riesgo?
- ¢Como influye la diabetes en la aparicidon de alteraciones en los pies?

- ¢ Crees que padeces o has padecido alguna alteracion que te haga pensar

en la posible aparicién de pie diabético?

- ¢ Cudles son las complicaciones mas graves cuando se desarrolla un pie

diabético?

- ¢ Coémo podrias mejorar el control, evitar y prevenir la aparicién de un pie

diabético?

2. Sobre la capacidad de autocuidado de los pies: con esta dinamica
pretendemos valorar la capacidad visual y la movilidad para poder desarrollar
un correcto autocuidado de los pies; para ello colocaremos sobre el dorso de
los pies del paciente una ficha con un texto (letra Arial 24), que tiene que ser

capaz de leer. Una buena agudeza visual permitira leer el texto. Del mismo
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modo detectar posibles lesiones en los pies con la inspeccién visual. Para
valorar la movilidad y agilidad necesarias para el autocuidado, pediremos al
paciente que toque con sus manos la puntera y el contrafuerte de sus zapatos

con ellos puestos.

e Material necesario:

Material didactico.

- PC portatil y proyector.

- Fichas con texto en Arial 24, plastificadas.

- Ficha de registro de asistencia. Con cddigos de cada sujeto.

- Cuestionario pretest. Codificado con cddigo paciente.

- Ficha de registro de la actividad educativa.

Sesion educativa: Cuido mis pies: inspeccion, higiene, calzado, vestido y prevencién y

tratamiento de heridas

¢ Objetivos de la sesion:

- Conseguir que las personas que acuden al taller sean capaces de
responsabilizarse del cuidado diario de los pies y medidas de higiene

recomendables para los pies de riesgo en el paciente diabético.

- Conocer la funcién de la piel plantar, fomentando pautas de hidratacion

adecuadas para las caracteristicas personales.

- Conocer las caracteristicas del calzado y la ropa mas apropiada y los

criterios de eleccion del calzado adecuado.

- Instruir en la autovigilancia e inspeccion de los pies (busqueda de helomas,

hiperqueratosis, grietas, infecciones, cambios de color, heridas, tlceras).

- Conocer el manejo de lesiones y heridas en su estadio inicial.

- Informar en qué circunstancias debe consultar al equipo sanitario,

comentando la necesidad de revisiones periddicas.
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e Contenidos:

Se explicara:

Pautas de higiene y cuidados diarios recomendables para sus pies: lavado y
secado de los mismos. Hidratacion, cuidado de las uias y técnicas de corte y
limado, utensilios y dispositivos y sustancias aconsejados y desaconsejados

para el cuidado de los pies.

Cuales son las caracteristicas del calzado y la ropa mas adecuados para sus

pies. Explicar cual es el horario mas adecuado para comprar el calzado.

La importancia de la inspeccion diaria de los pies, fomentando la autoinspeccién
en el momento de la higiene diaria o implicando a algun familiar si esta no es
posible, siendo minuciosos en la inspeccion de la zona plantar e interdigital por

su dificil acceso.

Mostrar cémo curar erosiones y heridas si se presentan e informar de qué tipo

de deformidades y lesiones pueden presentarse y como solucionarlas.

Aconsejar el abandono del tabaco si existe explicando sus repercusiones, sobre

todo a nivel vascular.

¢ Desarrollo de la sesion:

Resumen de los contenidos de la sesidn anterior.

Actividad central de la sesion: se intercalan los contenidos tedricos (apoyados con

la documentacion y las imagenes aportadas en la presentacion) con las dinamicas

de grupo. Pero son las dinamicas de grupo y demostraciones las que ocupan la

mayor parte del desarrollo del taller. Antes de terminar la sesion, se entrega el

triptico y repasan cuidados.

Dinamicas de grupo:

1.
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Explicar conceptos generales formulando al grupo preguntas abiertas del tipo y

grupo de discusion:

- ¢ Cbmo cuidan sus pies, como se los lavan, con qué frecuencia?

- ¢Quétipo deinstrumentos o dispositivos (tijeras, cortaufias, si usa callicidas,

tiritas, etc.) utiliza para el cuidado?
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- ¢ A qué hora del dia se debe adquirir el calzado?

- ¢Cbmo es el calzado y el calcetin mas adecuado a utilizar?

Demostracion sobre el lavado e inspeccion de los pies: en la sesion
dispondremos de tantas palanganas con agua y esponjas con jabdn antiséptico
y toallas desechables como participantes estén presentes, se trata de que todos
hagan una demostracién sobre el correcto lavado, secado e hidratacion de los
pies, prestando especial atencién a zonas de dificil acceso como los espacios
interdigitales y la zona plantar del antepié, talon. Se comprobara la correcta

realizacion de la técnica.

Dinamica pedigrafia: todos los asistentes se realizaran o se les realizara una
pedigrafia, marcando el contorno del pie; esta se recortara y se introducira en
el calzado que normalmente usen para comprobar si el pie sufre compresiones
dentro de su propio calzado, si la palmilla realizada se dobla o no cabe, es
indicativo de que no utilizan un numero de calzado adecuado para la morfologia
de su pie o que su calzado no es el adecuado. Pediremos al participante que
analice los posibles errores en la eleccion del calzado y en el cuidado de sus
pies. Puede ser util pedirle que traiga a la siguiente sesién el material que tiene
en casa destinado para el cuidado, asi como algun calzado para su valoracion

por el grupo.

