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Comité de Tesis

Departamento de Medicina
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Estimados miembros del Comité:

Deseandoles éxitos en sus actividades académicas regulares, me place
informales que he revisado el informe final de tesis de graduacién titulado:
“Eficacia de una intervencion educativa en pacientes con pie diabético; Hospital
Roosevelt, Guatemala, julio 2017” del estudiante Hugo Josue Alegria Gémez
con camé N° 1019010, el cual he acompafiado desde la fase de protocolo vy,
hasta el momento, ha cumplido con las exigencias y procedimientos
establecidos en la Guia de Elaboracion de Tesis de la Licenciatura en Medicina
de esa universidad.

Por lo anterior, doy mi anuencia para que dicho informe pase a consideracion
del Comité de Tesis para su aprobacion, no teniendo de mi parte ningun
inconveniente para que dicho alumno pueda continuar con el proceso
establecido por la Facultad de Ciencias de la Salud, para solicitar la defensa de
tesis del trabajo en mencion.

Sin otro particular, atentamente
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Asesor de Investigacion
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Resumen

En Guatemala existen 680,000 personas que padecen diabetes®, de acuerdo a
Montiel de la Luz el 50% podria llegar a tener una Ulcera en el pie que estara
propensa a volverse un pie diabético; esto se debe primordialmente al
desconocimiento de la enfermedad y el cuidado®. El objetivo fue evaluar la
eficacia de una intervencion educativa. De manera observacional longitudinal. Se
realizé en la consulta externa y Club del Diabético del Hospital Roosevelt de
Guatemala. Se elabor6 un cuestionario sobre diabetes, sus cuidados,
complicaciones y prevencion del pie diabético. Los conocimientos se evaluaron
antes del plan educacional y 21 dias después. Participaron 115 pacientes de la
consulta externa del Hospital Roosevelt y 23 del Club del Diabético. EI 97%
mejoré sus conocimientos significativamente. Con respecto a los asistentes al
club, sus conocimientos fueron inferiores a los resultados finales de los de la
consulta externa. Evidenciando que el instrumento educacional mejoro los
conocimientos de los participantes y fue eficaz.
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1. Introduccién

El pie diabético es una alteracion clinica con una etiopatogenia neuropética,
gue es inducida por hiperglucemia sostenida, en donde haya o0 no
antecedente de isquemia, con una existencia de traumatismo se forma una
lesién y/o ulceracién que puede conllevar a una amputacion.®

El pie diabético es una de las tres primeras causas de muerte en pacientes
diabéticos.* Se estima que en el mundo hay 347 millones de personas que
padecen diabetes, entre el 40 — 50 % de ellos llegaran a desarrollar en su
vida una Ulcera en el pie y el 20% de los casos que presenten Ulcera se les
realizara la amputacion de una de las extremidades.?

En un estudio realizado en Cuba se evidencié que aproximadamente el 86%
de los pacientes diabéticos conoce las complicaciones de la diabetes, y el
20% tiene conocimientos Optimos sobre la prevencion del pie diabético. No
solamente siendo adquiridos si nho también puestos en practica, demostrando
gue un buen porcentaje de los sujetos de estudio tenian un adecuado
conocimiento, pero no todo el mismo porcentaje podia poner en practica
plenamente dichos conocimientos, como lo era en conocimiento correcto del
cortado de uias, en donde el 82% de los pacientes tenia el conocimiento
correcto, pero solo el 54% podia realizarlo correctamente.®

Las complicaciones del pie diabético se deben principalmente a la falta de
prevencion, esto se debe con frecuencia a dos factores, el no tener
conocimiento sobre los cuidados de prevencion o el tener los conocimientos
pero no las practicas adecuadas de estos, por lo que no solo es importante
conocer 3gue se debe de hacer sino también el como se debe de realizar cada
cuidado.

En Guatemala existen alrededor de 680,000 pacientes confirmados con
diabetes que estan propensos a desarrollar pie diabético por falta de
conocimientos de cuidados y prevencion, por lo que 340,000 pueden llegar a
hacer una ulcera en el pie.*

En el presente estudio se investigo la eficacia de un plan educacional en
pacientes que padecen de pie diabético a través de la evaluacion de sus
conocimientos antes y después de la intervencion, el grupo de pacientes fue
de la consulta externa de Cirugia del Hospital Roosevelt de Guatemala en los
meses de Octubre y Noviembre del afio 2016.



