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TITULO. Conocimiento y aplicacion del cuidado de los pies en pacientes diabéticos.
INVESTIGADORES. Luna Dominguez C. Valdivia Ibarra F.

INTRODUCCION. El pie del paciente diabético es quiza el sitio del organismo en el
que mas se evidencia el efecto devastador de las complicaciones vasculares y
neuropaticas, que se presentan en mayor o menor grado a lo largo de la evolucion de la
enfermedad. Ademas de ser la primera causa de amputacion no traumatica de miembros
inferiores, por lo que constituye una causa frecuente de morbilidad, mortalidad e
incapacidad fisica. La prevencion de las lesiones de los pies es una asignatura sanitaria
pendiente, porque la mejora de los resultados no depende de recursos técnicos, sino de
medidas preventivas, es decir, cambios de comportamientos, orientados a evitar la
aparicion de complicaciones. Los objetivos de los programas de medicina preventiva se
han centrado mucho mas en la terapéutica y en la rehabilitacion que en la prevencion
primaria. No hay duda alguna de que la educacion del diabético orientada a mejorar los
cuidados del pie es esencial para disminuir la magnitud e incidencia de problemas y
gravedad de las complicaciones.

OBJETIVO GENERAL. Evaluar el conocimiento y aplicacion del cuidado de los pies
en el paciente diabético.

MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio observacional, descriptivo,
transversal y prolectivo. Se incluyo en el estudio un total de 216 sujetos portadores de
diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la UMF No. 94, de los cuales 36 fueron
eliminados por no completar el cuestionario; mismo que elabor6 el mismo investigador
de acuerdo a los intereses del estudio y fue validado por especialistas en cuanto a su
contenido y su constructo; el cuestionario consto de 18 items y una ficha de
identificacion por medio de los cuales se investigaron datos demograficos y se
evaluaron los conocimientos sobre los cuidados de pies que posee el paciente diabético.
Se aplico estadistica descriptiva.

RESULTADOS. Total de pacientes estudiados 180, de los cuales 115 (64%) fueron
mujeres; 65 (36%) para dos grupos de edad, de 50 a 59 y de 60 a 69 afios con una media
de 59 afos; 134 (74%) pacientes eran casados; 115 (64%) con escolaridad primaria
completa; 95 (53%) dedicados al hogar y 81 (45%) pacientes tuvieron un tiempo de
evolucion de la diabetes mellitus a partir de su diagnodstico menor a 5 afios con una
media de 9 afios. El conocimiento de los cuidados del pie en pacientes diabéticos resulto
bueno en 125 (69%), regular en 50 (28%) y malo en 5 (3%). La aplicacién de estos
conocimientos la realizan 140 (78%) de los pacientes encuestados y 40 (22%) no
aplican sus conocimientos

CONCLUSIONES Se encontr6 que el paciente diabético tiene un buen nivel de
conocimientos sobre los cuidados del pie y que ademas aplica estos conocimientos a su
vida diaria.

PALABRAS CLAVE. Diabetes Mellitus. Pie diabético. Cuidados de pie. Educacion en
diabetes.



Marco Teérico

La Diabetes Mellitus se define como una enfermedad sistémica, crénica y
degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados variables de predisposicion
hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y que se
caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccién o
accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas.

Alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20 y 69 afnos padece diabetes v,
cerca del 30% de los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto
significa que en nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas
enfermas de las cuales poco mas de un millon no han sido diagnosticadas. Por
otra parte, la mortalidad por esta causa muestra un incremento sostenido
durante las ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de la
mortalidad general.

En el desarrollo de la diabetes participan varios procesos patogénicos, que van
desde la destruccién autoinmunitaria de las células beta del pancreas, con la
consiguiente deficiencia de insulina, hasta anormalidades que producen
resistencia a la accion de esta hormona. La base de las anormalidades en el
metabolismo de los carbohidratos, las grasas y las proteinas en la diabetes es
la accion deficiente de la insulina en los tejidos blanco, provocada por la
secrecion inadecuada de la misma, disminucién de la respuesta tisular a esta
hormona, o ambos, en uno o mas puntos de las vias de accion complejas de la
hormona.

Es requisito importante para la investigacion epidemiolégica y clinica y para la
atencion clinica de la diabetes tener un sistema apropiado de clasificacion que
proporcione una estructura dentro de la cual se pueda identificar y diferenciar
sus diversas formas y etapas.

Clasificacion del a Diabetes Mellitus.

l. Diabetes tipo 1
a. De mediacion inmunitaria
b. Idiopatica
Il Diabetes tipo 2
M. Otros tipos especificos
Defectos genéticos de la funcion de las células beta
Defectos genéticos en la accién de la insulina
Enfermedades del pancreas exocrino
Endocrinopatias
Inducida por farmacos o sustancias quimicas
Infecciones
Formas poco comunes de diabetes de mediacion inmunitaria
Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones a la
diabetes
V. Diabetes mellitus gestacional
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La diabetes puede ser prevenida, en caso contrario, es posible retardar su
aparicion. Debe establecerse como un principio basico de prevencién, la
aplicacién de las medidas iddneas, tanto en el ambito individual como en el
colectivo, para evitar la aparicion de la diabetes. Los factores protectores para
la prevencion y control de esta enfermedad, son el control de peso, la practica
de actividad fisica adecuada y una alimentacién saludable.

Los sintomas de la hiperglucemia pronunciada comprenden poliuria, polidipsia,
pérdida de peso, en ocasiones con polifagia y vision borrosa. La hiperglucemia
cronica también puede acompafiarse de un deterioro del crecimiento y
susceptibilidad a ciertas infecciones.

Los criterios diagndsticos de diabetes mellitus que recomendaban con
anterioridad la National Diabetes Data Group (NDDG) y la Organizaciéon
Mundial del a Salud (OMS) han sido modificados por el Expert Committee on
the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus como sigue:

1. Sintomas de diabetes aunados a una concentracion casual de glucosa
en plasma de 200 mg/dl (11.1mmol) o mayor. Casual se define como
cualquier hora del dia sin considerar el tiempo desde la ultima comida.
Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria, polidipsia y pérdida
de peso inexplicable.

2. Glucemia sérica en ayunas de 126 mg/dl (7.0 mmol) o mayor. Ayuno se
define como la ausencia de ingestion caldrica durante ocho horas
cuando menos.

3. Glucemia sérica a las 2 horas de 200 mg/dl (11.1) o mayor durante una
prueba de tolerancia a la glucosa oral, la cual debe practicarse segun la
OMS utilizando una carga de glucosa que contenga 75 g de glucosa
anhidra disueltos en agua. (1,2)

Las complicaciones agudas de la diabetes, que ponen en peligro la vida, son
hiperglucemia con cetoacidosis o el sindrome hiperosmolar no cetdsico.