Caja roja y caja verde: sobre una mesa se exponen multitud de utensilios,
dispositivos y productos para el cuidado de los pies. Los pacientes iran
colocando en el interior de una caja roja aquellos que estan desaconsejados y

en la caja verde aquellos mas utiles, efectivos y adecuados.

Caso practico sobre heridas I: Pedro es un DMT2, de 15 afios de evolucién
que esta realizando sus labores de agricultura en su pequefio huerto, de pronto
se propina un tremendo golpe en la ufia del dedo gordo del pie, esta se pone
morada-negra, inflamada y con mucho dolor, le ha sangrado. Pedro se coloca

un pafuelo de papel en el dedo y sigue trabajando.

- ¢ Cbémo podria haber evitado esto Pedro?

- ¢Cual seria la actuacion correcta ante esta situaciéon?

- ¢ Qué repercusiones puede tener este traumatismo?
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Caso practico sobre heridas Il: la sefiora Maria es diabética desde hace 5 afios,
tiene varices y piernas cansadas, el fin de semana asistio a la boda de su nieta
y hoy presenta 2 ampollas en cada pie, en el 5.° dedo y en la zona del talén. Le
escuecen mucho, dice que se las hicieron los zapatos nuevos, que no volvera

a ponérselos nunca mas...

- ¢ Cbmo podria haber evitado esto Maria?

- ¢ Cual seria la actuacion correcta ante esta situacion?

- ¢ Qué repercusiones puede tener este traumatismo?

Proyeccién del video azucar amargo: comentaremos el video.

¢ Material Necesario:
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Material didactico.

PC portatil y proyector.

Ficha de registro de asistencia. Codigo paciente.

Cuestionario retest. Codificado, cédigo paciente.

Hoja de registro de la actividad.

Kit de exploracion de pie diabético.

Pedigrafos.

Podoscopio.

Cartulinas.

Tijeras.

Termdmetro de agua.

Palanganas.

Toallas desechables.

Esponjas mono-uso.

Jabdn antiséptico.
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- Caja roja y caja verde con utensilios y productos utilizados para el cuidado de

los pies.

Sesion educativa Evaluacion y retencion de conocimientos: Recordando conocimientos

de diabetes y como cuidar mis pies

* Objetivos de la sesion:
- Recordar lo aprendido en sesiones anteriores.

- Reafirmar conceptos generales, repasar los cuidados del pie y la necesidad de

hacerlo.

- Instruir en la auto-vigilancia e inspeccion de los pies (busqueda de helomas,

hiperqueratosis, grietas, infecciones, cambios de color, heridas, ulceras).
- Recordar el lavado y autocuidado del pie mediante la practica.
e Contenidos:
Se explicara:

- Pautas de higiene y cuidados diarios recomendables para sus pies: lavado y
secado de los mismos. Hidratacion, cuidado de las ufias y técnicas de corte
y limado, utensilios, dispositivos y sustancias aconsejados y desaconsejados

para el cuidado de los pies.

- Cuales son las caracteristicas del calzado y la ropa mas adecuados para sus

pies. Explicar cual es el horario mas adecuado para comprar el calzado.

- Laimportancia de lainspeccion diaria de los pies, fomentando la auto-inspeccion
en el momento de la higiene diaria o implicando a algun familiar si esta no es
posible, siendo minuciosos en la inspeccion de la zona plantar e interdigital por

su dificil acceso.
e Desarrollo de la sesion:

Realizacion del test post sesidn educativa 6-12 meses vy pre sesion 12-24 meses.

Actividad central de la sesién: se intercalan los contenidos tedricos (apoyados con la
documentacionylasimagenesaportadasenlapresentacion)conlasdinamicasdegrupo.
Pero son las dinamicas de grupo y demostraciones las que ocupan la mayor parte del

desarrollodeltaller.Antesdeterminarlasesion,seentregaeltripticoyrepasancuidados.
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Dinamicas de grupo:

Explicar conceptos generales formulando al grupo preguntas abiertas del tipo:

- ¢ Cbmo cuidan sus pies, como se los lavan, con qué frecuencia?

- ¢Quétipo de instrumentos o dispositivos (tijeras, cortatfias, si usa callicidas,

tiritas etc.) utiliza para el cuidado?

- ¢Aqué hora del dia se debe adquirir el calzado?

- ¢Cbmo es el calzado y el calcetin mas adecuado a utilizar?

Demostracion sobre el lavado e inspeccion de los pies: en la sesion
dispondremos de tantas palanganas con agua y esponjas con jabén antiséptico
y toallas desechables como participantes estén presenten, se trata de que todos
hagan una demostracién sobre el correcto lavado, secado e hidratacion de los
pies, prestando especial atencion a zonas de dificil acceso como los espacios
interdigitales y la zona plantar del antepié, talon. Se comprobara la correcta

realizacion de la técnica.

