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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Ante el aumento en la incidencia de la Diabetes Mellitus y
dado que es un problema de salud que afecta en su debut
tanto a personas jévenes (en su minoria) como a personas
de edad adulta y tercera edad, es importante conocer cémo
prevenir la aparicién de complicaciones tanto a corto como
a largo plazo. Es sabido que una estandarizacién de los cui-
dados siguiendo protocolos y guias proporcionadas por di-
ferentes entidades disminuye las complicaciones derivadas
de esta enfermedad y mejora la calidad de vida de las per-
sonas que la padecen. Ante ello se desarrolla este Trabajo
Fin de Master (TFM) Tedrico- Conceptual y de busqueda bi-
bliografica con el fin de determinar el papel de enfermeria
en el seguimiento de la diabetes, especialmente cuando
los pacientes comienzan con alteraciones que afectan a los
pies.

Para ello se realiza una busqueda y revisidon bibliografica
en distintas bases de datos (Lilacs, Fisterra, PubMed), pagi-
nas webs institucionales (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, Asociacién Espafiola de Diabetes...) y
otras fuentes documentales en formato papel

Una vez mas se pone de manifiesto que la protocolizaciony
desarrollo de una correcta educacion en diabetes es funda-
mental retrasar la aparicién de complicaciones asociadas a
un mal control de esta enfermedad.

En Asturias existen guias (PCAIS) que estandarizan de una
u otra manera los pasos a seguir en el tratamiento contra
la diabetes, con apartados sobre el tratamiento del sindro-
me de pie diabético, lo cual facilita la asistencia enfermera a
la vez que permite realizar un seguimiento de las acciones
que se realizan con nuestros pacientes.

Palabras clave: diabetes mellitus, enfermeria, dieta para
diabéticos, ejercicio, insulina, educacién en salud, compli-
caciones de la diabetes.
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ABSTRACT AND KEYWORDS

While the incidence of Diabetes Mellitus is on the rise, and
since It's a health problem that affects both young and
elder people it's important to know how to prevent the
appearance of complications both short and long term. It
is known that having several guides and protocols to fo-
llow through while treating our patients decreases many
complications associated to the pathology we are talking
about. This theoretical- conceptual project aims to deter-
mine the effect of nursing on the following of the diabe-
tes, especially when our patients start having complica-
tions on its feet.

Because of all this, research and bibliographic revision are
made on different databases (Lilacs, Fisterra, PubMed),
institutional webpages (Health, Social Services and Equa-
lity Ministry, Spanish Diabetes Association...) and other
documentary sources in paper format.

Once again it is shown that the protocolarization and de-
velopment of a proper health education on diabetes is
basic to delay the complications associated to a bad ma-
nagement of the illness.

In Asturias there are guides (PCAIS) that standarise one
way or another the steps to follow on the treatment
against diabetes, with parts about the treatment of the
diabetic foot specifically, that helps the nursing assistance
at the same time that allows to follow the treatment we
apply to our patients.

Keywords: diabetes mellitus, nursing, diabetic diet, exer-
cise, insulin, health education, diabetes complications.

1. INTRODUCCION/JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus (tanto | como Il) se estad convirtiendo
a pasos agigantados en una gran epidemia afectando a
millones de personas, y cada dia mas, en todo el mundo.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la DM
como un desorden metabdlico de mdultiples etiologias, que
se caracteriza por hiperglucemia crénica con alteraciones de
los hidratos de carbono, metabolismo de las grasas y protei-
nas, como resultado de defectos en la secrecion de insulina, la
accion de la insulina, o ambas cosas a la vez. Ademas de ser
una enfermedad metabdlica también es considerada una
enfermedad vascular ya que las complicaciones derivadas
de la misma (principalmente micro y macroangiopatia) su-
ponen la principal causa de morbilidad asociada a esta pa-
tologia. La diabetes mellitus se asocia con complicaciones
tanto macrovasculares (cardiovasculares, cerebrovascula-
res y enfermedades vasculares periféricas) como microvas-
culares (retinopatia, neuropatia y nefropatia).

La DM Il (tipo Il), mal llamada no insulinodependiente, re-
presenta el 90% de los casos totales. Se produce cuando
las células pancredticas no reaccionan a los efectos de la
insulina, credndose asi una resistencia, y dando lugar al
acumulo de azucar en sangre, siendo los malos habitos de
vida y la genética causantes de su desarrollo. Normalmen-



te aparece en personas adultas aunque estan apareciendo
cada vez més casos reducidos en pacientes infantojuveniles
(nifos y adolescentes), sobre todo en aquellos que ademds
de componentes genéticos llevan asociados factores de
riesgo como la mala alimentacién y la inactividad fisica.

Por el contrario, la DMI (tipo 1), también mal llamada insu-
linodependiente, se caracteriza por una deficiencia de la
produccién de insulina por parte del pancreas y necesita el
aporte diario de la misma de forma exdgena. Normalmente
suele aparecer en las primeras décadas de vida (nifos, ado-
lescentes y adultos jévenes).

A nivel europeo existen alrededor de unos 129.000 nifos
que padecen diabetes mellitus tipo | y en Espafa segun la
Fundacion para la Diabetes, 29.000 menores de 15 afios la
padecen, incrementandose en unos 1.100 nuevos casos
cada ano. Entre un 4y un 14% del gasto sanitario en los pai-
ses occidentales es destinado a la poblacién diabética, que
también es consumidora de recursos directos (medicacion,
materiales, hospitalizaciones agudas, etc) entre 2 y 6 veces
mas que otro paciente enfermo, sin contar con los costes
indirectos como las discapacidades permanentes, dias de
baja, etc.

Enfermeria juega un papel fundamental ante esta enferme-
dad para disminuir tanto prevalencia como complicaciones
a corto y largo plazo, centrandose en la prevencién, diag-
nostico precoz y educacion para la salud, siendo este ultimo
un elemento fundamental:

« Prevencion. Es importante promocionar habitos de vida
saludables y hacer hincapié en la repercusion de los mis-
mos, insistiendo en los grupos de riesgo.

« Diagndstico precoz. Las manifestaciones y sintomas de la
enfermedad en el debut han de ser reconocidas por la en-
fermeria para poder actuar en consecuencia, con el fin de
prevenir complicaciones agudas iniciando el tratamiento
de forma urgente y consiguiendo asi resultados mas favo-
rables, previniendo y disminuyendo la morbimortalidad.

« Educacion para la salud. La OMS la define como “la com-
binacion de actividades de informacion y educacion que
conduzcan a una situacion en la que las personas deseen
estar sanas, sepan cémo alcanzar la salud, hagan lo que
puedan individual y colectivamente para mantenerla, y
busquen ayuda cuando la necesiten”.

Se hace evidente que, por datos numéricos aportados so-
bre la prevalencia de esta enfermedad y la actualidad de los
mismos, nos encontramos ante un problema de salud cro-
nico de gran importancia que ademds comienza antes y de
forma creciente, en la poblacién infantil.

Entre la poblacion diabética existen complicaciones, espe-
cialmente en los miembros inferiores, propiciados por las
micro y macroangiopatias que acompanan a la enferme-
dad, que afectan tanto a la calidad como a la duracién de
la vida. El pie diabético constituye uno de estos principales
problemas de salud en los enfermos con DM debido a un
mal control metabdlico.

La Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular
(SEACV) define “pie diabético” como una “entidad clinica de

NPunto

base etiopatogénica neuropdtica inducida por la hiper-
glucemia mantenida, en la que, con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenante traumatico, se produ-
ce lesion y/o ulceracion del pie”.

Las ulceras y amputaciones de los MMII son la principal
causa de morbilidad, discapacidad y costes para las per-
sonas diabéticas. El 20% de las hospitalizaciones atribui-
das ala DM son el resultado de Ulceras e infecciones en el
pie. También se ha calculado que el 20% de los pacientes
que presentan un episodio de PD mueren antes de un afio
y que uno de cada cinco diabéticos presentard un cuadro
de pie diabético en el transcurso de su vida. En el mundo,
cada 30 segundos se produce una amputacion por pie
diabético.

A nivel internacional existen numerosas asociaciones de-
dicadas a la difusion e investigacion acerca del sindrome
de pie diabético como el Grupo de Trabajo Internacional
sobre el Pie Diabético (International Working Group on
the Diabetic Foot, IWGDF), formado por diferentes exper-
tos en el ambito de la salud como médicos, endocrinos,
poddlogos, enfermeros, cirujanos y ortopedistas.

Los programas preventivos para valorar el riesgo que pre-
senta el paciente de desarrollar pie diabético han de con-
templar aspectos como la inspeccion visual del pie para
detectar deformidades, hiperqueratosis o la utilizacion de
un calzado no adecuado, la evaluacién de la arteriopatia
mediante la observacion de la coloracién de la piel, tem-
peratura, presencia de pulsos, dolor al caminar o el valor
del ITB (indice tobillo-brazo) y la evaluacion de la neuro-
patia sensorial mediante el test del monofilamento.

La unién de ambas educacion para la salud en diabetes y
buen tratamiento de las complicaciones derivadas de la
misma (en concreto del pie diabético) hace que la calidad
de vida de nuestros pacientes aumente, asi como que se
produzca una menor apariciéon de ingresos derivados de
la DM, menor gasto econémico, mayor empoderamiento
para la salud y que se adquieran conocimientos, habilida-
desy actitudes necesarias para el autocuidado tanto de la
entidad de base como del sindrome.

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la relacion entre educacion para la salud y re-
duccién de complicaciones en el pie diabético.

Objetivos especificos

1. Investigar los pilares de la educacion para la salud en el
pie diabético.

2. Conocer qué se entiende por pie diabético.

3. Identificar los tratamientos que se usan hoy dia en el
pie diabético.

4. Analizar las intervenciones destinadas a la deteccion
del pie diabético.
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3. METODOLOGIA

Este Trabajo Fin de Master (TFM), de caracter tedrico concep-
tual, se ha realizado mediante la busqueda y revisién biblio-
gréfica en determinadas fuentes de datos como son:

- Bases de datos secundarias usando lenguaje controlado
(DECs, Mesh).

- Catalogos de la salud.
+ Guias de Préctica Clinica.
« Paginas Webs Oficiales de Asociaciones.

Las bases de datos secundarias consultadas a través de un
lenguaje controlado fueron Lilacs, Medline, Pubmed, Goo-
gle Académico y Fisterra. Las paginas web de la Asociacion
Espanola de Diabetes, de la OMS, de SANOFI asi como tam-
bién el portal del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, han sido algunos de los catdlogos de salud a los
que he accedido para la realizacién de esta busqueda biblio-
gréfica.

Tras determinar las palabras claves de este Trabajo Fin de
Master se realizé tanto la primera como las sucesivas bus-
quedas bibliograficas combinando los términos MESH vy
DECs a través del boleano "AND" y estableciendo varios li-
mitadores referentes al idioma, aflo de publicacién e idioma,
tal y como se recogen en la siguiente tabla:

Como criterios de inclusion se establecieron los siguientes:

« Los articulos que tratasen directamente el tema de la edu-
cacion para la salud en diabetes.

« Los articulos que tratasen directamente el tema del pie
diabético.

« Los articulos que hubiesen sido publicados como maximo
hace cinco afos.

« Los articulos que tuviesen como maximo mas de 10 afos
desde su publicacién, pero que por no haber otros publi-
cados mas recientes y/o mas completos sobre el tema que
trataran estos, se dan por buenos.