Las complicaciones crénicas de la diabetes incluyen: retinopatia con pérdida
potencial de la vision, nefropatia que conduce a insuficiencia renal, neuropatia
periférica con el peligro de ulceras del pie, amputacién y articulaciones de
Charcot, y neuropatia auténoma que causa sintomas gastrointestinales,
genitourinarios y cardiovasculares y disfuncién sexual. Entre los mecanismos a
los que se atribuye el dafo tisular por hiperglucemia crénica, cabe sefialar la
glucogenacién de proteinas tisulares y otras macromoléculas y la produccién
excesiva de compuestos del poliol a partir de la glucosa. Los pacientes con
diabetes tienen una mayor incidencia de enfermedad cardiovascular, periférica
vascular y cerebrovascular aterosclerética. Con frecuencia, las personas con
diabetes presentan hipertension, anormalidades del metabolismo de las
lipoproteinas y enfermedad periodontal. El efecto emocional y social de la
diabetes y las exigencias del tratamiento pueden originar una disfuncion
psicosocial importante en los pacientes y sus familiares. 1.2

La diabetes es la causa mas importante para la amputacion de miembros
inferiores de origen no traumatico. Aproximadamente un 20% de los pacientes



diabéticos desarrollaran ulceras de los pies en algun momento de su vida. En
hombres menores de 80 afos, casi los dos tercios de los casos de gangrena
ateriosclerética son resultado de la diabetes. En un 40% de los pacientes
amputados, se produce una segunda amputacion en los cinco afos siguientes,
con una mortalidad del 50% dentro de los tres primeros.

Los problemas del pie diabético son una causa frecuente de morbilidad,
mortalidad e incapacidad fisica. Si bien estos problemas pueden presentarse
en cualquier momento del curso de la enfermedad, son mas frecuentes en
sujetos con diabetes de larga evolucion. De esta forma, las complicaciones en
un pie constituyen una amenaza para la vida dada la fragilidad del paciente
anciano, que ademas tal vez tenga otras complicaciones diabéticas como
nefropatia y alteraciones cardiovasculares. *

Las lesiones del pie diabético se producen por la accién aislada o conjunta de
la vasculopatia, la neuropatia periférica, las alteraciones ortopédicas y la
infeccion.

Vasculopatias.

La microangiopatia afecta a vasos de menos de 150 micras y la
macroangiopatia compromete a los que presentan mas de 150 micras. En los
diabéticos se encontré un incremento de la degeneracion de los pericitos y
capilares acelulares en los pies, lo cual favorece la vasculopatia periférica y la
gangrena de miembros inferiores en estos pacientes.

La microangiopatia diabética, se caracteriza inicialmente por anomalias
funcionales. Existe un aumento del flujo sanguineo y de la permeabilidad
capilar, al mismo tiempo que una pérdida en la autorregulacién del flujo capilar
con una apertura de los shunts arteriovenosos. Estas alteraciones conducen a
la disfuncion de proteinas a través del endotelio vascular y a hipoxia del tejido.
Aunque estas anomalias aparecen después de unos pocos dias de
hiperglucemia, pueden desaparecer con el retorno a un buen control glucémico.

La duracion e intensidad de la hiperglucemia determinan la aparicion de
lesiones microangiopaticas. La glucosilacion proteica de la membrana basal y
del colageno aumento la produccion de sorbitol y de fructosa a través de la via
del poliol; junto con el exceso de los lactatos son los mecanismos por los
cuales la hiperglucemia contribuye a las enfermedades microvasculares
ademas las alteraciones de la adhesividad plaquetaria, los defectos de la
fibrindlisis, el aumento de la viscosidad sanguinea, modificaciones del flujo
laminar, de la deformidad eritrocitaria y la excesiva produccion de radicales
libres, juegan todo un papel en la génesis de la microangiopatia. (4, 5,6)

Factores que influyen en el desarrollo de la arteriosclerosis en diabéticos.

o Tabaquismo
o Obesidad



Hiperlipemias

Hipertension arterial
Sedentarismo

Factores Genéticos
Hiperuricemia

Hiperviscosidad plasmatica
Hiperglucemia

Hiperinsulinemia
Microangiopatia y trastornos de la circulacion
Alteraciones hormonales
Metabolismo de la pared arterial
Glucosilacion de proteinas
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Neuropatia.

La afeccidon neuropatica puede deberse a: la polineuritis, a la neuropatia
autondmica o a osteoartropatia. Histopatolégicamente, las lesiones mas
comunes son degeneracién y pérdidas axonales, desmielinizacion segmentaria,
cambios en las células de Schawnn, en las células perineurales y en los vasos
endoneurales, alteraciones en los nédulos de Ranvier, atrofia axonal distal, etc.

El mecanismo patogénico no esta totalmente aclarado pero muchas
experiencias apoyan la idea de que la hiperglucemia per se, es la principal
responsable. Se han postulado tres hipoétesis:

1. Teoria de Sorbitol
2. Teoria de la glucosilacion no enzimatica
3. Teoria del metabolismo de la carnitina

La teoria metabdlica mas importante, se basa en la elevacién de la glucosa o
descontrol metabdlico cronico. Dos factores contribuyentes propuestos son la
acumulacién de productos finales de la glucosilacion avanzada y del sorbitol.
En la hiperglucemia cronica parte del exceso de glucosa se combina con
aminoacidos en las proteinas histicas o circulantes, lo que al principio forma
productos glucosilados tempranos que son reversibles y en etapas tardias,
productos irreversibles. Entre los efectos de estos productos se encuentran
mayor actividad de la colagena in vitro, aumento de la permeabilidad vascular,
de la actividad procoagulante, de la expresion de moléculas de adhesion, de la
entrada de monocitos y ademas contribuyen al dafio vascular. Por otro lado, la
glucosa que entra a las células se metaboliza a sorbitol a través de la enzima
reductasa de aldosa, proceso que se intensifica cuando la hiperglucemia es
cronica. La acumulacion intracelular de sorbitol ocasiona un aumento en la
osmolaridad y descenso en la concentracion intracelular de mioinositol, lo cual
interfiere con el metabolismo celular.

La hipoestesia permite que se produzcan lesiones que son advertidas
tardiamente por los pacientes. Tanto la neuropatia sensitiva como la
autondmica contribuyen a disminuir el trofismo de la piel, favoreciendo el



desarrollo de ulceras troficas y éstas ser la puerta de entrada de diversos
gérmenes.

La neuropatia motora causa atrofia e hipotrofia muscular, fundamentalmente de
los interéseos y lumbricales. Esto produce una modificacién de los puntos de
apoyo del pie generando hiperqueratosis, Iluxaciones articulares vy
deformaciones del pie. En la artropatia neuropatia (Charcot) el evento
desencadenante es a menudo un trauma menor, el cual da como resultado
edema, eritema, calor y dolor. (3,4)

Alteraciones ortopédicas.