Caja roja y caja verde: sobre una mesa se exponen multitud de utensilios,
dispositivos y productos para el cuidado de los pies. Los pacientes iran
colocando en el interior de una caja roja aquellos que estan desaconsejados y

en la caja verde aquellos mas utiles, efectivos y adecuados.

Entrega de nuevo de material educativo impreso. Afianzando conocimiento.

¢ Material Necesario:

B. Basilio Fernandez

Material didactico.

PC portatil y proyector.

Ficha de registro de asistencia. Codigo paciente.

Cuestionario postest. Codificado, codigo paciente.

Hoja de registro de la actividad.

Kit de exploracion de pie diabético.

Pedigrafos.
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- Podoscopio.

- Cartulinas.

- Tijeras.

- Termdmetro de agua.

- Palanganas.

- Toallas desechables.

- Esponjas mono-uso.

- Jabdn antiséptico.

- Caja roja y caja verde con utensilios y productos utilizados para el cuidado de

los pies.

Taller de formacién a profesionales del SES en exploracion y cuidados del pie de riesgo

* Objetivos del taller:

- Adquirir los conocimientos, habilidades, actitudes y aptitudes necesarios para

manejar desde Atencién Primaria de Salud, el pie de riesgo.

- Asimilar las técnicas de exploracion, valoracion del riesgo, diagnéstico y

tratamiento del pie en el paciente con DM.

- Enfatizar en la prevencion primaria, la educacion terapéutica y su desarrollo en

la consulta de atencion primaria y en la comunidad.

- Adquirir habilidades en la interpretacién de los datos obtenidos en la exploracion

y en el establecimiento de planes de actuacion.
- Practicar lo aprendido, mediante demostracion, y desarrollo de taller. 0
e Contenidos:
Se explicara:
- Fisiopatologia del pie diabético.
- Inspeccion del pie.
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- Exploracién neuropatica.

- Exploracién vascular.

- Factores agravantes: infeccion.

¢ Desarrollo del taller:

Presentacion a los sanitarios, del proyecto SES-COPOEX, y este proyecto de

intervencion educativa nuevamente.

Comenzamos con un breve repaso a la fisiopatologia del pie diabético.

Se expone la exploracién neuropatica y vascular, mostrando todas las herramientas
necesarias, y realizando una exploracién a paciente real, en el aula donde se

imparten las sesiones. La demostracion y la exploracién se hacen al mismo tiempo.

Breve repaso por la importancia de la educacion terapéutica en la prevencion de

complicaciones.

Practicas de la exploracion.

Dinamica de grupo:

En parejas se pone en practica toda la exploracidon neuropatica y vascular con los

equipos de exploracion que el SES tiene a disposicion del personal sanitario.

¢ Material necesario:

Material didactico.

- PC portatil y proyector.

- Ficha de registro de asistencia del personal, mediante firma.

- Camillas para exploracion, en su defecto sillas.

- Kits de exploracién del pie.

- Cuestionario de satisfaccion.
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8. Evaluacién del proyecto

Para valorar el resultado de la aplicacion del proyecto de autocuidado del pie de riesgo
y prevencion del pie diabético en términos de salud conseguida, se llevara a cabo una
evaluacion a lo largo de toda la planificacién del proyecto y todo el proceso educativo que
se concluira con la emision de un informe final de evaluacién. Los resultados obtenidos nos
permitiran medir cual es la actitud, el nivel de conocimientos, las habilidades adquiridas por
el paciente y su repercusion en la modificacion de comportamientos, asi como corregir los

posibles errores e incorporar las sugerencias y mejoras que sean necesarias.

La evaluacién de este programa se llevara a cabo a través de una evaluacion tactica
sobre los componentes del proyecto mediante la utilizacion de indicadores de estructura,

proceso y resultados y una evaluacion continua durante todo el proceso educativo.

8.1. Evaluacién de los componentes del proyecto: ;qué y como evaluar?

Recomendamos la evaluacion al final del desarrollo del programa de los indicadores

propuestos referentes a estructura, proceso y resultados.
¢ Componentes del proyecto de educacién en pacientes

Indicadores de estructura:

N° profesionales sanitarios que intervienen en la planificacion, ejecucion y

evaluacion del proyecto.

- Adecuacion de las instalaciones y recursos materiales del proyecto.

- N°de horas de coordinacién y planificacion previas a la puesta en marcha.

- Balance de recursos econdmicos.

Indicadores de Proceso:

- Porcentaje de las UBA que acuden a la presentacion del proyecto en los Centros
de Salud con respecto del total de UBA (sin tener en cuenta las pediatricas y

anexos).

- Porcentaje de las UBA que tienen conocimiento del proyecto con respecto del

total de UBA (sin tener en cuenta las pediatricas y anexos).

- Porcentaje de las UBA que se adscriben al proyecto con respecto del total de
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UBA (sin tener en cuenta las pediatricas y anexos).

Porcentaje de pacientes que acuden a la primera sesién con respecto al total

de convocados.

Porcentaje de pacientes que acuden a la segunda sesién con respecto al total

de convocados.

indice de asistencia de pacientes: n° de asistentes / n° de personas convocadas

a las sesiones de grupo.