Debido a que en Guatemala existe una cantidad significativa de pacientes
diabéticos que se encuentran propensos a padecer complicaciones, en este
caso sobre el pie diabético y debido a la escasez de estudios que evaltan el
conocimiento sobre el cuidado y prevencion, es importante evaluar a la
poblacion diabética sobre el conocimiento que poseen respecto al tema. Para
poder determinar estrategias e intervenciones adecuadas. Implementando un
buen plan educacional para reforzar conocimientos e identificar debilidades en la
prevencion.

El producto de esta investigacion permitié poder tener un conocimiento un poco
mas amplio sobre qué tanto los pacientes que padecen de pie diabético conocen
cémo prevenirlo y como la utilizacion de un instrumento educacional favorece
los conocimientos de cuidados y prevencion.



2. Marco Tebrico

2.1 Pie diabético

Engloba un conjunto de sindromes en los que la presencia de neuropatia,
isquemia e infeccion producen lesiones tisulares o Ulceras debido a pequefios
traumatismos, g)roduciendo una importante morbilidad que puede llegar incluso a
amputaciones.

El grupo de consenso sobre pie diabético de la sociedad espafiola de angiologia
y cirugia vascular lo define como “una alteracién clinica de base etiopatogénica
neuropatica inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con 0 sin
coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce la
lesién y/o ulceracion del pie”.?

2.1.1 Fisiopatologia

Cuando se desarrolla una Ulcera en el pie de un paciente diabético, en principio
esta se encuentra con limitadas posibilidades de cicatrizar con facilidad; tiene
mas probabilidades de infectarse y que esta infeccion difunda y que con facilidad
conduzca a una gangrena que suponga finalmente una amputacion.?

Existen tres factores fundamentales en la fisiopatologia®:

e Neuropatia: predispone a los microtraumatismos inadvertidos.

e |Isquemia: secundaria a las lesiones arterioescleréticas, frecuentemente
las lesiones son multisegmentarias y afectan al sector fémoro-popliteo y
tibio-peroneo.

e Infeccion: secundaria a las alteraciones inmunolégicas y a la situacion de
isquemia.

2.1.1.1 Neuropatia

Segun la OMS es la complicacion mas frecuente de la enfermedad. Los signos y
sintomas de la neuropatia diabética son manifestados por el paciente diabético
Unicamente en el 10-15% de todos los casos. La disminucién de la velocidad de
conduccion nerviosa es evidenciable en el 70-80% de los pacientes diabéticos
incluso antes de que aparezcan los sintomas y signos clinicamente manifiestos.
Con una evolucion de 25 afios de la diabetes mellitus, 50% de los pacientes
presenta signos clinicos de neuropatia.?

2.1.1.1.1 Neuropatia periférica

Es el tipo de neuropatia conocida como la mas frecuente en pacientes
diabéticos. Consta del dafio de los nervios de los miembros inferiores y
superiores, siendo los inferiores, pies y piernas, las que con mayor frecuencia se
ven afectadas, inclusive antes que manos y brazos.’



Entre los sintomas que se pueden presentar se encuentran®:

e Entumecimiento

Sensacion de cosquilleo

Dolor agudo o calambres

Perdida de balance y coordinacion
Disminucion o ausencia de reflejos

2.1.1.1.2 Alteraciones metabdlicas

2.1.1.1.2.1 Acumulacién de sorbitol

La glucosa es convertida de forma irreversible por la enzima aldosa-reductasa
en sorbitol. Este luego se convierte en fructosa con la ayuda de la enzima
sorbito-deshidrogenasa. Esta ultima enzima podemos encontrarla en todos los
tejidos en donde se produce lesion debido a la diabetes mellitus, estos son:
El cristalino
e Los pericitos de los capilares retinianos
El rifion, el endotelio vascular

e Las células de Schwann de los nervios periféricos
La disminucion en la velocidad de conduccion del nervio esta relacionada con el
contenido de mioinositol. La disminucion de fosfoinositoles altera el nivel
intracelular de diacilglicerol y secundariamente se ve afectada la bomba de Na/K
ATPasa, la cual es imprescindible en la conduccion neurologica. La protein-
kinasa, enzima que regula la bomba de Na/K ATPasa, y que es estimulada por
el diacilglicerol, se encuentra disminuida por la alteracion de los fosfoinositoles, y
ello contribuye a la anomalia funcional de las células nerviosas.?

La generacion del sorbitol es independiente del mismo y depende Unicamente de
la concentracion disponible de glucosa no fosforilada. Cuando estd esta
aumentada, como suele suceder en la diabetes mellitus, la via del poliol se
activa 32 como consecuencia se produce un acumulo de sorbitol y fructosa en los
tejidos.