Producen variaciones de la estatica del pie, con modificacion de los puntos de
apoyo, igual que en los no diabéticos, por atrofia muscular o defecto del
crecimiento (pie plano, dedos en garra, alteraciones del alineamiento de la
pierna, pie cavo, diferencias de longitud de los miembros, hallux valgus, etc.)
Ademas, en las personas diabéticas se altera el apoyo por la neuropatia
motora, la osteartropatia y las amputaciones.

Infecciones.

El paciente diabético presenta una notoria predisposicidon a las infecciones
dada por:
o La pérdida de la barrera protectora de la piel.
o Por alteraciones dela inmunidad en la diabetes mal controlada.
o Por la falta de vitalidad de la piel como consecuencia de la neuropatia y
la disminucion del flujo causada por la vasculopatia.
o Es muy comun la micosis de ufias y tegumentos, lo cual favorece la
infeccién bacteriana. °

Evaluacion Clinica.

La prevencién de la ulceracion se basa sobre todo en la identificacion de los
pacientes con riesgo de ulceracién y en la toma de las medidas oportunas.

Los grupos de riesgo de ulceracion diabética son:

Pacientes con:

e Antecedentes de ulceracion
previa.

¢ Neuropatia periférica.




e Enfermedad Vascular isquémica.

e Retinopatia o nefropatia.

e Deformidades 6seas.

e Antecedentes de exceso de
alcohol.

¢ Aislamiento social.

e Ancianos de mas de 70 anos

Cada vez que veamos a un paciente, debemos deducir mediante una simple
encuesta y examen clinico, la presencia de uno o mas de los riesgos descritos,
y a continuacion, al menos una vez al afio. Una vez considerado de riesgo, este
debe ser explorado en cada consulta, sobre todo intentando detectar déficit
neuropaticos y un examen de los pulsos de los pies; asi mismo evidenciaremos
deformidades déseas y areas de presidn plantar, tales como cabezas
metatarsianas prominentes.

Concretamente el examen del pie debe incluir los siguientes apartados:

¢ Inspeccion del estado de la piel y
de las
unas.(hiperqueratosis,maceracio
nes, paroniquia, ufas fungicas)

e Exploracion de la sensibilidad
profunda mediante diapasén
graduado de Rydel-Seiffer y
superficial mediante
monofilamento.

e Exploracion de signos y
sintomas de neuropatia
autonomica (sequedad, menos
sudoracién) y motora (debilidad
y atrofias musculares que origina
“‘dedos en garra” y ausencia de




reflejos tendinosos.

o Exploracién vascular mediante el
indice tobillo-braquial, palpacion
de pulsos, temperatura.
Sintomas de arteriopatia.

e Valoracién de deformidades del
pie y puntos de hiperpresion
(dedos en garra o martillo, hallux
valgus, cabezas metatarsianas
prominentes, pie de Charcot)

Igualmente es necesario incidir en la reduccion de los factores de riesgo que
contribuyen al desarrollo del pie diabético, veamos a continuacion los mas
importantes:

Hiperglucemia.

El control glucémico ha demostrado disminuir la aparicion y progresion de las
complicaciones microvasculares y neuropaticas (la neuropatia distal es el factor
que mas contribuye al desarrollo del pie diabético y posterior amputacion). Por
otro lado, la hiperglucemia produce un aumento de la glucosilacion del
colageno, lo que favorece la formacion de callos y la disminucion de la
movilidad de las articulaciones, ambos predictivos de la formacién de ulceras.

Tabaquismo.

Es un factor de riesgo para la aparicion de vasculopatia periférica en pacientes
diabéticos. El abandono del habito tabaquico es la modificacion mas importante
en la conducta de un diabético que va a contribuir a disminuir el riesgo de
apariciéon de enfermedad cardiovascular. Sin embargo, el habito tabaquico solo
es predictivo de amputacion cuando el inicio de la diabetes es antes de los 30
afos.

Hipertension.

Los pacientes diabéticos que tienen hipertension tienen 5 veces mas riesgo de
desarrollar vasculopatia periférica, aunque aun no hay evidencias de que el
buen control de la tensién arterial consiga reducir el numero de amputaciones.



Dislipemia.

Los trastornos lipidicos asociados a la diabetes (aumento de LDLc, aumento de
triglicéridos y disminucion de HDLc) se han asociado claramente con el
desarrollo de enfermedad vascular periférica. Pero al igual que en el punto
anterior aun no hay suficientes evidencias que demuestren que el buen control
de la dislipemia diabética disminuya el numero de amputaciones.

Bajo nivel socioeconémico.

Los pacientes de clase social mas baja tienen un mayor riesgo en la formacién
de ulceras y posterior amputacion. Se piensa que la peor higiene y cuidado de
los pies, el retraso en acudir a los servicios sanitarios y un menor apoyo social
y familiar pueden condicionar este mayor riesgo. Una intervencién, en la
medida de lo posible, con la ayuda de los trabajadores sociales, puede
ayudarnos en la reduccion del riesgo. °

Prevencion del pie diabético.
Existen tres niveles de prevencion.
1. Prevencion primaria. (Durante el periodo preclinico)

2. Prevencion secundaria. ( Durante el periodo clinico)
3. Prevencion terciaria. (Rehabilitacion)

Prevencion primaria.

Promocién de la salud.

Educacién sobre cuidados del pie: la educacion terapéutica de los pacientes
puede formar parte de un programa individual, como parte integral de la
relacion entre el paciente y el médico, de un programa de grupo o a través de
los medios de comunicacion. La educacion es la base de la prevencion.

Suprimir el habito tabaquico

Control metabolico adecuado de la diabetes.

Nutricion adecuada.

En algunos casos, cambio del estilo de vida.

Realizar ejercicio fisico:

El mismo mejora el control metabdlico de la enfermedad, ayuda a reducir peso
aumentado la fuerza muscular, la flexibilidad, la circulacion general y fortalece
los huesos.




Higiene personal.

Autoexamen diario de los pies-

Examen fisico periddico:
Hay que realizar una vez por afio un examen exhaustivo del pie y si los
resultados son normales, hay que aplicar los cuidados del pie.

Proteccion especifica.

Corregir factores predisponentes y evitar factores desencadenantes.

Lavar diariamente los pies, con agua tibia y jabon neutro, enjuagarlos
cuidadosamente y luego secarlos sin frotar, prestando especial atencién a los
espacios interdigitales.

Examinar diariamente zapatos y medias para ver si hay un cuerpo extrafo.

Evitar caminar descalzo.

Evitar el contacto con la piel de calor y frio excesivos. No debe acercar los pies
a objetos calientes como estufas, brazas, bolsas de agua caliente, porque
pueden producirle guemaduras sin advertirlo.

Las ufas deben cortarse siempre en linea recta cuidando de no hacerlo
demasiado cerca de la piel. Si el paciente tiene disminucién de la agudeza
visual, debe realizarlo otra persona.

No usar antisépticos yodados ni callicidas.

Manejo con poddélogo especializado.

En casos de pies secos aplicar una crema hidratante para evitar que la piel se
agriete.