« Los articulos que hablasen sobre tratamiento del pie dia-
bético.

Como criterios de exclusion se establecieron los siguientes:

« Los articulos que no abordasen principalmente el tema de
la educacion para la salud en diabetes.

- Los articulos que no tratasen directamente el tema del
pie diabético.

« Los articulos que hubieran sido publicados hace mas de
cinco anos.

. Los articulos que no hablasen sobre el tratamiento del
pie diabético.

4.DESARROLLO

4.1. Caracteristicas, diagndstico y tratamiento de la
diabetes mellitus

Caracteristicas

Existen dos tipos principales de Diabetes Mellitus en nues-
tro entorno.

La tipo I, menos frecuente, que suele aparecer en las pri-
meras décadas de la vida afectando asi a poblacion joven
y que requiere de un tratamiento mediante insulina exé-
gena. Es una enfermedad multifactorial mediante la que
se destruyen las células beta pancreéticas convirtiéndola
en una patologia crénica. Presencia una tendencia familiar
pero en menor medida que la tipo I, ademas de ser su-
gestiva de algunos factores ambientales como pueden ser
enterovirus y toxinas.

Mediante la destruccién de las células de los islotes de
Langerhans se disminuye la secrecién de insulina. Cuando
esta destruccién alcanza el 20% comienza la clinica, pro-
duciéndose una hiperglucemia en sangre y una disminu-
cién de la glucosa intracelular. En el momento en el que
la glucosa renal llega al tope de su absorcién comienza a
aparecer en orina generandose asi una glucosuria, que de-
bido a la presién osmatica que genera la presencia de glu-
cosa en las nefronas provoca un aumento de la cantidad
eliminada de orina (poliuria). El organismo intenta com-
pensar esta pérdida de liquido mediante una ingesta del
mismo para intentar disminuir la osmolaridad (polidipsia).
Dado que el organismo no utiliza adecuadamente la glu-
cosa disponible en el cuerpo humano comienza a utilizar
las reservas energéticas de la persona (proteinas y grasas).
Del metabolismo de las grasas surgirdn unos productos de
desecho denominados cuerpos ceténicos cuya acumula-
cién da lugar a la cetoacidosis diabética. Este estado cata-
bolico unido al déficit de glucosa en las células hace que
el paciente beba y coma mds para saciarse presentandose
conjuntamente una pérdida de peso superior a la denomi-
nada normal.

1. Desorden
alimenticio

2. Obesidad
Sobrepeso — grasa

3.Exceso de

5. Mayor probabilidad
de desarrollo de DM2
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La tipo Il, que supone el 90% del total de casos de diabetes
aproximadamente, aparece en personas de mayor edad y no
siempre lleva implicito un tratamiento mediante insulina (la
mayoria de personas afectas de DMl realizan su tratamiento
por via oral).

La diabetes se esta convirtiendo en una epidemia mundial
relacionada con el rdpido aumento del sobrepeso, la obe-
sidad y la inactividad fisica. Diversos estudios han demos-
trado que la aparicién de la diabetes puede retrasarse. Sin
embargo, esto requiere del control de ciertos factores de
riesgo que estan estrechamente vinculados con la obesi-
dady la inactividad fisica. La diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
se relaciona estrechamente con estos factores, y su inci-
dencia y prevalencia aumentan con la edad, triplicindose
en los mayores de 65 anos. Es una de las principales causas
de mortalidad asi como de ciertas enfermedades crénicas,
como la ceguera o insuficiencia renal, y forma parte del lla-
mado sindrome metabdlico.

La mayoria de los especialistas aseguran que adoptar esti-
los de vida sanos basados en una correcta alimentacién y
la practica diaria de ejercicio fisico, contribuye considera-
blemente en la prevencién de esta enfermedad. En los ul-
timos anos, se ha manifestado el éxito de la aplicacion de
programas de ejercicio fisico para la prevencién de la DM2.
Diversos estudios han constatado que la practica de ejer-
cicio fisico es tan eficaz como algunos de los tratamientos
farmacolégicos. Una alimentacion adecuada, en la que se
incluya una cantidad importante de frutas y verduras en la
dieta diaria y un menor consumo de grasas animales, son
medidas que han demostrado ser altamente eficaces. La
mala alimentacioén, ya sea por estilo de vida, ignorancia o
por una dieta deficiente, puede ser causa de diabetes. De
los principales desérdenes alimenticios puede surgir la
obesidad o sobrepeso, el exceso de grasa presente en estos
trastornos provocara una menor respuesta de las células a
lainsulina, siendo asi mas posible desarrollar DM2.

Objetivo de control

Marcador en pacientes
diabéticos
Hemoglobina glicosilada (%) <7
Glucemia basal y preprandial (mg/dl) 80-110
Glucemia posprandial (mg/dl) 100-140
Colesterol total (mg/dl) <185
LDL (mg/dl) <100

> 45 hombres

HDL (mg/dl) > 55 mujeres
Triglicéridos (mg/dl) <150
Presién arterial (mmHg) <130/80
IMC (kg/m?) <27

<102 hombres

Cintura (cm) < 88 mujeres

Consumo de tabaco no
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Otro de los tipos de diabetes existentes en nuestro entor-
no es la Diabetes gestacional. Se produce una alteracién
de la glucosa que se detecta o se diagnostica por primera
vez durante el embarazo mediante el Test de O’Sullivan a
la semana 22 de gestacién. El Test de O'Sullivan consiste
en la determinacion de la glucemia en plasma venoso una
hora después de la ingesta de 50 g de glucosa, en cual-
quier momento del dia e independientemente de que
exista o no toma previa de alimentos.

Otros tipos de DM que se producen debido a:

1. Defectos en la funciéon de la célula beta, como por
ejemplo mutaciones del cromosoma 12, del 7, del 20,
del 13, etc. Este tipo de malfuncion de las células beta
producen en muchas ocasiones un tipo de diabetes co-
nocido como Diabetes tipo MODY.

2. Defectos genéticos en la accidon de la insulina. Las
mutaciones del receptor de la insulina se producen
en acantosis nigricans, Leprechaunismo, Sindrome de
Rabson-Mendenhall y alteraciones en la estructura y
funcién del receptor de la insulina como en la Diabetes
lipoartrofica...

3. Enfermedades del Pancreas exocrino: pancreatitis,
traumatismos/pancreatectomia, neoplasias pancreati-
cas, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa...

4. Endocrinopatias: acromegalia, Sindrome de Cushing,
glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo, so-
matostatina, aldosteronoma...

5. Drogas o farmacos: vacor (rodenticida), pentamidina,
acido nicotinico, glucocorticoides, hormonas tiroideas,
diazdxido, agonistas beta adrenérgicos, tiazidas, dilan-
tin, alfa-interferon...

6. Infecciones: rubéola congénita, citomegalovirus...

7. Formas poco frecuentes de diabetes inmunoldgica:
sindrome del hombre rigido, anticuerpos antirrecepto-
res de insulina...

8. Otras alteraciones genéticas a menudo asociadas con
la diabetes: Sindrome de Down, Sindrome de Klinefel-
ter, Sindrome de Turner, Sindrome de Wolfram, Ataxia
de Friedrich, Corea de Huntington, Sindrome de Lau-
rence-Moon-Bield, Distrofia miotdnica, Porfiria, Sindro-
me de Prader-Willi...

Diagnéstico

Segun la ADA (American Diabetes Association), la DM se
diagnostica mediante la clinica junto con la medicién del
nivel plasmatico de glucosa en diferentes momentos:

1. Hemoglobina glicosilada (HbATc): su analisis permite
determinar la medicién del promedio de glucosa en
sangre 24 h de los ultimos 3 meses aproximadamente.
Un nivel 6ptimo se situa entorno al 7%, siendo una cifra
superior a 6.5% diagnostico de diabetes.

2. Glucosa plasmdtica en ayunas: a primera hora de la ma-
Aana tras un ayuno de unas 6-8 h. Si su valor es superior
a 126 mg/dl supone el diagndstico de la enfermedad.
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3. Glucosa plasmdtica aleatoria: una medicién de la gluco-
sa plasmatica en cualquier momento del dia superior a
200mg/dl acomparfado de los sintomas cardinales de la
diabetes (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso)
suponen un diagnoéstico de la DM.

4. Prueba de tolerancia oral a la glucosa: mide el nivel de glu-
cosa en sangre antes y después de tomar una solucién
de glucosa por via oral, diagnosticandose diabetes si la
glucemia es superior a 200 mg/dl dos horas post ingesta.

Tratamiento

Ademéas del tratamiento dietético y mediante ejercicio fisi-
co, si estos dos pilares no fueran suficiente para un buen
control de la diabetes se haria necesario incluir la farmaco-
terapia, bien mediante insulina (insulinoterapia) o median-
te la ingesta de antidiabéticos por via oral.

Se conoce como insulinoterapia intensiva a la pauta de in-
sulinizacion basal-bolus con multiples dosis de insulina o
con sistemas de infusién continua que intentan reproducir
las dos secreciones fisioldgicas pancreaticas: la basal para
los periodos de ayuno y la prandial para el control de la hi-
perglucemia posprandial.

La insulinizacion intensiva esta recomendada en todos los
diabéticos tipo | desde el momento del diagndstico y es el
tratamiento de eleccién por norma general. Los diabéticos
tipo Il también pueden llegar a precisar de insulinoterapia
cuando las terapias por via oral dejan de hacer efecto y se
requiere de un mayor control glucémico. Precisa para lle-
varlo a cabo un nivel de educacién diabetolégica avanza-
do por parte del paciente el cual deberia saber modificar
las dosis de insulina en funcion de los niveles de glucemia
que tenga en cada momento, las raciones de hidratos de
carbono a ingerir y la cantidad e intensidad del ejercicio
a realizar. Con el tratamiento insulinico se suelen producir
hipoglucemias que no se producen, por ejemplo, en el tra-
tamiento por via oral de la Metformina. También es comun,
mediante este tratamiento, que el paciente sufra una ga-
nancia de peso.

Para la instauracion de una terapia intensiva de insulina es
necesario conocer las necesidades medias de insulina de
este tipo de pacientes que se encuentran entre las 0,5-0,8
unidades de insulina por kg de peso. En el momento del co-
mienzo de la terapia aproximadamente la mitad de la dosis
se inicia en forma de insulina basal nocturna y el resto se
divide entre las ingestas dependientes de las raciones de
HC. El ajuste diario de la insulina prandial ha de realizarse en
funcién de las cifras de glucemia capilar en cada momento
de la administracion.

Segun la velocidad con la que surten efecto, el momento de
maximo efecto y la duracidn del mismo existen varios tipos
de insulina (ver Anexo I).

« Insulina de accion rdpida. Comienza a hacer efecto 15 mi-
nutos tras la inyeccion, tiene su efecto maximo (pico de
accion) al cabo de una horay es eficaz hasta 2-4 horas tras
su administracién. Existen varios como la insulina gluli-
sina (Apidra), insulina lispro (Humalog) e insulina aspart
(Novolog).
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« Insulina de accién regular o de accién breve. Comienza a
hacer efecto unos 30 minutos tras la inyeccion, tiene su
pico de accion de dos a tres horas tras la inyeccién y es
eficaz durante aproximadamente tres a seis horas. Exis-
ten varios como la Humulin Ry la Novolin R.