N° de grupos establecidos.

N° de sesiones educativas ejecutadas.

N° de horas de coordinacion de recursos y tareas administrativas.
N° de horas de docencia y educacion terapéutica impartida.

Grado de satisfaccion de los asistentes a las sesiones educativas

Indicadores de resultado:

N° de pacientes adscritos al programa que objetivan mayor numero de aciertos

en el postest con respecto al pretest.

Media de los aciertos antes y después de la intervencion.

N° de familiares de paciente con déficit de autocuidados que reciben la

intervencion.

Poblacion real alcanzada en relacion a la poblacion a la que se dirige o

porcentaje de penetracion.

* Componentes del proyecto de formacién a profesionales en el marco del
convenio SES-COPOEX

Indicadores de estructura:
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N° profesionales sanitarios que intervienen en la planificacién, ejecucion y

evaluacion del proyecto.

Adecuacion de las instalaciones y recursos materiales del proyecto.
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- N°de horas de coordinacién y planificacion previas a la puesta en marcha.

- Balance de recursos econémicos.

Indicadores de Proceso:

- Porcentaje de sanitarios UBA que tienen conocimiento del proyecto del SES

previa sesion.

- Porcentaje de sanitarios que reciben el taller y colaboran con el proyecto de

educacion terapéutica.

- Porcentaje de sanitarios que acuden a la primera sesion con respecto al total

de convocados.

- Indice de asistencia de pacientes: n° de asistentes / n° de personas convocadas

a los talleres de formacion.
- N°de grupos establecidos.
- N°de talleres ejecutados.
- N°de horas de coordinacién de recursos y tareas administrativas.
- N°de horas de docencia y taller impartido.
- Grado de satisfaccion de los asistentes a los talleres.

Indicadores de resultado:

- Numero de sanitarios que se exploran entre si, tras la demostracion del taller.

- Poblacién real alcanzada en relaciéon a la poblaciéon a la que se dirige o

porcentaje de penetracion.

- Numero de sanitarios formados que tras dos afios de formacién, descalzan al

paciente o exploran los pies en sus consultas.
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Evaluacion de los componentes

Recursos Recursos
S pofUCHII —>
requeridos movilizados

Actividades y ; Servicios
servicios ™= proceso producidos

previstos

Objetivos Resultados
especificos B resultado _’alcanzados

Figura 12. Evaluacién de los componentes.

Por ultimo se emitira un informe de evaluacién para determinar que hay que mejorar, en

proximas intervenciones.
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Educacién terapeutica grupal en diabetes:
“Prevencion y autocuidados del pie diabético y de riesgo: un par para toda la vida”

ZBS PLASENCIA :

Compromiso n° de

Profesional sanitario participantes que
(nombre y apellidos) seleccionara para la
actividad
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Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Tipo de familia: vive solo: si no

Estudios: primarios / secundarios / sin estudios
Educacion en pie de riesgo: si no

ZBS: Plasencial Plasenciall Plasencia lll
Nombre y apellidos enfermero:

Fecha de diagndstico de la DM:
Tipo DM:

Tratamiento farmacoldgico actual:
Fecha uUltima HbA1C:

Cifra Ultima HbA1C:

Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Tipo de familia: vive solo: si no

Estudios: primarios / secundarios / sin estudios
Educacion en pie de riesgo: si no

ZBS: Plasencial Plasenciall Plasencia lll
Nombre y apellidos enfermero:

Fecha de diagndstico de la DM:
Tipo DM:

Tratamiento farmacoldgico actual:
Fecha uUltima HbA1C:

Cifra Ultima HbA1C:
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Lo Lo

INDICADOR EVALUACION DE ESTRUCTURA REsuLTADOS
ESPERADO OCURRIDO

Numero de profesionales que intervienen en la
planificacion, ejecucién y evaluacion del proyecto

Adecuacion de instalaciones y recursos materiales
para el proyecto.

Numero de horas de coordinacion y planificacion
hasta la puesta en marcha

Balance de recursos econdmicos

Numero de profesionales sanitarios que
intervienen en la planificacion, ejecucion y
coordinacion del proyecto, convenio
SES-COPOEX

Adecuacion de las instalaciones y recursos
materiales de los talleres de formacién (convenio
SES-COPEX).

Numero de horas de coordinacion, planificacion
y puesta en marcha de talleres de formacién. Se
incluyen sélo COPOEX (convenio SES-COPEX).

Balance de recursos econdmicos (convenio SES-
COPEX).
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Ficha de evaluacion de indicadores: Proceso

EvALUACION DE PROCESO DEL PROYECTO

EsTIMACION/
! Lo
INDICADOR PREVISION: RESuULTADOS
OCURRIDO
Lo ESPERADO

Porcentaje de UBAs que acuden a la presentacion
del proyecto en los centros de salud’

Porcentaje de UBAs que tienen conocimientos del
proyecto con respecto al total de UBAS'

Porcentaje de UBAs que se adscriben al proyecto
con respecto al total de UBAs'

Porcentaje de pacientes que acude a la primera
sesion con respecto al total de los convocados?

Porcentaje de pacientes que comienzan el estudio
y acuden a la primera sesion con respecto al total
de convocados?