Evitar medias con costuras.

Utilizar calzado adecuado, confortable, amplio, que deje espacio suficiente para
que los dedos descansen en su posicion natural.

Prevencion secundaria.

Diagnostico temprano, tratamiento inmediato.

Tratamiento precoz de las infecciones;
Desbridar tejidos necroticos (toilletes quirdrgicas de pequefas areas
necrosadas)

Plantillas y ortesis;
Segun las deformaciones, para aliviar las presiones de apoyo.

Cirugia profilactica el pie;

Para el tratamiento de las deformidades que generan zonas de hiperpresion
con la consiguiente posibilidad de que aparezcan lesiones.

Los criterios para cirugia profilactica son;

Que el paciente tenga una adecuada circulacion.

Que el paciente presente deformaciones especificas del pie que puedan
solucionarse con dispositivos ortésicos o con zapatos especiales.

Ausencia de osteomielitis.

Un buen control médico.

Aceptacion del paciente para llevar adelante el periodo postoperatorio.




Prevencion terciaria.

Rehabilitacion adecuada de los pacientes que sufrieron amputaciones, para
evitar deformaciones posteriores y permitirle al paciente llevar una vida activa.

Educacion Diabetolégica

Constituye un pilar del tratamiento de la diabetes. Un paciente que no ha
recibido educaciéon no podra llevar adelante un tratamiento adecuado de la
enfermedad. Sus objetivos principales son aportar informacién, proporcionar
conocimientos practicos y sobretodo modificar el comportamiento. Este ultimo
objetivo es el mas importante dado que la informacion y los conocimientos
carecen de utilidad sino se traducen en acciones y e integran en los habitos
personales.

Con estos objetivos se pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes a
través del cumplimiento, del tratamiento y del control metabdlico.

Etapas del proceso de educacion.

o Etapa inicial. En esta etapa se evaluan los conocimientos sobre la
enfermedad que tienen el paciente y su familia, se explica la necesidad
de su particién activa en el control de la enfermedad; se ensefan
conocimientos basicos de alimentacion, actividad fisica, técnicas de
administracion de insulina y se informa sobre los sintomas de las
complicaciones agudas.

o Etapa de profundizacién. Tiene lugar aproximadamente a los tres meses
del diagnostico de la enfermedad, o del inicio del tratamiento, cuando ya
se han aprendido los conceptos basicos y surgen dudas respecto de las
complicaciones. Los temas a tratar van a depender los conocimientos
del paciente.

o Etapa de educacién continuada. Surgen de la necesidad de hacer
énfasis en la importancia de aplicar los conocimientos y de mantener
una actitud positiva hacia la enfermedad. Es importante incluir a la
familia en la educacion.

Educacion individual.

El programa educativo debe adaptarse a las necesidades, intereses y
conocimientos de los pacientes. El didlogo individual ofrece oportunidades de
intercambio directo y posee importante componentes dindmicos y emocionales.
Hay que escuchar al paciente y darle suficiente tiempo para que se exprese.
Una vez que se conoce la necesidad del paciente, hay que dar explicaciones y
proporcionar informacion. El lenguaje debe ser simple y conciso, haciendo
especial hincapié en los conceptos mas importantes que deseamos transmitir.
La falta de tiempo del médico para escuchar, es la causa fundamental de
insatisfaccion en los pacientes y por lo tanto de escaso cumplimiento.



Educacion grupal.

El grupo favorece el intercambio de conocimientos y experiencias,
constituyendo un componente educativo muy eficaz. Pertenecer a un grupo de
apoyo de diabetes facilita la maduracion de los pacientes y sus familiares les
ayudan adaptarse a la enfermedad.

Educacion masiva.

Los medios de comunicacion influyen en la opinidon publica y aumentan la
conciencia general de los problemas sanitarios. Esto se puede aplicar para
transmitir informaciéon esencial motivado asi a los pacientes a solicitar
asistencia primaria. La ventaja es la amplia cobertura, pero los medios masivos
no pueden considerarse un instrumento para la educacion terapéutica
porque excluyen la comunicacion interpersonal. (6)

A los pacientes se les debe instruir para que inspeccionen diariamente sus pies
en busca de partes enrojecidas, ampollas, abrasiones o laceraciones. Los
médicos deben inspeccionar los pies en cada consulta e instruir a los pacientes
lo necesario para que se quiten los callos con una lima, se corten las ufas
transversalmente, no caminen descalzos y eviten los zapatos apretados. En
presencia de una ulcera neuropatica no complicada y sin deterioro del

suministro sanguineo, se recomienda la consulta con un podiatra u ortopedista.
7-9

Los reductores del colesterol resultan de valor como terapéutica adjunta al
momento en que se detectan signos tempranos de isquemia. La ausencia o
disminuciéon del suministro sanguineo en pacientes con Uulceras del pie,
representan indicaciones para la referencia al especialista apropiado (cirujano
vascular u ortopedista). En las ulceras crénicas del pie, refractarias al
desbridamiento y a los antibiéticos estandar, deben considerarse Ilas
aplicaciones locales del factor del crecimiento derivado de las plaquetas. Por lo
general, se requieren zapatos a la medida para redistribuir el peso sobre un pie
insensible, el cual se ha deformado por cirugia o fracturas asintomaticas
(articulacién de Charcot). En ocasiones se requiere amputar la extremidad
inferior pero el cuidado profilactico adecuado del pie ha disminuido
notablemente su frecuencia. (5)

El tratamiento 6ptimo del pie diabético es la prevencién a través de la deteccion
de pacientes de alto riesgo, la educacion del paciente y la instauracion de
medidas para prevenir la ulceracion. Es necesario identificar a los pacientes de
alto riesgo en el transcurso de la exploracién sistematica de los pies en todos
los diabéticos. La educacion del paciente debe hacer hincapié en lo siguiente:

1) Una seleccion cuidadosa del calzado; inspeccién diaria de los pies para
detectar los signos incipientes de calzado mal adaptado o traumatismos
menores;

2) Higiene diaria de los pies para mantener la piel limpia e hidratada;



® Evitar el autotratamiento de los pies y las conductas de alto riesgo

(caminar descalzo) y consulta rapida con el medico si surge cualquier
anomalia. Los pacientes con alto riesgo de ulceracidon o amputacion
pueden beneficiarse de la consulta con un especialista en el cuidado de
los pies. "°

Elliot P. Joslin MD., reconocia que la amputacion de la extremidad inferior no
es una complicacién inevitable de la diabetes, pero si el resultado de factores
de riesgo que pueden ser modificados. EIl creia que un planteamiento en
equipo para el cuidado de la diabetes, incluyendo la educacion del paciente y
un cuidado podiatrico, podria prevenir o disminuir la pérdida de la extremidad.