« Insulina de accién media. Comienza a hacer efecto en-
tre dos y cuatro horas después de la inyeccion, tiene
su pico de accion de cuatro a doce horas después de
la inyeccion y es eficaz durante aproximadamente doce
a dieciocho horas. Se comercializa la NPH (Humulin N'y
Novolin N).

« Insulina de accién prolongada. Comienza a hacer efecto
varias horas después de la inyeccién y entre sus propie-
dades destaca la de mantener bajo el nivel de glucosa
durante un periodo que puede llegar a las 24 horas, por
lo que su inyeccidn se realizaria una vez al dia. Existen dos
tipos, la insulina detemir (Levemir) y la glargina (Lantus).

A la hora de clasificar los distintos tipos de insulina exis-
tentes debemos hacerlo teniendo en cuenta ciertas carac-
teristicas de la misma:

- El tiempo de inicio en el que la insulina comienza a hacer
efecto. Es el tiempo que transcurre desde que la insulina
llega al torrente sanguineo hasta que comienza a ejer-
cer su efecto hipoglucemiante.

« El punto mdximo de accién o pico de accion. Es el mo-
mento tras la inyeccién en el que la insulina ejerce una
mayor potencia respecto a la reduccién de la glucosa
en sangre.

- La duracién de la misma. Es el tiempo durante el cual la
insulina continua ejerciendo su poder hipoglucemiante
en el organismo ya sea en mayor o menor medida.

En la actualidad se dispone de siete grupos de antidiabé-
ticos (ademas de la insulina) que poseen los siguientes
mecanismos de accién:

« Estimulan la secrecion de insulina: Sulfonilureas, secreta-
gogos de accién rapida (glinidas), inhibidores de la di-
peptidilpeptidasa IV y analogos del GLP-1 (glucagon-li-
ke peptide-1) (exenatida).

« Disminuyen la resistencia a la insulina: Biguanidas y gli-
tazonas.



+ Reducen o enlentecen la absorcion de la glucosa: Inhibi-
dores de las aglucosidasas.

El comienzo de la insulinizacién en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo Il esta indicado en los siguientes casos:

- Fracaso del tratamiento con antidiabéticos orales (HbA1c
> 7,5%) a pesar de combinacion a dosis plenas.

- Descompensaciones hiperglucémicas agudas.

- Enfermedades intercurrentes: sepsis, IAM, cirugia mayor,
traumatismo grave, intolerancia oral, insuficiencia cardia-
ca, hepédtica o renal aguda.

- Embarazo.

- Cetonuria intensa o pérdida de peso no explicable por
dieta hipocalérica.

4.2, Complicaciones

Las complicaciones crénicas son una serie de problemas
que aparecen tras el paso del tiempo, a consecuencia de un
mal control metabdlico mantenido. Las complicaciones, ya
sean en unos 6rganos u otros, tienen el mismo origen: un
deterioro en la circulacién vascular. Estas se pueden dividir
en complicaciones macrovasculares y microvasculares, de-
pendiendo del tamano de los vasos afectados.

Entre las complicaciones microvasculares encontramos la
nefropatia diabética, actualmente la primera causa de insu-
ficiencia renal crénica y la inclusién temprana en programas
de dialisis. Otra de estas complicaciones es la retinopatia dia-
bética, se estima que mas del 60% de los diabéticos tipo 2 la
presentan a los veinte aios de evolucion. Se considera la pri-
mera causa de ceguera en adultos entre los 20 y 74 afios. La
neuropatia diabética, también incluida en este grupo, afecta
a las fibras nerviosas de las extremidades. Algo muy comun
de esta complicacién es el denominado pie diabético. Las
Ulceras de pie diabético son la primera causa de hospitali-
zacién de estos pacientes y responsables del mayor porcen-
taje de amputaciones en diabéticos. La posibilidad de que
una persona con diabetes desarrolle una herida o ulcera de
pie diabético es de entre el 15% y el 25%. El riesgo aumen-
ta cuando la diabetes estd mal controlada o se suman otros
factores como la obesidad, la hipertensién o el tabaquismo.
La principal complicacién macrovascular es el aumento en
el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (ECV). Se
estima que las personas con DM2 tienen entre dos y cuatro
veces mas riesgo de ECV que la poblacion general y, ademas,
entre un 70-80% de las muertes en sujetos diabéticos son
por esta causa. La ECV representa mas del 75% del total de
las hospitalizaciones por complicaciones diabéticas.

Las complicaciones pueden dividirse principalmente en dos
tipos:

1. Complicaciones agudas

+ Hipoglucemia. Se habla de hipoglucemia cuando las cifras
de glucosa en sangre se encuentran por debajo de los
70 mg/dl. Las manifestaciones clinicas de la hipoglucemia
son: palidez, temblor, sudoracion fria, cefalea, hambre, irri-
tabilidad, desorientacién, vision doble o borrosa, taquicar-
dia, etc. Cuando la hipoglucemia llega a ser tan grave que
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afecta al nivel de conciencia se ha de administrar glu-
cagon por via exdgena (intramuscular o subcutanea), y
una vez recuperada la conciencia, ya que esta hormona
tiene un efecto temporal, se pasara a la administracion
de carbohidratos por via oral (en un principio de accion
rapida como el azticar pasando después a carbohidratos
de accion lenta como pan preferiblemente integral).

Infecciones. Una descompensacion glucémica puede lle-
var a un aumento en la frecuencia de las infecciones que,
ademas, puede controlar el control glucémico.

Problemas bucales. Una glucemia alta puede asociarse
con una disminucién del flujo salival y mayor formacién
de caries, mayor inflamacién gingival, mayor predisposi-
cién a padecer enfermedades bucales... La diabetes in-
fluye también en la alteracion del flujo salival que influye
en la desmineralizacién dentaria en la cual se concentra
el fldor necesario para la remineralizacion. Una dietarica
en hidratos de carbono podria también resultar cariogé-
nica.

Cetoacidosis diabética. Es una complicacién muy grave
que puede llevar a la muerte de la persona diabética.
Aparece generalmente en el momento del diagndstico
en la diabetes mellitus tipo I, no siendo tan frecuente en
la tipo Il. Sus signos cardinales son: poliuria, polidipsia,
polifagia, pérdida de peso, deshidratacion, vdmitos nau-
seas, taquicardia, respiracion segun patrén de Kussmaul
(respiraciones profundas y muy rapidas sin periodos de
apnea), alteracién del nivel de conciencia (pudiendo lle-
gar al shock), arritmias, alteraciones electroliticas graves
e incluso la muerte si no se trata.

Cetoacidosis Leve Moderada Grave
Glucemia (mg/dL) > 250 > 250 > 250
pH 7.25-7.30 7.0-7.24 <70
HCO; (mEq/L) 15-18 10-14 <10
Cetonemia positiva positiva positiva
Cetonuria positiva positiva positiva
AG (mEqg/L) 11-12 >12 >12
Nivel de - vigilia/ estupor/
conciencia vigilia obnulacién coma

« Acidosis ldctica. Es un estado causado por el ejercicio fi-
sico intenso, enfermedades y una sobredosificacion de
metformina.

« Tipo A: Asociada a hipoperfusion y/o hipooxigenacion tisu-
lar.

« Tipo B: En ausencia de hipoperfusion e hipooxigenacion
tisular:

» B1 o asociada a diferentes enfermedades
» B2 o asociada a drogas y téxicos
» B3 o asociada a errores innatos del metabolismo
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2. Complicaciones graves

Las principales complicaciones crénicas que aparecen en
diabéticos y que son a su vez los que causan el aumento
de la morbimortalidad de las personas con diabetes son de
origen macrovascular principalmente (enfermedades car-
diovasculares coronarias, cerebrales y arteriopatias perifé-
ricas), aunque predominan las de origen microvascular ya
que la hiperglucemia afecta a los vasos sanguineos de ojos,
rifones y nervios, provocando principalmente:

« A nivel renal: nefropatia, albuminuria, hipertensién arte-
rial, insuficiencia renal.

« A nivel oftalmoldgico: retinopatia, cataratas, glaucoma y
ceguera.

« A nivel neuroldgico: neuropatia periférica o autonémica.

Microangiopatia diabética

Esta relacionado con la severidad de la hiperglucemiay aso-
ciada a una mayor prevalencia de tabaquismo, dislipemia,
HTA y sindrome metabdlico. Las personas que la presentan
suelen tener una mayor edad y més tiempo de evolucion de
la diabetes junto con trigliceridemia elevada. Un incremen-
to de 1% en cifras de hemoglobina glicosilada aumenta en-
tre 1,5y 7 veces la probabilidad de padecer una complica-
cién microvascular.

Macroangiopatia diabética

También relacionada con el tiempo de evolucion de la dia-
betes. La suelen sufrir aquellos diabéticos que padecen
mayor prevalencia de sindrome metabdlico y siguen trata-
miento hipolipemiante en su mayoria.

Retinopatia diabética

Es una de las principales causas de ceguera en el mundo
desarrollado. No suele presentarse hasta que se encuentra
avanzada por lo que es aconsejable realizar retinografias
frecuentemente.

RETINOPATIA DIABETICA

Vasos anormales
(neovascularizacion)

Revista para profesionales de la salud

Nefropatia diabética

Es la primera causa de insuficiencia renal en paises de-
sarrollados. El control de la tension arterial en pacientes
diabéticos resulta eficaz a la hora de manejar la nefropatia
diabética en sus fases iniciales.

Todas las complicaciones, tanto agudas como crénicas y
el mal control glucémico se asocia ademas a la edad, a la
transiciéon de la atencidn sanitaria pediatrica a la atencién
de adultos, por lo que los adultos jévenes requieren mas
apoyo para afrontar los cambios que se producen a esta
edad tanto en los comportamientos relacionados con la
salud como en la maduracion fisica y relaciones sociales.

4.3. Educacion para la salud y diabetes

Para reducir las complicaciones asociadas a la Diabetes
Mellitus es importante hacer participe al paciente y familia
en la adquisicion de conocimientos, técnicas y habilidades
encaminadas a modificar actitudes y habitos de vida para,
finalmente, mejorar el control metabdlico del diabético y
su calidad de vida. Todo esto es labor del personal de en-
fermeria principalmente que, mediante la aplicaciéon de un
programa educativo estructurado, con unos objetivos que
se pueden alcanzar por parte del paciente y/o familiares,
mediante estrategias para facilitar el aprendizaje y ade-
mas, continuado, evaluado y modificado cuando se nece-
site para asegurar su calidad.

En primer lugar, antes de iniciar la intervencién, hemos de
tener en cuenta los siguientes factores:

« Disposicién para aprender y capacidad de aprendizaje:
hemos de fijarnos en su edad, nivel sociocultural, cui-
dadores a su disposicion, conocimiento previo, etc. Este
proceso de aprendizaje se puede dividir en varias fases:

1. Fase inmediata: se adquieren conocimientos.

2. Fase intermedia: se desarrollan aptitudes para propi-
ciar un cambio en el comportamiento del paciente.

3. Fase post-intermedia: mejoria clinica y metabdlica.

4. Fase a largo plazo: existe una mejoria en el estado
de salud y calidad de vida previniendo o reduciendo
complicaciones crénicas.

« Estado emocional: sentimientos de culpa, creencias, te-
mores...

« Entorno familiar: cuidadores, apoyos...
- Entorno social: habitos, costumbres, estatus, dieta...
« Actividad: practica de deporte, dieta...