Porcentaje de pacientes que acude a la tercera
sesion tras 24 meses después de la primera con
respecto al total de convocados?

Numero de grupos establecidos.

Numero se sesiones ejecutadas.

Numero de horas de coordinacion de recursos y
tareas administrativas.

Numero de horas de educacion terapéutica grupal
impartidas.

Grado de satisfaccion de los asistentes a las
sesiones.

Grado de satisfaccion de los asistentes con el
lugar de recepcion de las sesiones
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EVALUACION DE PROCESO DEL PROYECTO

EsTIMACION/
Lo
INDICADOR PREVISION: RESuLTADOS
OCURRIDO
Lo ESPERADO

Porcentaje de sanitarios que acuden al taller de
formacion respecto al total de la zona de salud.

Porcentaje de UBAs que tienen conocimientos del
proyecto SES- COPOEX, previo taller.

Porcentaje de UBAs que reciben la formacion y
conocen el proyecto de educacion grupal.

Numero de grupos establecidos.

Numero de talleres ejecutados.

Numero de horas de coordinacién de recursos y
tareas administrativas.

Numero de horas de docencia en exploracion del
pie de riesgo impartidas.

Grado de satisfaccion de los asistentes a las
sesiones.

Grado de satisfaccion de los asistentes con el
lugar de recepcion de las sesiones
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Ficha de evaluacion de indicadores: Resultado

EsTIMACION/ Lo

INDICADOR PREVISION: REsuLTADOS

OCURRIDO
Lo ESPERADO

Numero de adscritos al proyecto que objetivan
mayor numero de aciertos en el post- test que en
el pre-test.

Numero de adscritos al proyecto que objetivan
aumento de habilidades tras las sesiones
educativas.

Numero de pacientes con déficit de autocuidados
que reciben la intervencion.

Poblacion real alcanzada en relacion a la
poblacion a la que se dirige o porcentaje de
penetracion.

Numero de sanitarios que se exploran entre si tras
la demostracion.

Poblacion real a la que alcanzada en relacion a la
poblacion a la que se dirige.

Media de exploraciones de los profesionales que
realizaron el taller al afo.
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Cuestionario “tus pies”: Test autoadministrado de intervencion
diabetologica en cuanto al conocimiento del autocuidado del pie
de riesgo y del pie diabético

Este cuestionario autoadministrado, sera codificado mediante un nimero. No apareceran
sus datos personales en ningun caso. Contestando al mismo esta colaborando en un estudio
de investigacion en cuanto al conocimiento de la diabetes y pie diabético. No esta obligado

a contestarlo.

INSRUCCIONES PARA CUMPLIMENTARLO: Consta de 12 preguntas test de
respuestas multiples en las que solo una respuesta es correcta. Marque con un circulo las
letras a), b) o ¢) que se encuentran a la izquierda de las opciones, marque sélo la que usted

crea que es correcta.
Conteste también al cuestionario de satisfaccion. Y las cuestiones finales

1. UN PIE DE RIESGO ES:
a) PIE DE UNA PERSONA CON DIABETES
b) PIE DE UNA PERSONA SIN DIABETES
c) NO SABE / NO CONTESTA

2. ENTENDEMOS POR AUTOCONTROL:

a) SABER CONTROLAR LA DIABETES, PARA TENER BUENOS NIVELES DE
AZUCAR EN SANGRE

b) UN APARATO PARA PINCHARSE EN EL DEDO
c) NO SABE/ NO CONTESTA

3. SI TIENE MAL CONTROLADA SU DIABETES. ;QUE ORGANOS SE PUEDEN
DANAR?:

a) LOS OJOS, LAS OREJAS Y LOS BRAZOS
b) LOS RINONES, LOS OJOS Y LOS PIES
c) NO SABE/ NO CONTESTA

4. ;QUE ES UN PIE DIABETICO?
a) EL PIE DE UNA PERSONA CON DIABETES
b) EL PIE DE UNA PERSONA CON DIABETES CON UNA HERIDA
c) NO SABE/ NO CONTESTA
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10.

1.

¢ COMO DEBE CORTARSE LAS UNAS?