A pesar de la evidencia de que los programas preventivos para el cuidado del
pie pueden disminuir la incidencia de ulceras y amputaciones de la extremidad
inferior de un 44 - 85%, existen todavia muchas personas con diabetes,
jévenes y adultos, quienes no tienen acceso a servicios preventivos para el
cuidado rutinario del pie 0 a un manejo de la diabetes. Este es el caso de
muchos adultos no asegurados. El resultado: las amputaciones se han
incrementado dramaticamente en los ultimos 20 afos. El numero de
amputaciones de la extremidad inferior, realizadas dentro de los Estados
Unidos, en personas con diabetes se ha incrementado dramaticamente de
36,000 en 1980, a 54,000 en 1990, y a 86,000 en 1996.

Aproximadamente la mitad de esta diabetes, relacionada a una amputacién de
la extremidad inferior, ocurre entre personas de 65 afos o de mas edad. Para
muchas personas con diabetes, existe una desafortunada ausencia de
conocimientos, acerca del a seriedad o gravedad de ulceras en el pie y el
potencial de una amputacién. Aun, para otros puede surgir una actitud fatalista
e inutil en relacion a la amputacion. Estos individuos tienen amigos, vecinos y
parientes de primer grado, quienes han sufrido la perdida de una o ambas
extremidades inferiores debido a la diabetes, y la amputacién es vista como
una inevitable consecuencia de la enfermedad. '’

En México, la Dra. Victoria Cueva Arana especialista en Medicina Familiar;
estudio los factores de riesgo asociados al pie diabético. Identifico  factores
laborales, educacionales y conocimiento del médico y del paciente, acerca de
los signos de alarma asociados con la complicacién del pie diabético. Sus
resultados, la mitad de los médicos encuestados desconoce los signos de
alarma. Encontré asociacion entre complicacién del pie diabético, actividad
laboral riesgosa y falta de revisidon de los pies por parte del medico familiar. 12

Por el alto nUmero de personas con diabetes que corren el riesgo de sufrir una
amputacién y el costo econdmico y social que representa para el individuo y su
familia, un grupo de investigadores del Centro de Ciencias de la Salud inicio la
investigacion "Factores de riesgo del autocuidado para predecir la amputacion
del pie diabético en el adulto y en el anciano”.

La doctora Elva Dolores Arias Merino, directora del proyecto, que cuenta con
recursos financieros del Conacyt y el respaldo del Organismo Publico



Descentralizado Hospital Civil de Guadalajara y del propio centro universitario,
afirma que 50 por ciento de los pacientes diabéticos presentan problemas en
los pies. Una causa es la propia enfermedad, ya que con ésta pierden
sensibilidad en los miembros inferiores, por lo que no se dan cuenta al
lastimarse; la otra es que dichos pacienten ven disminuida su capacidad visual,
lo que les impide supervisarse correctamente los pies.

Planteamiento del problema

La diabetes es uno de los principales problemas de salud en las Américas,
donde el numero de personas que padecen esta enfermedad se estima en 35
millones, de las cuales 19 millones (54%) viven en América Latina y el Caribe
(King et al., 1998). Mas aun, las proyecciones indican que en 2025 la cantidad
de personas diabéticas en las Americas ascendera a 64 millones, de las cuales
40 millones (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe. La diabetes
incrementa el riesgo de muerte prematura, particularmente porque esta
asociada a un mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares. La personas
diabéticas presentan ademas un mayor riesgo de padecer trastornos visuales,
enfermedad renal y amputaciones de miembros inferiores. '

En México, la diabetes mellitus representa uno de los problemas mas
importantes de salud publica con caracteristicas de epidemia; anualmente se
registran mas de 180 mil casos nuevos y 36 mil defunciones. En el Instituto
Mexicano del seguro Social, la diabetes mellitus se situa en el segundo lugar
dentro de los principales motivos de demanda en la consulta de medicina
familiar, y en el primer lugar en la consulta de especialidades. Ademas una de
cada cinco admisiones hospitalarias de pacientes con diabetes, es por lesiones
en el pie. El numero de internamientos por complicaciones de la diabetes
origind un total de 352,518 dias de hospitalizacion en 53,508 casos por lo que
el pie diabético representa un grave problema de salud. La diabetes mellitus es
el motivo mas frecuente de polineuropatia; alrededor de 50% de las personas
diabéticas presenta alteraciones neuropaticas en los 25 afios siguientes al
diagnéstico. La diabetes mellitus es responsable de poco mas de 90% de todas
las amputaciones no traumaticas. '

El pie diabético que se presenta en el 15 al 20% de todos los diabéticos
constituye un problema de salud publica por su alta frecuencia y por sus
enormes costos sanitarios y sociales, generados por el elevado numero de
ingresos hospitalarios, los prolongados internamientos, la demanda de atencion
médica, y la incapacidad laboral de los pacientes entre otros. La importancia
tanto econdmica como social del problema obliga a puntualizar que las
amputaciones no son solo una consecuencia de la diabetes, sino que deben
considerarse como una falla en la prevencion y la educacion. Se observo que la
aparicion de esta patologia en los diabéticos estaba relacionada con la
ausencia de una adecuada educacion de los pacientes y varios estudios bien
disenados, demostraron una importante reduccién de la incidencia de



amputaciones en los grupos de pacientes con una correcta educacion
diabetologica. '°

La prevencion de las lesiones de los pies es una asignatura sanitaria
pendiente, porque la mejora de los resultados no depende de recursos
técnicos, sino de medidas preventivas, es decir, cambios de comportamientos,
orientados a evitar la aparicion de complicaciones. Los objetivos de los
programas de medicina preventiva se han centrado mucho mas en la
terapéutica y en la rehabilitacién que en la prevencién primaria.

Desafortunadamente, en la Unidad de Medicina Familiar sede del presente
estudio existe un subregistro de las complicaciones cronicas de la diabetes en
especial del pie diabético, pues solo se marca una prevalencia de 6/100.000
habitantes por afio. Lo anterior debido a que solo se registra el pie diabético
como sindnimo de amputacién de miembro inferior en el diabético y no como la
entidad clinica que comprende desde la neuropatia hasta las ulceras del pie.

Ante tales situaciones surge la interrogante:

¢, Qué medidas de autocuidados de pies conoce y aplica el paciente diabético
que acude a la Unidad de Medicina Familiar N0.94?



Hipotesis

Por su disefio el presente protocolo no requiere de hipdtesis.

Objetivos

Obijetivo General.

e Evaluar el conocimiento y aplicaciéon del cuidado de los pies en el
paciente diabético.

Objetivo Especificos.

e Determinar el nivel de conocimientos del cuidado de los pies en el
paciente diabético que acude a consulta a la UMF 94.

o Determinar la aplicacion del cuidado de los pies en el paciente diabético
que acude a consulta a la UMF 94.

Identificacion de Variables
e Variables de estudio: Conocimiento y aplicacién de cuidados de los pies.

e Variables Universales: Sexo, edad, estado civil, ocupacioén, escolaridad y
tiempo de evolucion de la enfermedad.