El objetivo principal es la formacién de la persona diabéti-
ca y/o cuidadores de su entorno para asi tomar decisiones
efectivas en el autocuidado, buscando el equilibrio en los
niveles de glucemia, el evitar hipoglucemias y otras com-
plicaciones, favorecer el desarrollo fisico y psicolégico del
paciente, la integracién en su entorno y la participacién
activa. Estos objetivos han de estar moldeados al paciente,
familia, necesidades y factores anteriormente citados.



La educacion en diabetes se estructura dentro de un pro-
grama compuesto por temas basicos en DM, empezando
por una introduccién centrada en el concepto de Diabetes
Mellitus, su fisiopatologia, continuando con varios aspec-
tos que contempla esta enfermedad como dieta y ejercicio.
Todos ellos son los pilares sobre los que se sustentan estos
programas y son puntos clave a su vez en el tratamiento de
la diabetes, pues cambios en alguno de ellos producen mo-
dificaciones en todos los demas.

Los objetivos a perseguir con estas intervenciones educati-
vas se centran en:

« A corto plazo, aumentar y fijar los conocimientos y capaci-
tar las destrezas necesarias para:

» Establecer patrones alimentarios adecuados a las nece-
sidades individuales.

» Practicar ejercicios fisicos.

» Realizar autocontrol de glucosa en orina.
» Realizar autocontrol de glucosa en sangre.
» Cuidado diario de miembros inferiores.

« A largo plazo, contribuir a mejorar la calidad de vida del
paciente a través de:

» Reducir el sobrepeso corporal o la obesidad.

» Buen control metabdlico.

» Practica sistematica de actividad fisica.

» Disminucién de las complicaciones agudas y crénicas.
» Disminucion de los sentimientos de minusvalia.

Asi mismo, una buena educacién en los pacientes con DM
contribuye a la disminuciéon de la carga del cuidado clinico
mediante:

+ Lareduccién de los ingresos hospitalarios.

« Disminucién de las complicaciones propias de esta enfer-
medad.

- Disminucion de la dosis diaria de medicamentos.

+ Mejor utilizacion de los servicios programados para la dia-
betes.

1. Tratamiento farmacolégico

Mientras que en la DM tipo Il el tratamiento farmacolégico
es fundamentalmente por via oral mediante la ingestion de
comprimidos o pastillas de diferentes derivados hipoglu-
cemiantes o antihiperglucemiantes, una o dos veces al dia
suele ser la posologia indicada, en la DM tipo | el tratamien-
to farmacolégico se basa en la inyeccidén por via exégena
deinsulina.

Si la ingestiéon de comprimidos por via oral no supone ma-
yor problema, la inyeccion de insulina si supone una difi-
cultad anadida a la patologia. Es imprescindible una edu-
cacion diabetoldgica debido a la dificultad que supone la
administracién del tratamiento, el control de la glucosa en
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sangre, la alimentacién, la prevencién de complicaciones,
la actuacién ante ellas y sobre todo, la adaptacion a una
nueva situacion que modifica de forma permanente el es-
tilo y calidad de vida del paciente y los familiares. Se ha
de anadir la edad de los pacientes y los cambios fisicos,
psicolégicos y sociales que acompafian a su desarrollo,
modificando las capacidades y necesidades del enfermo.

La administracién de la insulina se realiza en zona sub-
cutanea. El control de la glucemia capilar ha de hacerse
varias veces al dia para asi modificar las unidades de insu-
lina a administrar segun los mg/dl de glucosa en sangre.
Es importante que exista una rotacién en los lugares de
puncion de la insulina para evitar la aparicion de lipodis-
trofias y para maximizar la absorciéon de la insulina depen-
diendo del lugar en el que se inyecte. Este ajuste de dosis
se hace mas complicado en niflos y adolescentes por el
crecimiento y los cambios hormonales.

La insulina también se puede administrar, en vez de me-
diante multiples inyecciones, mediante la infusion conti-
nua (ICSI) con una bomba conectada al paciente a través
de un catéter subcutdneo. Su uso es cada vez mas fre-
cuente y se emplea en pacientes que ya han recibido cier-
tas sesiones de educacion diabetoldgica y que cuentan
con un buen control de la patologia, ya que ha de ser el
paciente el que regule los parametros del infusor en fun-
cion de las variaciones de la glucemia que se produzcan
alolargo del dia.

Asi pues, algunos de los objetivos que se plantean en la
educacién son:

- Conocer los tipos de tratamientos empleados en la dia-
betes mellitus tanto tipo | como tipo Il

« Saber cudles son las mejores zonas de puncion de la in-
sulina.

« Aprender a realizar la técnica de administracién en los
diferentes sistemas que se pueden encontrar (boligra-
fos, jeringas y bombas de infusién continua).

+ Relacionar las pautas de tratamiento con el control glu-
cémico, la alimentacion y la actividad fisica.

- Describir los factores que modifican la accion de la insu-
lina adelantandola o atrasandola como el calor o frio en
la zona de puncién, la profundidad de la puncién, etc.

2. Autocontrol

Supone una herramienta educativa imprescindible para
el ajuste del plan terapéutico.

Los controles de glucosa en sangre son la forma mas
empleada y precisa de que el paciente controle su enfer-
medad. Segun la glucemia obtenida, el paciente admi-
nistrard insulina, realizara ejercicio fisico o modificara su
alimentacion, con el fin de prevenir las complicaciones
que se deriven de un mal control de la glucemia, siendo la
mas frecuente la hipoglucemia.

En cuanto al autocontrol, la educacién se centra en ense-
Aar al paciente y a sus cuidadores a:
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« Realizar una buena técnica de puncioén y uso e interpreta-
cién del glucémetro. Al ser una practica sencilla puede ser
realizada desde edades tempranas. Ademas, es aconseja-
ble que asi sea para dotar de una mayor autonomia al pa-
ciente diabético. Con un buen control glucémico lo que
se busca es que el paciente sepa actuar en consecuencia
a los valores de la glucemia capilar que resulten en cada
medicion.

« Cudndo realizar el control glucémico. El control glucémico
ha de hacerse generalmente antes de cada inyeccién de
insulina de accién rapida o media y también en ayunas,
después de las comidas, al acostarse, algunas veces en la
mitad de la noche... El nimero de controles varia segun
la estabilidad glucémica de cada paciente. Para ser cons-
cientes de la evolucién de la misma es aconsejable, sobre
todo en el debut, realizar un perfil glucémico basado en
un diario que completa el paciente con los valores de glu-
cemia de todos los dias.

« Control de cuerpos cetdnicos. Es muy importante para la
prevencién de la cetoacidosis, sobre todo en nifios. Se
puede medir con su presencia en orina (cetonuria) me-
diante tiras reactivas o en sangre capilar (cetonemia) de
la misma forma que se realiza la medicién de glucemia.

3. Nutrientes y alimentacion

Uno de los factores mas importantes a tener en cuenta
cuando se trata de personas diabéticas es la alimentacion
de los mismos ya que influye en gran medida en las cifras
glucémicas tras la ingesta. El equipo de enfermeria tiene un
gran papel como educadores especialmente en este punto
ya que supone una dificultad afadida al general de la enfer-
medad, el plan nutricional. La alimentacién ha de ser varia-
da, saludable y sobre todo controlada, evitando los excesos
de hidratos de carbono los cuales componen una gran car-
ga glucémica. Se han de usar nuevas estrategias y métodos
basados en la participacién para asi estimular la adquisicién
de conocimientos, haciendo especial incidencia en:

- Cantidad de nutrientes por alimento, diferentes tipos de
los mismos, hincapié en la lectura de las etiquetas para
conocer su composicion, con especial atenciéon a los car-
bohidratos simples y complejos y su indice glucémico
para prevenir los picos o las bajadas de glucemia en el
organismo.

« Hacer un reparto adecuado de los nutrientes alimenticios
a lo largo del dia y dentro de las mismas comidas, siendo
asi:

» Hidratos de carbono, 50-60%.

» Proteinas, 10-15%.

v

» Grasas, 30-35%.
» Fibra.

» Vitaminas.

» Minerales.

- Conversion de alimentos a raciones seguin su carga glucé-
mica. Una racién de hidratos de carbono (HC) equivale a
10 gramos de hidrato de carbono.

Revista para profesionales de la salud

« Administrar la cantidad de insulina adecuada en fun-
cion de las raciones de hidratos de carbono consumi-
das. En este punto es importante conocer el niimero de
unidades de insulina que se necesitan para metabolizar
cada raciéon de hidratos de carbono consumidos.

En este punto se han de establecer unos objetivos:

+ Alcanzar una correlacién correcta entre nutrientes y ali-
mentacion.

« Evitar complicaciones agudas como hiper e hipogluce-
mia.

« Mantener una buena relaciéon con la alimentacion y la
comida para evitar que esta sea mondtona y aburrida
propiciando una mejor adhesion al tratamiento alimen-
ticio.

« Hacer que el paciente se dé cuenta de los errores come-
tidos hasta el momento y sea capaz de subsanarlos.

4. Ejercicio y diabetes

Bien es sabido que el ejercicio fisico reporta grandes be-
neficios tanto a corto como a largo plazo. En la persona
diabética este beneficio ayuda a muchos factores deri-
vados de la diabetes ya que reporta generalmente una
mejora del control glucémico y una disminucién de las
necesidades de insulina, pues al realizarlo se produce un
aumento del consumo de glucosa por parte del musculo
por lo que se disminuye la misma en sangre.

Existen unos consejos a dar en pacientes diabéticos res-
pecto al ejercicio fisico:

. Las actividades a realizar han de ser aerébicas principal-
mente, de intensidad moderada o baja, en periodos de
tiempo prolongados para darle tiempo al organismo a
que disminuya la glucemia. Se estima que el tiempo y
actividad adecuada son unos 30 minutos de ejercicio
fisico de tipo aerébico como correr, nadar, patinar, mon-
tar en bicicleta... unos 4-5 dias a la semana (un total de
unos 150 minutos de ejercicio fisico a la semana).

+ Ha de controlarse el azicar en sangre previa al ejerci-
cio para actuar en consecuencia. Si la glucemia es muy
baja el paciente habria de tomar un suplemento para
aumentar la glucemia, pues de realizar ejercicio fisico
podria producirse una hipoglucemia.

« Sila glucemia es superior a los 250 mg/dl ha de esperar
a mantener la glucemia en rango adecuado para pre-
venir hipoglucemias o hiperglucemias derivadas de su
realizacion (al realizar ejercicio fisico con una glucemia
alta el cuerpo, sometido a estrés, libera cortisol y demas
hormonas que pueden elevar la glucemia).

Tras la aplicacién de un programa diabetolégico como
éste ha de realizarse una evaluaciéon del mismo para asi
comprobar su eficacia y poder subsanar las dificultades o
errores que se hayan podido dar. La American Association
of Diabetes Education (AADE) propone unos items para la
evaluacion de la eficacia de un programa de educacién en
pacientes diabéticos. Al terminar la sesion, ha de haberse
conseguido:
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Practica de actividad fisica regular.

« Cambios en los habitos alimentarios.
- Buena adaptacion psicosocial.

« Adherencia al tratamiento.

« Menos complicaciones a largo plazo, mediante una mejo-
ria del control glucémico.

« Aumento de la capacidad del individuo para corregir sus
hipoglucemias e hiperglucemias.