a) CON UN CORTAUNAS AFILADO EN DOS DIRECCIONES
b) CON UN CIZALLA PROFESIONAL

c) CON UNA LIMA DE CARTON O TIJERA DE PUNTA ROMA

¢ CADA CUANTO TIEMPO DEBE LAVARSE LOS PIES?
a) UNA VEZ AL DIA

b) CUANDO ME SUDEN O HUELAN MAL

¢) UNA VEZ POR SEMANA

PARA CALENTAR MIS PIES UTILIZARE:
a) BOLSA DE AGUA CALIENTE

b) CALCETINES GRUESOS DE ABRIGO
c) UN BRASERO SI TENGO MUCHO FRIO

¢ QUE HORA ES LA MEJOR PARA COMPRAR UNOS ZAPATOS?
a) POR LA MANANA, MI PIE ESTA EN REPOSO

b) AMEDIO DIA

c) POR LA TARDE A ULTIMA HORA

¢ QUE HACER S| LE APARECE UN CALLO O LESION EN EL PIE?
a) ME LO QUITO CON UN CALLICIDA

b) CONSULTO A Ml ENFERMERA O PODOLOGO

c) LOS LAVO CON LEJIA

¢ CADA CUANTO TIEMPO DEBE REVISAR SUS PIES?
a) CUANDO TENGA DOLOR

b) DIARIAMENTE

c) NO SABE/ NO CONTESTA

¢ES CORRECTO APLICAR CREMA ENTRE LOS DEDOS?
a) Sl

b) NO

¢) NO SABE/ NO CONTESTA
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12. ; COMO DEBE SECARSE LOS PIES TRAS EL LAVADO?
a) CON TOALLA DE ALGODON, Y MUY BIEN ENTRE LOS DEDOS
b) CON UN SECADOR DE AIRE BIEN CALIENTE
c) NO SABE / NO CONTESTA

PUNTUE DE 0 A 10 CON UN CIRCULO SU GRADO DE SATISFACCION Y EXPECTATIVAS DE LAS SESIONES A LAS QUE ASISTIO:
(1 no le gusté nada/ 10 le gusté mucho): 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
¢QUE LE PARECIERON LAS SESIONES?

¢QUE LE PARECIO EL LUGAR DONDE SE IMPARTIERON?

¢QUE LE PARECIERON LOS MEDIOS QUE SE HAN UTILIZADO PARA LAS MISMAS?
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Registro personal de las actividades

Cdédigo del paciente:

Fecha:

Observaciones:

SESION:

Contenidos explicados y grupos de discusién
{poner Cl contenido impartido o CNI) {poner A asimilado o NA)

* Qué es la diabetes, tipos y tratamientos

* Factores de riesgo en |a aparicion del pie diabético
* Pie de riesgo-pie diabético

* |mportancia del buen control metabdlico

Demostraciones

* Agudeza visual* suficiente para el autocuidado Si No
* Movilidad y agilidad suficiente para el autocuidado Si No

*3i fiene gafas la agudeza visual estd alterada

SESION:
Asistencia: Si No

Contenidos explicados y grupos de discusién
{poner Cl contenido impartido o CNI) ( poner A asimilado o NA)

* Caracteristicas del calzado y la ropa méas apropiada, criterios de eleccion
* Manejo de lesiones y heridas frecuentes en su estado inicial y situaciones en las que acudir al
equipo sanitario

Demostraciones

(autocuidado correcto: AC/ necesita ayuda: NA) Observaciones:

* Técnica de lavado, secado del pie
* Técnica de hidratacion del pie
* Técnica de inspeccion del pie
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Hoja de registro de la actividad educativa
Nombre o cddigo del paciente:

SESIONES

Contenidos explicados (poner Cl contenido impartido o CNI) ( poner A asimilado o NA)
* Qué es la diabetes, tipos y tratamientos

» Factores de riesgo en la aparicion del pie diabético

* Pie de riesgo-pie diabético

* Importancia del buen control metabdlico

Demostraciones (poner B bien, M mal, R necesita repetir)
* Agudeza visual suficiente para el autocuidado Si No

* Movilidad y agilidad suficiente para el autocuidado Si No

Contenidos explicados
»  Caracteristicas del calzado y la ropa mas apropiada, criterios de eleccion

* Manejo de lesiones y heridas frecuentes en su estado inicial y situaciones en las

que acudir al equipo sanitario

Demostraciones (poner B bien, M mal, R necesita repetir)
» Técnica de lavado, secado del pie

» Técnica de hidratacion del pie

» Técnica de inspeccion del pie

* Calzado

OBSERVACIONES AL PACIENTE Y ENFERMERO

B. Basilio Fernandez
264



Tesis Doctoral
ESTUDIO EMPIRICO: Anexo VII. Material Educativo Impreso: Triptico

D EC OGO [ 4. Lima tus ufias con lima de cartén o 7. NO apliques calor o frio directamente en
para e cortalas rectas con tijera de punta roma.

tus pies ni camines descalzo.
cuidado de tus PIES 'Sm Concs de':"as ';"uy poas: ! Puedes tener menor
fhoipiiedse iecedo sensibilidad y sufrir
solo, pide ayuda o lesiones sin darte
acude a tu podélogo.

1. Revisa a diario tus pies. cuenta.

Si no puedes, pide ayuda.
Busca lesiones como
rozaduras, grietas,
zonas enrojecidas, 8. Haz ejercicio de forma regular cuando no
ampollas, cortes o , esté contraindicado,
heridas. utiliza para ello un
5. NO trates tus pies con productos [§ calzado y calcetin
callicidas, antisépticos colorantes ni adecuado.
2. Lava diariamente tus pies con agua cuchillas.
templada y jabon neutro, no mas de 10 min, Ante cualquier lesion,
] ¥ sécalos bien; lava, seca, tapa con
sobre todo entre aposito estéril y acude a
los dedos. un profesional sanitario.

il 0. No fumes, no bebas alcohol y haz una

dieta equilibrada.