Nombre de la | Definlclén conceptual Definicién Indicador de |Pardmetro |Tipo de Escala de | categorizacién
variable operaclonal I variable del variable medlcién
indicador
Edad Tiempo transcurrido La edad referida | No aplica No aplica Cuantitativa | Intervalo 20 a 29 afios
contado a partir de la fecha | por el paciente en 30 a 39 aflos
de nacimiento la entrevista 40 a 49 aflos
50 a 59 aflos
60 a 69 afios
70 o mas afios
Sexo Caracteristicas genotipicas |El sexo referido | No 2aplica No aplica Cualitativa | Nominal Femenino
y por el paciente en Masculino
fenotfpicas del individuo. |la entrevista
Estado civil Situacidn legal de hecho,  [El estado civil No aplica No aplica Cualitativa  [Categérica [ Soltero (a)
referido por el Casado (a)
paciente en la Divorciado (a)
entrevista Viudo (a)
Unién libre
Escolaridad Grado méximo de estudios |1.a escolaridad No aplica No aplica Cualitativa | Categérica |Primaria
realizado en el sistema referida por el Secundaria
escolarizado paciente en la Bachillerato
entrevista Comercial
Licenciatura
ocupacion Actividad ocupacional del | La ocupacién No aplica No aplica Cualitativa | Categérica | Desempleado
paciente referida por el Obrero
paciente en la Comerciante
entrevista Empleado
Hogar
Pensionado
Tiempo de Tiempo transcurrido a El tiempo referido | No aplica No aplica Cuantitativa [ Intervalo 0 a5 afios
evolucidn de la partir del diagnéstico por ¢l paciente en 6 a 10 afios
enfermedad la entrevista 11 a 15 afios
16 a 20 affos

21 a mas afios




Nombre de la variable | Deflnlcién Definicién Indicador de la Pardmetro del | Tipo de Escala de Categorizaclin
conceptual gperaclonal variable indicador variable medlclén
Conoclmiento de cuidados del Saber fundado, Es ¢l saber que exhiban los Cualitativa Bueno
ple. slstematizado y metédico pacientea con relacidn a Medidas higlénicas: Lavado de ples Ordinal Si obri
v i obtiene de 224 27
sobre agpectos de una log cuidadon del ple al 1
setie do ncclones responder en forma puntos ¢n o
cnoaminadas a la acertada el cucstionario Scondo de ples cucstionario
prevenclon de realizado.
complicaeiones del pic en
diabéticon. Corte de ufias Regular
S obtiene de 16 8 21
Manejo de leaiones: puntos en el
Actunr frente a cuestionario
leslones del ple
Caracterlsticas de los ?{1%}10 de 9815
Calzado especlal: oalcatines obtiena de 3 8
puntos en el
cuestionario
Caructerlsticas de los
ZAPATOS
Aplicacién de cuidadoe del pie. Aplivacidn de lan acciones | Es la cantlded de Cualitativa Nominal Si aplica
encaminadas a la conocimiento puesto en Lubricacién de los A
. . . Si obtiene de 14a 18
prevencion de pmaticn por el pacientc plea "
complioasiones del ple en para el culdado del pie Evltar factores de puntos °:_‘°
diabéticos, explorado s través del rdesgo: Uso de calzado cueEtonrio
cuestionario elaborado ex eapecial
profeno para ello, .
Revinidn do ples y Revinar ¢l oalzado No aphca
calzado: antes de calocarlo Si obtlene de 9a 13
puntos en el
Evitar caminar auestionario
descalzo
Revialén periddica
de los pics
Uso de ortesis
Consulta por
eapecinlina cn of
ouldado de los pica

19




MATERIAL Y METODOS

Universo de Trabajo

El universo de trabajo estuvo integrado por los pacientes derechohabientes al
Instituto Mexicano del Seguro Social, que pertenecen a la delegacion 1y 2 del
Distrito Federal.

Poblacion de estudio

La poblacion a estudiar estuvo conformada por pacientes adscritos a la Unidad
de Medicina Familiar No. 94 del IMSS.

Muestra de estudio

La muestra de estudio estuvo integrada por pacientes diabéticos tipo 2,
adscritos a los consultorios de medicina familiar de la unidad y que se
encuentren vigentes en el periodo comprendido del 1° de noviembre de 2004 al
31 de octubre del 2005.

Determinacion del tamaio de la muestra

El calculo estadistico del tamafio de muestra se realizo utilizando el programa
epi info version 6 con los siguientes parametros:

o Poblacion: 4444 pacientes diabéticos en la UMF No. 94.
o Prevalencia del fenédmeno estudiado: 64.7 %
o Peor esperado: 58%
o Nivel de significancia: 95%
Obteniendo el siguiente resultado: 180 pacientes a estudiar mas 20% estimado
por perdidas, un total de 216 pacientes.
Tipo de Muestreo
Se realizo a través de muestreo no probabilistico por conveniencia.

Diseno de estudio

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo, transversal y prolectivo.



Procedimiento para integrar la muestra y recolectar la informacion

La integracion de la muestra se realizo mediante la seleccidén de los pacientes
que se encuentran adscritos a la UMF No. 94 en ambos turnos de atencion y
en los 25 consultorios con que cuenta la unidad, durante el periodo
comprendido del mes de junio a septiembre del 2005.

Se abordaron a los pacientes en la sala de espera en su mayoria y algunos
dentro del consultorio, se identificaron a los portadores de diabetes y se explico
el objetivo del estudio previa carta de consentimiento. El cuestionario fue
resuelto por el mismo paciente, se califico con base al punto de corte
establecido y se concentraron los datos en la hoja indicada para su posterior
analisis.

Criterios de Seleccion de Muestra
Criterios de Inclusion

Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus.
Sin patologia previa de los pies.

Ambos sexos.

Edad mayor de 20 anos.

Pacientes con algun nivel de escolaridad.
Adscritos a la UMF No. 94 del IMSS.

Que acepten participar en el estudio.

O O O O O O O

Criterios de No Inclusion

o Pacientes diabéticos con amputacion de algun miembro inferior.
o Pacientes que acudan a grupos de ayuda.

Criterios de Exclusion

o Pacientes que no contestaron el cuestionario.
o Pacientes que contestaron de manera parcial el cuestionario.



Caracteristicas del instrumento y validacion del instrumento

El instrumento usado en el presente protocolo de investigacion fue un
cuestionario estructurado el cual elaboré el propio investigador de acuerdo a
los intereses del estudio. Fue validado por médicos especialistas en medicina
familiar, medicina interna y ortopedia quienes validaron el contenido; y por un
pedagogo quien fue responsable de validar el constructo del instrumento.

El cuestionario tiene una estructura cerrada con opciones multiples de
respuesta, consta de un encabezado en el cual se incluye el titulo del proyecto
de investigacion, ficha de identificacion la cual explora el perfil
sociodemografico y 18 preguntas que exploraran el conocimiento y aplicacion
del cuidado de los pies en diabéticos.