No existe un claro consenso sobre cudndo empezar a apli-
car los programas de educacion diabetoldgica. Hay autores
que opinan que ha de ser cuanto antes, en el ingreso hos-
pitalario en el momento del debut, otros una vez el pacien-
te esté en su domicilio, etc. Se considera que los pacientes
que permanecen en el hospital no retienen bien la infor-
macion que se les da ya que se encuentran en un entorno
hostil fuera de su circulo conocido y que estan bajo la in-
fluencia del nuevo diagnéstico, ademas que se cree que el
personal del hospital que les atiende no dispone de toda
la informacion o capacitacion adecuada para educar, entre
otras razones.

Segun la American Diabetes Association el programa de
educacion diabetoldgica ha de iniciarse en pacientes recién
diagnosticados, siendo necesaria posteriormente su imple-
mentacidon de forma ambulatoria, pero garantizando que
tanto el paciente como su familia se vayan en el momento
del alta con unos conocimientos e instrucciones minimas
que les permitan ser duefios de su enfermedad, evitando
asi ingresos hospitalarios posteriores. El nombre de la tera-
pia educativa que se da dentro del hospital se llama “educa-
cion a la supervivencia”

Si existe consenso sobre la necesidad de una educacién
continuada con estos pacientes, por lo que tras el diag-
nostico de la enfermedad y esta “educacion de supervi-
vencia” hay que seguir formando al paciente con un pro-
grama educativo estructurado, realizado por un equipo
multidisciplinar (a ser posible con un equipo de endocri-
no, enfermeras educadoras, nutricionistas, psicélogos y
asistentes sociales).

Efectividad de la educacion diabetoldgica

Se han realizado numerosos estudios sobre la efectividad
de estos programas de educacion a diabéticos de los que
hemos venido hablando. El objetivo de los mismos suele
ser comun, la evaluacién de la efectividad de estas tera-
pias educativas encaminadas a la adquisicién de cono-
cimientos para el autocontrol y el autocuidado, la dismi-
nucién de las complicaciones, el ahorro econémico que
supondria para el sistema nacional de salud, la reduccién
del numero de visitas a urgencias e ingresos, las estancias
hospitalarias relacionadas con la enfermedad y el mante-
nimiento de los niveles de hemoglobina glicosilada en un
rango 6ptimo entre otros.

La hemoglobina glicosilada es buen nivel indicativo de la
efectividad de estos programas educativos, medible a lo
largo del tiempo, ya que un valor adecuado de la misma
nos indica un buen control glucémico en los tres meses
anteriores aproximadamente.

Segun el analisis de diferentes estudios, la ensefianza so-
bre los temas cardinales comentados anteriormente, que
conforman los pilares de una buena educacion diabeto-
l6gica, suscita que lo aprendido se lleve a cabo correcta-
mente, dando lugar a una buena evolucién de la enferme-
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dad, manifestada por unos buenos niveles de hemoglobina
glicosilada y a su vez una disminucién de las complicacio-
nes.

Existen otros métodos para evaluar la efectividad de estos
programas, no solamente la mediciéon de la hemoglobina
glicosilada, y asi asociar resultados. Un ejemplo son las en-
cuestas que se emplean para valorar los conocimientos en
diabetes mediante la alimentacion, la Nutrition Knowledge
Survey (NKS), basada en la asociacion de las puntuaciones
con los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y la ca-
lidad de la dieta, y el cuestionario PedCarbQuiz (PCQ) dise-
fnado para evaluar el ajuste de dosis de insulina, en el caso
de que el paciente esté insulinotratado, segun la ingesta de
hidratos de carbono y el nivel de glucosa en sangre. En am-
bas encuestas, a mayor puntuacién, mayor conocimiento
tanto de los carbohidratos como de la dosificacion de insu-
lina y la enfermedad diabética en general.

También existe el DAFNE (Dosis Adjustment for Normal Ea-
ting), que relaciona los hidratos de carbono presentes en
la dieta como dosis de insulina, centrado en la educacién
grupal en vez de la individual, cuyos temas principales se
basan en el recuento de los hidratos de carbono y el manejo
de complicaciones como la hipoglucemia y la enfermedad
diabética. Este estudio da como resultado a largo plazo una
mejoria de los niveles de hemoglobina glicosilada y una
disminucion del riesgo de hipoglucemia severa, ademas de
una mejora de la calidad de vida del paciente.

También es importante el ya mencionado ejercicio fisico,
pues principalmente el aerdbico es otro pilar basico, no
tanto el anaerdbico. La diferencia entre ejercicio aerdbico y
anaerdbico sobre los niveles de glucosa radica en la posibi-
lidad de que este ultimo, el anaerdbico, los aumenta debido
a la liberacion de hormonas como la noradrenalina y adre-
nalina en sangre, que hace que el higado aumente su libe-
racion de glucosa mas rapido de lo normal, favoreciendo la
aparicion de una hipoglucemia al final del ejercicio. Por otra
parte, el ejercicio aerdbico provoca una disminucién de la
glucemia tras la realizacion del ejercicio y durante el mismo.

Es a destacar que para que se consiga una buena adheren-
cia al plan terapéutico es también fundamental la colabora-
cién entre el paciente, la familia y el equipo multidisciplinar,
sobre todo si hablamos de nifios o jovenes. La participacion
de los padres en el manejo de la enfermedad esta asociado
a un buen control glucémico, debido a la efectividad de las
intervenciones que incluyen a la familia.

A pesar de que muchos estudios avalan la buena efectividad
de los programas de educacion diabetolégica en padres
hemos de tener en cuenta que no todos estan capacitados
para manejar la enfermedad por ellos mismos y que se ha de
individualizar el plan terapéutico siempre y en la medida de
lo posible. También hay estudios que se basan en analizar
la alfabetizacion de los padres respecto a las habilidades en
lectura y aritmética junto con el control glucémico. Como
instrumento de medida se utiliza la escala TOFHLA (Test of
Funcional Health Literacy Assessment, Alfabetizacién Fun-
cional en Adultos) para evaluar el nivel de conocimiento en
compresién lectora y aritmética relacionandolo con la salud
del paciente®. La relacion que tiene la capacidad intelectual
de los padres en campos como la aritmética con una buena
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gestion de la enfermedad, obteniendo asi mejoras en el
control glucémico y en los niveles de HbA1c.

4.4. Pie diabético

El pie diabético se puede definir como aquel estado de
infeccion, ulceracion o destruccion de las estructuras mas
profundas de los pies que va asociado a anormalidades
neuroldgicas y diversos grasos de enfermedad vascular
periférica, en los miembros inferiores de pacientes diabé-
ticos, motivado todo ello por un mal control metabdlico
y un estado de hiperglucemia general y prolongado en el
tiempo.

El pie diabético es secundario a una patologia denomina-
da neuropatia diabética, asi se conoce a la afectacion que
sufren los nervios de los miembros inferiores y los pies por
haber registrado altos niveles de glucosa en sangre. Se es-
tima que el 7.5% de las personas que padecen diabetes
sufren neuropatia diabética y que suele afectar en mayor
medida a pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il (24.1%)
que a aquellos que padecen tipo I.

La neuropatia diabética presenta diferentes y diversos sin-
tomas, como por ejemplo:

- Parestesias a nivel distal, sensacién de hormigueo, acor-
chamiento, frialdad desde los dedos de los pies y de ma-
nera ascendente hacia los tobillos y las piernas.

- Pérdida de sensibilidad en los pies, lo que ocasiona que
heridas pasen desapercibidas y desencadenen heridas
de mayor consideracién en los pies.

« Dolor en las piernas y pies especialmente al acostarse.

Las patologias como el pie diabético son prevenibles, en
primer lugar interceptando a aquellos enfermos mas sus-
ceptibles de padecerla o de tener heridas en los pies que
puedan pasar desapercibidas. Tras la identificacién de es-
tas personas ha de hacerse una valoracién adecuada para
asi a largo plazo prevenirlas y reducir la tasa de amputa-
ciones. Por todo ello es muy importante aplicar diferentes
tipos de valoraciones que se complementen entre ellos,
incluyendo revisiones regulares del pie, deteccién precoz
y tratamiento de las Ulceras que pudieran aparecer.

También debemos instruir al paciente en la evaluacién
del pie diabético, pues sera él el que pueda detectar las
pequeias heridas antes que el profesional, mediante la
revision diaria de las extremidades y el correcto trato de
los mismos. Ademas, la evaluaciéon del profesional debera
contemplar la revisiéon de las estructuras anormales, va-
luacién de la propia neuropatia, evaluacién de la enferme-
dad vascular periférica y la presencia de ulceras y signos
de infeccion.

Para saber con qué frecuencia debemos revisar el pie dia-
bético existe una tabla que nos puede ayudar a progra-
mar las revisiones:
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Nivel de riesgo

Signos y sintomas

Periodicidad de la evaluacion

Grupo 0 - Bajo riesgo

Grupo 1- Riesgo aumentado

Grupo 2- Riesgo alto

Grupo 3- Pie ulcerado

Para estructurar bien la valoracién del pie diabético debe-
mos estructurarla en varias partes:

1. Historia clinica y hdbitos de vida

Supone la coleccion de todo tipo de datos para hacerse una
idea general del paciente: edad, tipo de diabetes, afos de
evolucion, control glucémico, hemoglobina glicosilada, etc.

Se realiza una anamnesis para recopilar datos sobre la po-
sibilidad que estos pacientes tienen de padecer a medio o
largo plazo ulceras:

« Ejercicio fisico: debemos hacernos una idea del nivel de
ejercicio fisico que realiza nuestro paciente y recomendar
prevenir el sedentarismo en la medida de lo posible.

« IMC (Indice de Masa Corporal): la obesidad es un factor
muy importante en la aparicidn de la diabetes y el agra-
vamiento de sus complicaciones.

- Tabaco: si bien debemos recomendar a cualquier pacien-
te (diabético o no) el abandono del habito tabaquico, es
especialmente recomendable dejarlo en pacientes que
padezcan diabetes, pues agrava las complicaciones tanto
macro como microvasculares, muy importantes en la apa-
ricién de las complicaciones en los pies de las personas
diabéticas.

- TA (Tension Arterial): una tensidn arterial alta aumenta la
velocidad de aparicién de microangiopatia y el riesgo de
ACV (accidente cerebrovascular) y cardiopatia isquémica.

« Alimentacién equilibrada: abundante en verduras y con-
trolando las cantidades de hidratos que se consumen.

« Antecedentes de ulceras: las personas que han tenido Ulce-
ras en el pasado tienen mayor riesgo de sufrir una nueva
lesion que las que no la han padecido nunca.

+ Uso de calzado: el calzado ha de ser ligero, que no apriete
y que no haga presion en determinados puntos del pie.

2. Exploracion fisica del paciente

Se ha de explorar minuciosamente las zonas declives y su-
jetas a mas presion del pie, especialmente a las plantas de
los mismos. Al existir una pérdida de sensibilidad debido al
deterioro nervioso es frecuente que algunas ulceras o he-
ridas pequefas pasen desapercibidas y empeoren con el
paso del tiempo.

Con neuropatia sensorial

Neuropatia sensorial, signos de enfermedad
vascular periférica, deformidades o ambos

Enfermos con historia de Ulcera previa o
amputacion

Sin neuropatia sensorial Anual

Cada seis meses

Cada tres meses

De uno a tres meses

Hemos de observar la forma y corte de las uias (siempre
en horizontal), la existencia de hiperqueratosis, deformi-
dades como dedos en garra, dedos en martillo (hallux
valgus), estado de la piel (dorso, planta, taléon y espacios
interdigitales).