\p’
5 i 7 6. Utiliza siempre un calzado y calcetin
i o oty 2 s [ s, ety e e |
3 3 % B Sr o i i ¢
contraindicado, y de fibra natural y sin ela_stlco. 8 10. Mantén controlada tu diabetes:
it i El calzado debe ser flexible, o bien tu diabat
aplica crema el e leae onoce bien tu diabetes.
por tus pies y que ': % " ¥ - Sigue una alimentacién adecuada.
piernas, pero NO Y siftcosilias Inemas. - Haz ejercicio fisico a diario.
entre los dedos. | - Mantén a raya
- ! las cifras de
Cotnpra los 'zapatos i £ B\ glucemia.
giruale et | & - Cuida y vigila tus pies.

R QUE ES IMPORTANTE EL CUIDADO DE l
0S PIES EN PERSONAS CON DIABETES?

que al padecer diabetes, tienes un PIE m
DE RIESGO

| (et Si tienes diabetes...

O Exwnadisa 2007-2012
e diabético es una de las principales complicacio-

Je la diabetes mellitus (DM), y es causa frecuente 1 C u 1 d a tu S p'I eS
mputacion de miembros inferiores. Un 15% de los
3ntes con diabetes podra desarrollar problemas

s pies a lo largo de su vida. Recuerda... |

labetes puede producir problemas de salud como ’ -

aciones en la circulacion, disminucion de la sensi- TU p uedeS evi tarlo

id nerviosa y mayor riesgo de padecer heridas;

5 debido a la falta de circulacion seran de lenta y

| curacion, con gran peligro de infecciones, pre- :

yniendo todo esto a padecer pie diabético. La pérsona que conoce su diabetes

vive mejor.

Tener bien controlada la diabetes es |
lo principal para evitar la aparicion de
un pie diabético.

consulta _con _ los _ profesionales

Ante cualquier problema en tus pies I

|

€ es un Pie de Riesgo? |
|

0S3HdINI OAILYINAT TVINALVIN TIA OX3NV

sanitarios. UN PAR PARA TODA
pie de una persona con diabetes, aunque no pre- !
2 lesiones, tiene una alta probabilidad de desarro- | LA VIDA
S porque presenta condicionantes de riesgo. {
120 aparece una lesién, ya es considerado un PIE Consieca deSuridady Depeodenci |
IETICO. - iy :

JUNTA DE EXTREMADURA
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’g. Valoracién del riesgo de lesion en el pie

NSS Sl
Cansancio, calor o dolor, quemazon, 2
| adormecimiento u hormigueos
Presencia de estos sintomas en 12

| pantorilias y pies/ s6lo pies
Presentes dia y noche/agravacion 12

noctumna
la noche 1

| Despiertan por la noche _
Jal caminar 112
TOTAL PUNTOS (mi. ) L T ;

NDS > 6 +

|
s

4
Anommal
1
Anomal
5 — 11
Anomal
g

=t =

DETECCION DE LA VASCULOPATIA

Cuestionario de No

Si

Dolor a la 2
H 2
8

?.
;

| Claudicacion
Dolor en reposo
Dolor en dectibito 2
Piel sin vello, fria__ :
Palpacion de pulsos No Si

0
0
0
0
0

Tiempo de 2.l »2
llenado

_W DATOS DEL PERSONALES
Riesgo
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—_—

Servicio JUNTA DE EXTREMADURA
de Salud Ou:qvﬁdaWyDependm

» Corte y fresado de las uiias, para prevencién de engrosamiento y hongos o
micosis.

P Exploracién biomecdnica, revision de zonas de apoyo y descarga del pie y
estado de hidratacién de la piel.

TERCERA.- OBLIGACIONES DE LAS PARTES

P

Para ¢l logro de los fines del presente Convenio las partes firmantes asumen las
siguientes obligaciones:

1.- Obligaciones del SES

a) Realizar, por medio de la enfermera de los centros de salud, la derivacién de
e las personas con diabetes con riesgo moderado (una derivacién anual) o grave

\I\ (una o dos derivaciones anuales) a las consultas o servicios de podologia,
\(\ conforme al modelo que se recoge en el Anexo | (Modelo de Derivacién).

b) Editar los documentos que se adjuntan a este Convenio como Anexo I
(Modelo de Derivacion) y Anexo II (Modelo de Informe Podoldgico). Los
Anexo Iy I1 estardn integrados en un tinico documento.
¢) Facilitar a los poddlogos adheridos al Convenio el documento de Alta de
Terceros que se adjunta como Anexo I11.
d) Distribuir a los centros de salud la relacién de las consultas o servicios de
podologia adheridos a este Convenio.
e)ﬁomovahmlincidndetcﬁvidldesfomnﬁvnpnlnmfumdelu
EAPs sobre la atencién del pie diabético.
f) Divulgar entre el personal sanitario de los centros de salud los apartados de
este Convenio que les afecten mediante la facilitacién de material informativo.

8) Abonar a los podélogos adscritos al presente Convenio ¢l importe pactado por
consulta realizada, conforme a lo establecido en la cldusula octava.

2.- Obligaciones del Colegio Oficial de Podélogos de Extremadura

A a) Distribuir este Convenio entre las consultas de podologia de la Comunidad
' ’)) Auténoma de Extremadura.