El apartado que explora el conocimiento esta integrado por 9 reactivos que
abordan indicadores de medidas higiénicas y que determinan el nivel de
conocimientos en tres categorias: bueno, regular y malo. Cada pregunta tiene
tres posibles respuestas, a cada respuesta se dio una puntuacion de 1 a 3
puntos; de tal manera que se puede obtener una calificacibn maxima de 27
puntos y minima de 9. El punto de corte es, conocimiento bueno de 22 a 27
puntos, conocimiento regular de 16 a 21 puntos, conocimiento malo de 9 a 15
puntos.

Pregunta | Parametro
1,2 Lavado de pies
3,4,5 |Aseoy cuidado de ufias
6,7 Cuidados de la piel
8 Caracteristicas de los calcetines
9 Caracteristicas del calzado

Para el apartado que explora la aplicacién, se formularon 9 reactivos que
abordan indicadores de riesgo y que determinan el nivel de aplicaciéon en dos
categorias: si aplica y no aplica. Cada pregunta tiene una respuesta
dicotomica, de igual manera que el apartado anterior, se dio valor en puntos
para cada respuesta, 1y 2 puntos respectivamente. Por consiguiente, se puede
obtener una calificacion maxima de 18 y una minima de 9 puntos. El punto de
corte es, si aplica el conocimiento de 14 a 18 puntos y no aplica el
conocimiento de 9 a 13 puntos.

Pregunta | Parametro Pregunta | Parametro
10 Revision de los pies 15 Uso de calzado
11 Lubricacion de los pies 16 Revision de calzado
12 Lavado de pies 17 Uso de ortesis
13 Aseo de uias 18 Consulta por especialista
14 Uso de calzado




Programa de trabajo.

o Una vez aceptado el proyecto de investigacion por el comité
correspondiente, se iniciara la divulgacion a los médicos titulares de los
consultorios asi como al personal asistente para la facilitacion de los
medios.

o Seleccion de los pacientes de acuerdo a los criterios ya establecidos.

o Dar a conocer al paciente de los objetivos del estudio y solicitud de su
participacion en el mismo bajo consentimiento informado.

o Aplicacién del instrumento dentro del horario de atencién en los diversos
consultorios de ambos turnos teniendo como area fisica la sala de
espera o0 en su caso el mismo consultorio.

o La aplicacion del instrumento estara a cargo del mismo investigador y
este podra asesorar la solucion del mismo, por lo que se programara la
aplicacion de los cuestionarios.

o La evaluacion de los cuestionarios y concentrado de resultados en la
hoja correspondiente se hara de forma semanal.

o Concentrado final de resultados para su analisis estadistico.

Interpretacion de resultados.

o Entrega de informe final.

O

Analisis estadistico

En el presente estudio se aplico estadistica descriptiva utilizando frecuencias
simples, porcentajes y medias para cada variable.

Difusion del estudio

La difusién de los resultados del estudio sera llevada a cabo en sesion general
de la unidad de medicina familiar no. 94 del IMSS asi mismo seran enviados
para su valoracién y en su caso publicacion por las revistas medicas
interesadas en ellos.

Recursos del estudio

Recursos humanos
Constituidos por el investigador.

Recursos fisicos
Recursos fisicos de la Unidad sede.

Recursos financieros
Propios del investigador.



Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos

La Asociacién Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki (Junio
1964) como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los
meédicos y a otras personas que realizan investigacion médica en seres
humanos. La investigacion médica en seres humanos incluye la investigacion
del material humano o de informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber.

La Declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente", y el
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencién médica que
pueda tener el efecto sobre la condicién mental y fisica del paciente".

El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo
término, tiene que recurrir muchas veces a la experimentacién en seres
humanos.

Este trabajo considera las normas éticas internacionales de investigaciéon
en humanos, ya que

1. Se invita por escrito, proporcionando la informacién suficiente para la
participacion voluntaria, la cual se acepta firmando la carta de consentimiento
que consta en el Anexo 2.

2. Se garantiza confidencialidad en la informacion obtenida y en la identidad del
paciente.

3. No existe coercion para la participacidn, ya que las personas que no aceptan
ingresar al estudio seguiran siendo atendidas en el IMSS.



Resultados

Se encuestaron un total de 216 pacientes, de los cuales 36 fueron eliminados
debido a que las encuestas estuvieron incompletas o no fueron devueltas. Por
consiguiente, el total de pacientes estudiados fue de 180; de los cuales el 64%
fueron del sexo femenino; 36% para dos grupos de edad, de 50 a 59 y de 60 a
69 anos con una media de 59 anos; el 74% de los pacientes eran casados; el
64% con escolaridad primaria completa; el 53% dedicados al hogar; el 45%
tuvieron un tiempo de evolucion de diabetes menor de 5 afios con una media
de 9 afos (cuadro 1). El conocimiento de los cuidados de pies en pacientes
diabéticos fue bueno en el 69%, regular en el 28% y malo en el 3% (grafica 1).
La aplicacion de estos conocimientos la realizan el 78% de los pacientes
encuestados (grafica 2).

El 75% de los encuestados respondieron que deben lavar sus pies a diario y
con una temperatura tibia del agua. Del conocimiento sobre los cuidados de las
unas de los pies; el 67% respondid que debe usar cortaunas en vez de
limarlas; el 50% respondié que la frecuencia para cortar las unas es cada
quince dias y el 36% respondié que la forma de cortar las ufias debe ser curva
en vez de rectas. Acerca del conocimiento sobre las lesiones en el pie, el 50%
respondié que si tuviera una callosidad ésta deberia ser limada en vez de
cortarla; el 75% de los pacientes respondidé que deberia acudir a su medico en
caso de notar una ulceracioén en el pie. El 78% conocian las caracteristicas que
deben tener los calcetines para diabéticos y el 94% conocian las caracteristicas
especiales de los zapatos para diabético. En cuanto a la aplicacién de
cuidados, el 78% revisa a diario la planta de sus pies; el 63% usa algun
lubricante en sus pies. El 33% acostumbra a remojar los pies en agua caliente.
Sobre la asistencia para el corte de ufias, el 61% cortan ellos mismos sus ufas
y en el 39% algun familiar ayuda a cortar las ufias. Solo el 8% mantiene la
costumbre de caminar descalzo dentro de su casa. El 94% refiere tener al
menos dos pares de calzado para su cambio frecuente. El 89% revisa el interior
de sus zapatos antes de calzarlos. El 14% de los encuestados utiliza alguna
plantilla especial dentro de los zapatos, y solo el 8% ha consultado a un
especialista en el cuidado de los pies (poddlogo).