3. Deteccion de la neuropatia sensitiva

Existen varios artilugios para la deteccién de los proble-
mas neurosensitivos en el paciente diabético, algunos de
los cuales son:

Diapason

Basa su modo de empleo en la transmisién y deteccion de
una vibracién que ha de notar el paciente.

Se aplica en primer lugar sobre una mano a la espera de
que el paciente lo perciba y posteriormente se aplica en la
primera articulacién interfalangica del primer dedo.

El test es positivo si el paciente percibe la vibracion co-
rrectamente, si no percibe la vibracién el test ha de repe-
tirse una segunda vez, esta vez en una zona mas proximal
como los maléolos internos y externos. Se considera posi-
tivo si el paciente nota vibracién en dos de los tres puntos.

Estd recomendado el empleo del diapasén graduado de
Rydel-Seiffer de 128 Hz.

Monofilamento de Semmes-Weinster

Empleado para evaluar la sensibilidad profunda baresté-
sica o presora. Con una sensibilidad del 93% y una especi-
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ficidad del 86% es un instrumento muy util para predecir el
riesgo de ulceracion.

Se aplica perpendicularmente a la piel del pie del paciente,
por lo que se ejerce una presién en ciertos puntos que hace
que el hilo monofilamentoso se curve. El paciente, con los
ojos cerrados es el que ha de decirnos si siente cudndo y
donde le tocamos con el monofilamento o no.

Las zonas en las que tenemos que aplicar la presion son:
base del primer metatarsiano, cabeza del primer metatar-
siano y cabeza del quinto metatarsiano. No ha de utilizarse
en zonas con herida abierta, zonas hiperqueratosadas o ul-
ceradas.

Si de los tres puntos explorados en cada pie dos son nega-
tivos el resultado muestra que el paciente tiene un riesgo
aumentado de presentar Ulceras por presidon a medio y/o
largo plazo.

4. Deteccion de enfermedad vascular periférica

Para la deteccién precoz de enfermedades vasculares peri-
féricas existen principalmente dos técnicas a usar:

Palpacién de pulsos

Cuando existe afectacion a nivel arterial y las paredes de es-
tos vasos sufren cambios en ocasiones puede deberse a una
isquemia, manifestado por la ausencia de pulsos a nivel dis-
tal, por lo que debemos palpar estos pulsos con frecuencia.

La técnica se realiza mediante la palpacion con el segundoy
tercer dedo de la mano dominante el pulso pedio y el pulso
tibial posterior, ademas del popliteo y el femoral de forma
complementaria.

La técnica material que nos confirma si hay afectacién vas-
cular es la prueba que se realiza mediante una maquina de
Eco-Doppler.

El examen de Eco- Doppler se realiza mediante la aplicaciéon
de ultrasonidos para examinar el flujo sanguineo en las
arterias y venas grandes en brazos y piernas. Se aplica un
gel hidrosoluble sobre el transductor que se va aplicando
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en zonas corporales donde se hayan de percibir pulsos
a la vez que con un esfigmomanoémetro se va midiendo
la presion arterial en estas partes como el muslo, la pan-
torrilla, el tobillo y diferentes puntos a lo largo del brazo.
Resultados anormales en esta técnica pueden deberse a
obstrucciones arteriales, codgulos sanguineos en venas,
estrechamiento o vasodilatacion de las arterias, oclu-
siones venosas, arteriales, etc. Estados externos como el
consumo de tabaco pueden alterar los resultados de este
examen y que la nicotina puede causar constriccion de las
arterias en las extremidades.

Indice tobillo/brazo

El calculo del indice tobillo/brazo es el método mas reco-
mendado para diagnosticar la enfermedad vascular peri-
férica.

Este indice se calcula mediante el cociente entre la pre-
sion arterial sistélica en el tobilloy en el brazo. El paciente
al que se le realiza la técnica ha de estar en decubito supi-
no y en posicion comoda y relajada. Se realizan tomas de
la tensién en ambos brazos y en ambas piernas por deba-
jo de los séleos y se toman como referencia las cifras mas
altas. Ha de hacerse un calculo entre las cifras del brazo
y las del tobillo cuyo resultado serd el que nos arroje si
existe patologia o no.

Cifra Significado

> 1,4 | Calcificacién arterial. Alto riesgo cardio-vascular.

0,9-1,4 | Normal.
0,7-0,9 | Enfermedad arterial obstructiva periférica leve.
Enfermedad arterial obstructiva periférica
0,5-0,7
moderada.
0,5 Enfermedad arterial obstructiva periférica grave.

Algunas recomendaciones para la determinacién del ITB
son:

1. Realizacién en pacientes con sintomas en las piernas
en el momento en que realicen ejercicio fisico.

2. Todos los pacientes con edades comprendidas entre
los 50 y los 69 anos que presenten factores de riesgo
cardiovascular, especialmente pacientes diabéticos o
fumadores.

3. Pacientes mayores de 70 afos independientemente
del tipo de factores de riesgo que les acomparien.

4, Pacientes con una puntuacion en la tabla “SCORE” de
mas del 5%.

Con la educacion a pacientes se busca principalmente
un empoderamiento efectivo en salud, haciendo a estas
personas participes tanto de su enfermedad como de su
cuidado. Tras las multiples sesiones de educacién diabe-
toldgica, el conocimiento adquirido por estas personas
sobre el cuidado en su enfermedad en general y en sus



pies en particular influye en el riesgo de desarrollar Ulceras
por presién, reduciéndolo, mejorando la calidad de vida y
disminuyendo los gastos mediante la reduccién de los in-
gresos y las amputaciones. Se busca como objetivo el do-
minio de los conocimientos y el desarrollo de habilidades
para su autocuidado.

Que el paciente tenga conocimientos sobre la diabetes fa-
cilitard la accién educativa y permitird el desarrollo y la di-
recciéon de acciones educativas para la prevencion de esta
complicacion. Estudios afirman que las personas adultas
con diabetes mellitus que poseen baja escolaridad tienen
mayores dificultades para la comprension, el desarrollo
adecuado del cuidado de sus pies y la identificacion de las
complicaciones.

Aun con la implantacién y el seguimiento de estrategias a
nivel primario para la prevencion y el tratamiento del pie
diabético existe un gran porcentaje de pacientes diabéticos
que no se realizan estudios minuciosos de sus pies en bus-
queda de heridas o Ulceras incipientes.

También, estos pacientes suelen tener conductas inade-
cuadas como el uso de medias con costuras, que pueden
ejercer mas presion en las zonas del pie en las que estén en
contacto, remover las cuticulas de las ufas, etc.

Se puede concluir pues que de la educacion a corto plazo
en el paciente puede influir de manera positiva en el co-
nocimiento sobre el cuidado de los pues y en el comporta-
miento de los pacientes.

La educacion diabetoldgica en el cuidado del pie ha demos-
trado ser efectiva en personas con alto riesgo de desarrollar
Ulceras.

En cuanto a la educacién diabetoldgica, esta no se ha de ge-
neralizar, ya que no todos los diabéticos presentan el mis-
mo grado de riesgo para desarrollar problemas en los pies;
los pacientes de bajo riesgo necesitan adquirir habitos de
higiene e hidratacién mientras que los de alto riesgo deben
aprender las recomendaciones para prevenir lesiones en los
pies.

4.4.1. Cuidados generales de los pies

Los cuidados fundamentales que se deben tener en cuenta
a la hora de realizar un seguimiento del pie de la persona
diabética son:

1. Higiene de los pies

Se ha de explorar los pies todos los dias en busqueda de
Ulceras o heridas que puedan haber pasado desapercibidas.
Especial relevancia presentan los espacios interdigitales, las
plantas de los pies, los talones y otras zonas de presién o
zonas que puedan coger mas humedad.

El paciente diabético puede valerse de un espejo para llegar
a observarse aquellas partes de los pies a las que no tenga
facil acceso o recurrir a otra persona si asi lo requiriera.

Se han de lavar los pies a diario con agua tibia y jabén neu-
tro, comprobar previamente la temperatura del agua con la
mano y un termémetro. Esto se hace para evitar quemadu-
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ras debido a la temperatura del agua ya que de haber una
neuropatia la sensaciéon térmica se encontrara alterada
por lo que podrian producirse quemaduras.

Los banos han de ser cortos para evitar que la piel de los
pies de macere, no mas de 10 minutos.

Se han de secar los pies cuidadosamente, sobre todo en-
tre los dedos, utilizando una toalla que no sea muy aspera
y evitando hacer demasiada presion.

Para evitar que la piel del pie del paciente esté humeda,
generalmente por excesiva sudoracion, se pueden em-
plear polvos de talco u otro polvo que ayude a absorber
la humedad.

Para hidratar adecuadamente la piel de los pies y preve-
nir la formacion de grietas que favorezcan la infeccion se
puede emplear una crema hidratante rica en urea espe-
cial para hidratar los pies, siempre evitando aplicarla en
los espacios interdigitales.

2. Unas

Las ufas han de cortarse siempre y cuando sea necesa-
rio, con tijeras con punta redonda (punta roma) y en linea
recta para evitar que se encarnen y sin llevar el corte hasta
pegarlo a la carne de la ufa.

Mas recomendable que cortarlas es recomendable limar-
las periédicamente para mantener la longitud y pulir los
bordes.

Se han de cortar tras el bafo ya que el haberlas tenido a
remojo hard que estén mas blandas y se puedan cortar
con mas facilidad.

3. Heridas

Las heridas en los pies de las personas diabéticas reportan
una especial importancia por la subdeteccién que de ellas
se hace. Se ha de acudir al médico con prontitud para que
la revise y establezca unas pautas de accion a seguir.

Las heridas y la piel se han de lavar con agua y jabén neu-
tro. No se han de utilizar pomadas, alcohol, yodo o desin-
fectantes porque dificulta la revision del personal médico
y enfermero irritando la piel y cambidndola de color.

4. Temperatura

Los pies con neuropatia son menos sensibles a cambios
en la temperatura, aln siendo estos extremos. Se han de
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proteger los pies por lo tanto, tanto del frio como del calor
y utilizar calcetines de fibras naturales y sin costura si fuera
necesario.

En temporadas de frio no se ha de poner los pies cerca de
braseros, hornos ni aparatos que puedan quemar los pies ni
tampoco usar bolsas de agua caliente ni mantas eléctricas
para evitar quemaduras.

No se ha de caminar descalzo sobre arena caliente ni por
otras superficies que pudieran estar calientes y cuyo calor
pudiera pasar desapercibido.

Se han de proteger los pies con crema de proteccion solar si
se van a exponer al sol.

5. Calzado

Dado que las personas pasamos la mayor parte del dia cal-
zados, este ha de ser comodo y especifico para pacientes
diabéticos.

Se han de usar zapatos preferiblemente de piel que sean
comodos. Los primeros dias no se han de poner durante
mucho rato seguidos (no mds de una hora al dia) para evitar
que se puedan producir heridas.

Tenemos que comprobar antes de ponernos los zapatos
que no haya objetos en su interior que pudieran molestar-
Nos O rozarnos.

Los zapatos de tacon no han de sobrepasar los 5 cm (pre-
feriblemente 2-3 cm), pues mas ejerceria demasiada pre-
sion en el talén y tampoco han de terminar en punta, pues
comprimirian los dedos y se pueden producir callosidades
entre ellos. Tampoco ha de ser demasiado ancho porque no
sujetaria el pie. Es importante que hagan al pie transpirar
adecuadamente.

Si existen deformidades han de hacerse zapatos a medida
para evitar el exceso de presidn en estas zonas.