:.3—--— b) Remitir al SES la relacion de consultas de podologia que se adhieran al

— Convenio, asi como las variaciones en las altas y bajas que se produzcan.

s Previamente a la remision de la relacién de consultas adheridas al Convenio, 0 a

- cualquiera de las variaciones en las altas o bajas que se produzcan, comprobard,

i por los medios que entienda adecuados, que se cumplen los requisitos

4 .
Avda. de las Américas, 2 06800 MERICA Teléfono 924 38 25 00 Fax:924 38 25 €3

- -
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1. Los objetivos propuestos en esta actividad docente los considero:

nada adecuado muy adecuado

1 2 3 4 5

El contenido tematico me ha parecido: 1- 2- 3-4-5
La organizacioén del taller me ha parecido: 1-2-3-4-5

Las ensefanzas recibidas seran utiles para mi desarrollo profesional: 1- 2- 3- 4- 5

o M DN

En general mi grado de satisfaccion con el taller es: 1- 2- 3- 4- 5
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Consentimiento Informado para participantes de Investigacion:
Educacion terapéutica en diabetes mellitus tipo2

El propdsito de esta ficha de consentimiento es, que los participantes sepan el propésito del mismo,
con una explicacion clara y concisa del objetivo final que se persigue.

La presente investigacién es conducida por Belinda Basilio Fernandez, de la Universidad de
Extremadura. El objetivo del estudio es saber si la educacion terapéutica grupal aumenta el
conocimiento de la muestra relacionado con la diabetes mellitus y el autocuidado del pie.
Que pueda redundar en la prevencién de amputaciones.

Si usted accede a colaborar con este proyecto, se le pedira participar en sesiones grupales
de educacion terapéutica en dabetes y prevenciéon de pie diabético, mediante dinamicas
de grupo, esto tomara aproximadamente 10 horas de su tiempo en 2 afios de duracion del
estudio. Debe responder antes y después de las sesiones a un cuestionario de 12 preguntas test
autoadministrado. También realizaremos actividades de autocuidado del pie.

En cada sesién tomaremos fotografias, e incluso alguna grabacion si es interesante para la
investigacion.

La participacion en el estudio es voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y
no se usara para ningun otro propésito fuera de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y
participacion en las dinamicas grupales, se codificaran usando un numero de identificaciéon y seran
anonimas.

Si tiene dudas puede consultarnos en cualquier momento. Si no desea que le tomemos fotos,
o videos manifiéstelo.

Gracias por estar aqui sin usted esto no seria posible

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por Belinda Basilio Fernandez.
Me han informado sobre el objetivo de estudio, e indicado la duracion del proyecto.

De tener dudas puedo contactar mediante el 649320344 con la investigadora.

Entiendo que una copia de esta ficha me sera entregada y que puedo pedir informacién sobre los
resultados del estudio una vez haya concluido.

Nombre del participante Firma Fecha

Si no desea participar en el estudio, firme a continuacion.

Revoco este consentimiento y no acepto participar es esta investigacion.

Nombre del participante Firma Fecha
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mtgmm

Campus Uriversitario NRegistro: 24201
Avd? de Elvas 5/rf 3
06071 BADAIOZ

Tel.: 52428 93 05
Fac: 24272903

UNIVERSIDAD DE EXTRIMADURA

D* M* ANGELES TORMO GARCIA, SECRETARIA DE LA COMISION DE
BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA.

INFORMA: Que una vez analizada, por esta Comisién la solicitud de Proyecto Tesis
Doctoral titulado "Evaluacién de una intervencién de educacién terapéutica compleja en
personas con diabetes - Investigador Principal -es -D/D".Belinds “Basilio Feméndez, ha
decidido por unanimidad valorar positivamente el precitado proyecto por considerar que se
ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto.

Ypanqu:consteymloscfecwsoportunosﬁmoelprmnwinfomqmﬁadajéza7dc
julio de 2013.

MANUEL A. GONZALEZ LENA
Vicerrector de hwesilgnc,(m
Transferencia e innovacién
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SMdMyM:MhWIV 1.000 € .U'
mmmymbm:mmh 1.000 €
Salud Infantil y Juvenil 1,000 € 0
Onmh'mpaubmncnopuwmhmh\t 1.000 € m
y autocu y de riesgo: Un 1.000 €
Edmwnmhwudmzm 1.000 € ; g
Alinamcid-SMhhdahlthlhAdolemh 1.000 € ; g
3 em no yde ETSm 1,000 € g
—Pmlhdawmmuimendmedhm 900 € :
s |Educando en salud 1.000 € g
Prevenci6n solar. Campafia escolar 1.000 €
850 €
Tenemos cuidado
Edicate en salud 1.000 €
Aprendamos a vivir saludablemente 1.000 €
Desarrollo integral saludable 1.000 €
o |Yo me cuido, tu te cuidas 1.000 €
Educar para la Salud 1.000 €
—Proyecio de aclimalizacion a situaciones estresantes para 1.000€
personas con TEA.
" el 1.000 €
—[Programa de Sensibilizacion y concienciacidn To0e o
sociosanitaria dobre la enfermedad celiaca 2
= w
Vida sana, chicos sanos 1.000 € o
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