Analisis de resultados

El predominio de pacientes diabéticos del sexo femenino, edad mayor de 60
afos, casadas y dedicadas al hogar observado en este estudio; es semejante a
lo publicado por Corona Hernandez'® quien estudio el perfil del paciente
diabético. La media para la edad de 59 afos encontrada en este estudio es
semejante con la media de edad encontrada por Figueredo de Armas y Mateo
Depestre’” en Cuba. Asi mismo, ambos estudios encontraron un 53% de
evolucién menor de 10 afios de la enfermedad y un porcentaje mayor al 60%
de pacientes que inspeccionan a diario sus pies. Hay una marcada diferencia
en la asistencia al poddlogo (especialista en los pies), para Figueredo el 41%
asiste al especialista, mientras que en este estudio solo el 8% ha consultado
alguna vez al poddlogo. En este estudio el conocimiento de los cuidados de
pies fue bueno en el 69% de los pacientes, inverso a lo encontrado por
Figueredo donde el 64.7% no tenia conocimientos.



Conclusiones

Se encontré que el paciente diabético tiene un buen nivel de conocimientos
sobre los cuidados del pie y que ademas aplica estos conocimientos a su vida
diaria.

Sugerencias

En la ultima década la aproximacion a los problemas del pie diabético ha
cambiado de manera significativa. EI conocimiento de la historia natural del
desarrollo de las lesiones que conducen a complicaciones graves que acaban
por requerir de una amputacibn como tratamiento, ha dado lugar a la
conviccion de que los procesos de educacion, prevencion y tratamiento son
inseparables dentro de una buena practica médica. La practica de medidas
preventivas simples que incluyen la evaluacion clinica periddica de los pies y la
educacion del paciente para que practique una rutina de cuidados, disminuyen
de manera importante la frecuencia de problemas graves.Debe ser el médico
primario del paciente quien establezca las medidas preventivas en pies no
complicados.

Idealmente, se recomienda transmitir una serie de recomendaciones para el
cuidado de los pies a través de cursos tedrico practicos que tengan un sistema
de evaluacién del conocimiento adquirido y de supervision periodica de la
aplicacién de las practicas recomendadas. Lamentablemente esto sélo suele
ser posible en la practica institucional de la medicina. Cuando esto no sea
realizable es absolutamente necesario proporcionar al paciente un listado de
los cuidados del pie y en cada una de las consultas supervisar su seguimiento.



Cuadro 1. Perfil sociodemografico del paciente diabético.

Variable Valores Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
| SEXO | Femenino | 115 | 64
| | Masculino | 65 | 36
| | total | 180 | 100
| EDAD | 40-49 afios | 20 | 11
| | 50-59 afios | 65 | 36
| | 60-69 afios | 65 | 36
| | >70afios | 30 | 17
| | total | 180 | 100
| OCUPACION | Obrero | 25 | 14
| | Comerciante | 15 | 8
| |  Empleado | 20 | 11
| | Hogar | 95 | 53
| | Pensionado | 25 | 14
| | total | 180 | 100
| ESCOLARIDAD | Primaria | 115 | 64
| | Secundaria | 25 | 14
| | Bachillerato | 10 | 6
| | Técnico | 15 | 8
| | licenciatura | 15 | 8
| | total | 180 | 100
| ESTADO CIVIL | Soltero | 6 | 3
| | Casado | 134 | 74
| | Viudo | 36 | 21
| | Union libre | 4 | 2
| | total | 180 | 100
| TEMPODE EVOLUCION |  <5afos | 81 | 45
| DE LA ENFERMEDAD | 6-10 afios | 49 | 27
| | 11-15afios | 15 | 8
| | 16-20 afios | 30 | 17
| | >20afios | 5 | 3
| | total | 180 | 100

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes diabéticos en la Unidad de Medicina

Familiar No. 94.




Grafica 1. Conocimiento del cuidado de los pies.

Bueno Regular Malo

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes diabéticos en la Unidad de Medicina
Familiar No. 94.

Grafica 2. Aplicacion del cuidado de los pies.

Si No

Fuente: Encuesta aplicada a pacientes diabéticos en la Unidad de Medicina
Familiar No. 94.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 2 NORESTE DEL DF
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION MEDICA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94

Por medio de la presente encuesta se pretende realizar un estudio de investigacion titulado
“Conocimiento y aplicaciéon del cuidado de los pies en pacientes diabéticos tipo 2”. Por lo que
solicitamos su valiosa ayuda para la realizacién del mismo.

LA INFORMACION OBTENIDA SERA UTILIZADA PARA PLANEAR ACCIONES DIRIGIDAS A
MEJORAR LA CALIDAD EN SU ATENCION. ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL POR
LO QUE LE SOLICITAMOS CONTESTE DE LA MANERA MAS SINCERA POSIBLE.

Por favor anote los datos que se le solicitan en los espacios correspondientes.
Consultorio: Turno:

Edad:
Sexo:
Ocupacion:
Grado de estudios:
Estado civil:

Tiempo de evolucion:

Marque con “X” 0 “O” la respuesta que considere correcta. Solo puede elegir una respuesta.

—_

. ¢,Con que frecuencia debe lavar sus pies?
a) Diario b) Cada tres dias c) Dos veces por semana

2. ;Cual es la temperatura ideal que debe tener el agua para lavar sus pies?
a) Fria b) Tibia c) Caliente

3. ¢Con que debe cortar sus uhas?
a) Cortaunas b) Tijeras o alicatas c) No cortarlas y limarlas

4. ; Con que frecuencia debe cortar las ufias de sus pies?
a) Cada semana b) Cada 15 dias c) Cada mes

5. ¢En que forma debe cortarse sus unas?
a) Rectas b) Curvas c) Cuadradas

6. ¢, Si usted tuviera una callosidad que debe hacer?
a) Lijarla b) Cortarla c) Aplicar callicidas

7. ¢ Si usted notara una lesion (herida o ulcera) en su pie, que debe hacer?
a) Acudir con su medico b) Curacién a diario c) No lavar y colocar una venda

8. ¢ Qué caracteristicas deben tener sus calcetines?
a) Lisos, de algododn, largos b) Cortos, elasticos ¢) Usar medias de compresion
y suaves y de licra

9. ¢ Qué caracteristicas deben tener los zapatos?

a) De piel, suaves, amplios b) De tela o lona, justo a la c) Tipo sandalia con
y con tacoén bajo medida suela de plastico o
goma



10.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

¢ Revisa a diario la planta de sus pies?
a)Si b) No

¢ Usa algun lubricante (crema, aceite o vaselina) en sus pies?
a) Si b) No

¢ Acostumbra a remojar los pies en agua caliente?
a) Si b) No

¢Alguien le ayuda a cortar sus ufas?
a)Si b) No

¢Acostumbra a caminar descalzo?
a)Si b) No

¢ Tiene al menos dos pares de calzado para cambiarlos frecuentemente?
a)Si b) No

¢ Revisa el interior de sus zapatos antes de calzarlos?
a) Si b) No

¢ Utiliza algun tipo de plantilla especial para sus zapatos?
a)Si b) No

¢ Ha consultado aun especialista en el cuidado de los pies?
a)Si b) No
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