Han de ser zapatos cerrados, con cordones o velcro prefe-
riblemente que sujeten bien el pie, ligeros, transpirables,
flexibles y sin costuras internas.

No se han de utilizar zuecos, sandalias ni ningun tipo de cal-
zado abierto que pueda ocasionar heridas facilmente.

Se han de tener varios tipos de zapatos distintos para asi
cambiarselos todos los dias, propiciando que la presion
ejercida sobre el pie sea diferente en diferentes dias.

A la hora de comprar se han de comprar plantillas a la me-
dida y que no sean de espuma para que no den de si. Se
ha de intentar comprar calzado por la tarde, que es cuando
los pies estdn mas cansados e hinchados. Se han de probar
los dos zapatos y si se usan plantillas, probarlas con ellas.
Los pies han de moverse libremente dentro del zapato y no
estar sometidos a presion.

Los zapatos se han de cuidar de forma habitual. Si se mojan,
no se han de secar cerca del radiador, pues se deformarian
y podrian producirse rozaduras. Cuando no se vayan a usar
seria conveniente meterles papel dentro para que mantu-
vieran la forma.
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En cuanto a los calcetines y medias estos han de utilizarse
siempre con los zapatos. Han de ser de tejidos naturales
(algoddn y lana preferiblemente) y que no tengan ni cos-
turas ni estén remendados. No han de comprimir la circu-
lacion ni tener gomas. Los calcetines han de cambiarse a
diario para prevenir malos olores y suciedad excesiva.

6. Circulaciéon de miembros inferiores

Han de realizarse los ejercicios recomendados tanto por
personas médico como fisioterapéutico. Es recomendable
ejercicio aerébico aproximadamente unos 150 minutos a
la semana (caminar, nadar, montar en bicicleta, etc).

No se ha de practicar deporte descalzo y se ha de evitar
cruzar las piernas.

Se pueden practicar ejercicios sin necesidad de levantar-
se, mientras uno estd sentado, como por ejemplo hacer
estiramientos de séleo o hiperextensién a nivel de tobillo
que nos ayudarian a mejorar la flexibilidad del pie sin un
gasto energético excesivo.

7. Revisiones periédicas

Las personas diabéticas han de ir al poddlogo periédica-
mente para que éste revise sus pies. El podélogo examina-
ra los pies en busqueda de callosidades, heridas, ulceras,
etc. El paciente no debe tratarlos por su cuenta ni con pro-
ductos quimicos.

Si estas callosidades aparecen en lugares no habituales y
con frecuencia, el poddlogo valorara si es preciso hacer
plantillas para redistribuir los puntos de apoyo. Las planti-
Ilas han de estar hechas a medida del pie de cada persona
y se ha de individualizar el tratamiento.

Los callos (también conocidos como hallux valgus) sur-
gen a consecuencia de presiones repetidas en una zona
y también roces. Estas callosidades indican que esa zona
estd sometida a una presién excesiva que ha de eliminar-
se, pues las células de la piel van agotandose por la falta
de oxigeno y se endurecen debido a la queratina, lo que
acaba desembocando en la formacion de lo que denomi-
namos callo.

Bajo los callos se pueden acumular liquido en ocasiones,
proveniente de los vasos sanguineos colindantes que, de
infectarse, podria llegar a producir ulceraciones.

No se debe recurrir a productos callicidas ya que podrian
no resultar efectivos. La mejor opcion seria acudir al podo-
logo para eliminarlos y que se tomen las medidas necesa-
rias para prevenirlas asi como para prevenir su apariciéon
futura.

En los pies diabéticos también suelen aparecer grietas en
los talones debido a la sequedad lo cual aumentaria el
riesgo de infeccion. Para prevenirlas han de usarse cremas
que hidraten adecuadamente la piel.

4.4.2. Tratamiento del pie diabético

El pie diabético lo componen una serie de alteraciones en
el pie de las personas diabéticas que conllevan una pér-



dida de calidad de vida y un gasto para el sistema de salud
ya que suponen fallos en la educacién diabetolégica en su
mayoria, pues muchas de ellas son prevenibles en gran me-
dida.

Estas alteraciones de las que hablo son en su mayoria ul-
ceraciones que son dificiles de curar por completo ya que
las personas con diabetes poseen tiempos de cicatrizacién
mas prolongados que las personas sin ella.

La neuropatia y la isquemia son las dos causas principales
de la aparicion de ulceras en el pie diabético.

Las técnicas dirigidas al tratamiento y curacion de estas he-
ridas se basan en el recubrimiento de la lesion, el tratamien-
to de la infeccién presente o posible y por ultimo al alivio
de la presion que ha llegado a producir isquemia en primer
lugar.

La incidencia de Ulceras en los pies es mayor en personas
que ya las han sufrido anteriormente, por lo que han de
tener especial cuidado en la higiene y cuidado de los pies
y en la utilizacién de un calzado adecuado que no ejerza
demasiada presién.

Para un correcto tratamiento de la lesién en primer lugar
debemos clasificarla. Una de las escalas recomendadas para
la valoracion del pie diabético es la escala de Wagner.

Grado Lesion Caracteristicas

. . Callos gruesos, cabezas de meta-
Ninguna, pie de

0 . tarsianos prominentes, dedos en
riesgo. ) i
garra, deformidades Oseas.
Ulceras Destruccion del espesor total de
superficiales. la piel.
I Ulceras Penetra la piel grasa, ligamentos
profundas. pero sin afectar huso, infectada.
Ulceras
" profundas Externa y profunda, secrecion,
mas absceso mal olor.
(osteomielitis).
v Gangrena Necrosis de una parte del pie o de
limitada. los dedos, talén o planta.
v Gangrena Todo el pie afectado, efectos siste-
extensa. maticos.
1. Apositos

La proteccién de la uUlcera ha de realizarse mediante el em-
pleo de apésitos adecuados al estado de la lesidon en cada
momento.

Los apdsitos protegen a la Ulcera de posibles traumas, ab-
sorben el exudado y pueden mejorar la infeccion (por ejem-
plo los apdsitos con plata) y promover la cicatrizacion de
uUlceras. Han de ser estériles y no adherentes, con capacidad
de absorber el exudado, no despegarse al caminar y permi-
tir la inspeccion de la herida desde el exterior sin necesidad
de retirarlo.
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Para desbridar el lecho ulceral cuando se encuentre con
esfacelos podemos emplear hidrogeles, pues se ha de-
mostrado que son mas efectivos que apdsitos no adhe-
rentes de gasa.

2. Desbridamiento

Si en el lecho ulceral existen zonas necrosadas han de
desbridarse en primer lugar, pues esa zona cubierta con
tejido muerto no dejara crecer tejido de granulacion bajo
él. Generalmente la retirada del tejido necrético puede
realizarse de forma cortante ya que suelen ser zonas no
muy extensas, teniendo siempre especial cuidado con el
tejido viable.

3. Dispositivos de descarga en zonas de presion

A menudo existen deformidades en los pies de las per-
sonas con diabetes que cursan con engrosamiento o au-
mento de zonas de presion. Uno de los pilares de curacion
de estas heridas que se puedan producir es el alivio de
presién para conseguir que el riego sanguineo llegue co-
rrectamente a esas zonas que han de curarse.

Se llaman férulas de descarga a estos dispositivos que ali-
vian la presién en las zonas del pie donde mas se ejerce.
No todas son bien toleradas, pues depende de en qué
parte del pie se coloquen. Se necesita personal cualifica-
do para realizar férulas seguras que no resulten contra-
producentes para nuestros pacientes, asi como revisio-
nes y cambios frecuentes de la misma, lo cual limita su
utilidad a aquellas personas que se las puedan permitir
y puedan acudir a las citas de cambio de las mismas. Las
férulas de contacto total estan contraindicadas en casos
de osteomielitis (infeccion del hueso) o infeccién.

4. Tratamiento de las infecciones

Las ulceras son heridas que por definiciéon se clasifican
como heridas crénicas, y aun mas las del pie diabético.
Suelen estar colonizadas por microbiota inocua al ser hu-
mano que incluye microorganismos aerobios (S. aureus,
S. epidermidis, etc), anaerobios y hongos.

Para la correcta resolucién de las Ulceras infectadas del
pie diabético se ha de considerar diferentes aspectos cli-
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nicos como la optimizacién del control glucémico, cirugia
electiva en los casos que sea necesario (desbridamiento,
drenaje o revascularizacion) y el tratamiento de infecciones
asociadas de tejidos blandos u osteomielitis.

En primer lugar es preciso determinar si la herida en cues-
tién estd infectada. Podremos valernos de cultivos del lecho
de la herida mediante un hisopo. Deberemos limpiar la he-
rida con suero salino para evitar arrastrar excesivo material
de desecho, tras lo cual procederemos a empapar el algo-
dén del hisopo con el lecho de la herida.

Si se necesitaran pruebas diagnésticas mas exhaustivas po-
driamos recurrir a la biopsia de la herida.

El tratamiento antibidtico ha de ser principalmente por via
oral, siendo esta via la mas comoda, y no ofreciendo ningu-
na desventaja frente a otros tipos de via como pueden ser
la intravenosa o la tépica.

5. Recomendaciones

« En las ulceras del pie diabético se recomienda retirar el
tejido necrético mediante cirugia para facilitar la cica-
trizacion. La utilizacién de apésitos de hidrogel como
desbridantes puede ser recomendable para facilitar la ci-
catrizacion. En caso de isquemia grave se recomienda la
derivacién del paciente.

- Las férulas de contacto total son los dispositivos de elec-
cion para disminuir la presion plantar en diabéticos con
Ulceras del pie no infectadas y no isquémicas.

- Las férulas de fibra de vidrio fijas son una alternativa a las
férulas de contacto total, ya que requieren menos tiempo
y personal técnico.

« No se recomienda el cultivo de rutina en Ulceras del pie
diabético, ya que tiene un valor diagnéstico limitado.

- Los pacientes con Ulceras progresivas, que no cicatrizan
y con signos clinicos de infeccidn activa, deberian recibir
tratamiento antibidtico sistémico.

« Si se decide utilizar un antibiético, su eleccién deberia
realizarse teniendo en cuenta los microorganismos mas
probables y el patron de resistencias locales, con antibié-
ticos de amplio espectro que cubran anaerobios y aero-
bios.

- En ausencia de evidencia sélida de eficacia clinica o cos-
te-efectividad, los profesionales sanitarios deberian uti-
lizar los apésitos que mejor se adapten a su experiencia
clinica, preferencias de los pacientes o localizacion de la
infeccion, considerando también el coste.

+ Se requieren mas estudios para establecer el papel de los
factores estimuladores de colonias en pacientes con in-
fecciones del pie diabético.

4.5. Posibles diagndsticos NANDA asociados a la
diabetes

Dado que en los tiempos que corren se le da mucha impor-
tancia a la codificacion diagnostica para posteriormente
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analizar tanto incidencia como prevalencia de problemas
enfermeros, se hace necesario relacionar ciertos diagnos-
ticos con la Diabetes Mellitus y el tema que nos ocupa.

Algunos de los diagnésticos mas comunes en las personas
diabéticas son:

Tabla 7. Posibles diagnisticos NANDA asociados a la diabetes.

Desequilibrio nutricional por exceso, relacionado con
aporte excesivo en relaciéon con las necesidades
metabdlicas, manifestado por concentrar la toma
de alimentos al final del dia, informacién u observa-
cion de patrones alimentarios disfuncionales, peso
un 20% superior al ideal segun la talla y constitucion
corporal, pliegue cutdneo triceps > 25 mm en las
mujeres o >15 mm en varones y sedentarismo.

00001

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea, relacio-
nado con la alteraciéon de la circulacién, alteracion
de la sensibilidad, factores inmunoldgicos, factores
mecanicos, inmovilizacion fisica y medicamentos.

00047

Riesgo de cansancio del rol de cuidador, relacionado
con alta de un miembro de la familia con importan-
00062 | tes necesidades de cuidados en el domicilio, cuida-
dos complejos, duracién de la necesidad de cuida-
do y falta de descanso de cuidador.

Afrontamiento inefectivo, relacionado con falta de
confianza en la capacidad para afrontar la situacién
e incertidumbre, manifestado por expresiones de
incapacidad para afrontar la situacion, incapacidad
para satisfacer las expectativas de rol y solucion in-
adecuada de problemas.

00069

Deterioro de la adaptacion, relacionado con actitu-
des negativas hacia la conducta de salud sin inten-
tos de cambiarla y la incapacidad o cambio en el
estado de salud que requiere un cambio en el esti-
lo de vida, manifestado por la demostracion de no
aceptacion del cambio en el estado de salud.

00070

Afrontamiento familiar comprometido, relacionado
con informacion suficiente e inadecuada y/o cam-
bio de roles entre cuidador y cuidado, manifestado
por expresion de falta de conocimientos sobre con-
ductas efectivas de ayuda y soporte, expresién por
parte del paciente de queda y sobre las respuestas
de su cuidador.

00074

Manejo inefectivo del régimen terapéutico, relaciona-
do con complejidad del régimen terapéutico, mani-
00078 | festado por verbalizaciones de no haber realizado
las acciones necesarias para incluir el régimen de
tratamiento en los habitos diarios.

Incumplimiento del tratamiento, relacionado con
diversas caracteristicas del tratamiento farmacolo-
00079 | gico, manifestado por evidencia de desarrollo de
complicaciones y/o exacerbacion de los sintomas
de la enfermedad, ademas de la falta de progresos.

Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con des-
uso, deterioro musculoesquelético, disminucién de
la fuerza muscular, disminucién de la masa mus-
00085 | cular y medicamentos, mani-festado por dificultad
para girarse en la cama, disminucién del tiempo de
reaccion, enlentecimiento del movimiento, limita-
cién de la amplitud de movimientos, limitacion de la




habilidad para las habilidades motoras finas y limita-
cién de la habilidad para las habilidades motoras gro-
seras.

Baja autoestima situacional, relacionada con cambios

00120

en el desarrollo.

Conocimientos deficientes, relacionado con falta de ex-
00126 posicion y poca familiaridad con los recursos para ob-

tener la informacién, manifestado por verbalizaciéon
del problema y realizacion inadecuada de las pruebas.

Una vez realizada la entrevista inicial de enfermeria es el
personal enfermero el que, haciendo uso de la metodologia
del PAE (Proceso de Atencién de Enfermeria) debera codifi-
car los diagnosticos enfermeros pertinentes segun cada pa-
cientey, en base a ellos, organizar las actividades a realizar
en funcion de los objetivos que se quieran alcanzar.

5.DISCUSION

La DM (Diabetes Mellitus) ha ido escalando posiciones como
una de las enfermedades mas prevalentes actualmente, tan-
to evitables como no evitables (tipo | y tipo ). Afecta a un
amplio numero de personas, las cuales van en aumento, y las
personas que la padecen se componen de un amplio abani-
co, desde nifos hasta personas de la tercera edad.

Es una enfermedad en la que el estilo de vida influye mucho
por lo que mediante la prevencion se puede lograr una me-
nor incidencia de la misma. Es trabajo tanto de la sociedad
como de los profesionales de enfermeria impulsar un estilo
de vida saludable que ayude a las personas a empoderarse,
conociendo cudles son los factores que perjudican su salud,
como actuan empeorandola y qué se puede hacer para evi-
tar determinadas enfermedades.

Existen dos tipos principales de DM. La primera, o tipo |, de-
pende generalmente de factores genéticos y suele debutar
en las primeras décadas de la infancia. La segunda, o tipo I,
esta mas influenciada por lo estilos de vida de cada persona,
generalmente por el sobrepeso y otras conductas nocivas.

El diagndstico de la misma se realiza en base a unos para-
metros principales: hemoglobina glicosilada, glucosa plas-
matica en ayunas, glucosa plasmatica aleatoria y prueba de
tolerancia oral a la glucosa.

De tratarse de la tipo | su tratamiento pasa por la insulinote-
rapia. De tratarse de la tipo Il se comienza con un cambio en
el estilo de vida, seguido de medicacién oral y por ultimo y
de hacerse necesario, insulinoterapia también al igual que
en latipo l.

Dado que la educacién sanitaria es base fundamental del
tratamiento de ambos dos tipos de diabetes es importante
que el personal enfermero se vuelque en nutrirse de conoci-
mientos que le ayuden tanto a él como al paciente a manejar
mejor y/o correctamente la enfermedad.

La eficacia comprobada que posee la educacion para la
salud hace de ésta una de las partes mas relevantes en el
tratamiento de la DM tipo 1, debiéndose promocionar y
promover su realizacion ya que hoy en dia se dispone de
gran cantidad de estudios sobre la educacion diabetolégi-
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ca destinada a personas con diabetes mellitus tipo 2, pero
no tantos sobre la dirigida a los pacientes infantojuveni-
les con la tipo 1 considerandose necesario profundizar en
este aspecto para garantizar a estos enfermos una educa-
cion de calidad en la que se aborden unos temas estanda-
rizados aunque modificAindose segun las necesidades de
cada paciente.

Después de la adquisicion de una base educativa estable-
cida, un programa de educacion debe ser mantenido de
forma longitudinal, ya sea desde Atencién Primaria o des-
de una consulta de enfermeria especializada en diabetes.
A pesar de esto, son pocos los estudios que demuestran la
continuidad en el tiempo y el refuerzo de los conocimien-
tos adquiridos en programas de educacién para la salud,
por lo que un aspecto a mejorar seria garantizar esta con-
tinuidad actuando desde Atencion Primaria.

Junto con la buena educacién diabetolégica y dentro de
ella también es de especial importancia el ejercicio fisico.
En articulos revisados se hace especial hincapié en la com-
binacién de varios tipos de ejercicio para lograr un mayor
rendimiento, por ejemplo, aerébicos y de fuerza para dia-
béticos tipo Il, puesto que a través del ejercicio de fuer-
za se aumenta la masa muscular, consiguiendo un mejor
estado fisico, para después realizar los ejercicios aerdbi-
cos con mayor rendimiento. También se hace importante
educar en ejercicio fisico y un nivel de vida saludable ya
que estudios aportan informacién sobre una mejora de la
hemoglobina glicosilada (>1.4% en el grupo de personas
que realizaban ejercicio fisico) del paciente que tiene una
vida activa frente a aquellos que no la tienen. El tiempo
recomendado de ejercicio fisico es de 150-240 minutos de
actividad moderada a la semana repartidos en 3 o 4 dias.
Entre los beneficios del ejercicio fisico también se encuen-
tra el de mejorar la sensibilidad de la insulina y el metabo-
lismo basal.

Dentro de la educacién diabetoldgica también es impor-
tante hacer hincapié en la alimentacion de estas personas.
Mientras que en la DM tipo Il basta generalmente con co-
mer variado (una dieta mediterranea seria buen ejemplo)
en la DM tipo | se han de contar las raciones de hidratos de
carbono que se van a ingerir para asi modificar las pautas
de glucemia segun los que se vayan a consumir. Educar al
paciente desde el primer momento le empoderay le hace
duefio de su enfermedad, y no al revés, lo que también
facilita la adhesién terapéutica.

Las consecuencias de un mal control de la diabetes son
variadas. Una de las que nos ocupa es el pie diabético,
ampliamente prevenible. Las consecuencias de estas ulce-
raciones son nefastas tanto para el sistema sanitario, los
profesionales sanitarios pero, sobre todo, para el paciente
que ha de ser el centro de nuestra atencién. El personal
enfermero es aquel mas en contacto con el paciente y uno
de los primeros que puede intervenir desde un primer mo-
mento ante su aparicién. También seremos los encargados
de ensenfarle las técnicas que han de poner en practica
para asi prevenir futuras lesiones.

En especialmente importante realizar la valoracién del
riesgo de padecer pie diabético personal de enfermeria
estd tan capacitado como el personal médico para reali-
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zarla, siempre y cuando su formacién sea adecuada en va-
loracion de estas patologias. El personal de podologia tam-
bién puede realizarlo.

A partir de la valoracion y en funcion del resultado que nos
arroje se deberdn llevar a cabo unas u otras actividades las
cuales pueden estar enmarcadas dentro del PAE (Proceso
de Atencién de Enfermeria), coordinadas por personal en-
fermero alli donde quiera que se apliquen cuidados enfer-
meros.

6. CONCLUSIONES

« La diabetes es una enfermedad de elevada prevalencia
que en muchas ocasiones es consecuencia de unos malos
habitos de vida. A partir de la educacion sanitaria efectiva
se enfocan objetivos hacia un mejor control de la enfer-
medad y la prevencién de complicaciones.

« Una buena educacién diabetolégica puede tener conse-
cuencias positivas tanto a corto como a largo plazo, por
ejemplo, modificando los valores de la hemoglobina gli-
cosilada, que disminuye tras las intervenciones de una co-
rrecta educacion y con ello las complicaciones de la enfer-
medad a corto y largo plazo.

« Los programas de educacién diabetoldgica han de ser
individualizado, pues cada persona es un mundo, es-
tructurados, continuados, evaluados y modificados con
el tiempo, adaptandose a los cambios en la situacién del
paciente.

« Los pilares basicos del tratamiento de la diabetes sobre los
que se han de incidir son: insulinoterapia, alimentacién,
ejercicio fisico y autocontrol glucémico.

« El pie diabético junto con sus complicaciones son unos de
los problemas mas importantes a nivel sanitario y mundial
y se hace notorio que la poblacién necesita conocer mas a
fondo la enfermedad.

« En cuanto a las heridas derivadas de un mal control glu-
cémico, la implicacion por parte del paciente para evitar
la apariciéon de heridas y ulceras es fundamental en esta
enfermedad.

« Es importante emplear todos los métodos de valoracion y
diagndsticos a nuestro alcance para asegurarnos una de-
teccién precoz de Ulceras.

- Las actividades de prevencién son la base para evitar la
Ulceray posibles amputaciones.

- La diabetes afecta tanto a la persona que la padece como
a la familia cuando el paciente no es auténomo para reali-
zar la auto inspeccion.

+ Se ha observado que en la mayoria de casos el profesional
solo actua una vez ha aparecido la Ulcera, por lo que se
necesita mucha mas implicacién por parte de los mismos
para que no suceda asi.
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Tipo Inicio Pico Duracion
Accién Rapida (Lispro o Aspart) 5-10 min 0.5-2h 3-4h
Accion corta (insulina Regular) %-1h 2-5h 6-8h
Accién Intermedia
(insulina NPH) 1-3h >-3h 12-18h
Accion Larga
(insulina Ultralenta) 3-4h 815h 22-26h
Accién muy larga (insulina 15-4h Ninguno 20-24h

Glargina o Detemir)
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Figura 1. Test de Semmes-Weinstein y puntos de exploracién
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