2.1.1.1.2.2 Déficit de mioinositol

El mioinositol es el eslabén de unidon de un ciclo que controla los niveles

intraneurales de la actividad ATPasa del Na y K y la velocidad de conduccion
. 2

nerviosa.

En la diabetes mellitus sus valores plasméaticos y su concentracién en el
citoplasma de las células nerviosas se hallan disminuidos, y se normalizan con
posterioridad a la administracion de insulina. El elevado nivel plasméatico se
glucosa existente en la diabetes mellitus comporta que esta atraviese facilmente
a la membrana de las células nerviosas, inhibiendo de forma competitiva el
transporte e mioinositol y reduciendo sus niveles tisulares. Paralelamente la



acumulacién de sorbitol impide también el paso de mioinositol al interior de las
células.?

2.1.1.1.2.3 Disminucién de la actividad ATPasa de la membrana

El descenso de la actividad esta relacionado con las alteraciones funcionales y
con los cambios estructurales que de forma precoz se producen en las
estructuras nerviosas en la diabetes mellitus. El mioinositol parece ser el nexo
de un;én del ciclo que controla los niveles intraneurales de la actividad ATPasa
Na/K.

2.1.1.1.2.4 Glicosilacion no enziméatica de las proteinas

Una de las consecuencias de mayor trascendencia metabdlica que comporta la
hiperglucemia mantenida es la glicosilacion no enzimatica de las proteinas,
afectando a todas las proteinas del organismo, entre ellas mielina, tubulina y
otras. Se ha evidenciado que la glicosilacion esta relacionada con alteraciones
de la sintesis proteica, que afecta a las proteinas de la célula de Schwann, la
mielina y otras proteinas nerviosas basicas.?

2.1.1.1.2.5 Alteraciones vasculares

La neuropatia autondémica, especialmente cuando se asocia a nheuropatia
somatica, es fundamentalmente el resultado de alteraciones metabdlicas
generalizadas, con factores vasculares que probablemente contribuyen a la
expresion final.?

2.1.1.1.2.6 Otros factores

e Autoinmunes
e Herencia

2.1.1.2 Macroangiopatia diabética

Entre el 75-80% de los pacientes diabéticos mueren por complicaciones
cardiacas, vasculares viscerales, de las extremidades o cerebrales. Las lesiones
gue aparecen en los pacientes diabéticos se desarrollan de forma mas rapida,
precoz y extensa que la que se presenta en el resto de la poblacion. La
patogenia de la arteriopatia de las extremidades inferiores se relaciona con el
tabaquismo y la hipertension arterial como factores de riesgo.?

El proceso aterdgeno se inicia con la retencion de lipoproteinas en el espacio
subendotelial, y su posterior modificacién por procesos oxidativos. El acumulo de
los depésitos lipidicos da lugar a la formacién de la estria grasa, que es
considerada la fase inicial y reversible en la formacion de la placa de ateroma. El
progresivo deposito de lipidos y la acumulacion celular condicionan su
evolucién.?



2.1.1.2.1 Alteraciones lipidicas

Las alteraciones més frecuentes son: el aumento del nivel plasmatico de los
triglicéridos y la disminucion de las lipoproteinas de alta densidad (HDL). El
aumento de los triglicéridos es debido a una mayor sintesis hepatica de las
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), secundaria al aumento de la oferta
de sustratos en el higado, principalmente acidos grasos libres. La falta de accién
insulinica disminuye la actividad de la enzima lipoproteinlipasa, o que impide el
aclaramiento plasmatico normalizado de estas particulas.?

2.1.1.2.2 Alteraciones de la hemostasia

Es conocido el aumento del nivel plasmatico de fibrinbgeno, que en la actualidad
se considera un potente factor de riesgo cardiovascular independiente. En los
pacientes diabéticos hay un incremento en la tendencia a la trombosis, por
aumento de la agregabilidad plaguetaria asi como de determinados factores de
la coagulacién. La produccién por las células endoteliales de la prostaglandina 12
estad disminuida en los pacientes diabéticos, lo que conduce a un estado de
trombofilia y contractibilidad arterial.?

2.1.1.2.3 Resistencia a lainsulina

Se define como “ausencia de una respuesta normal a la hormona en los tejidos
periféricos, especialmente del aclaramiento de la glucosa plasmatica”. La
expresion primaria de la resistencia a la insulina es en efecto el incremento de
los niveles periféricos de esta hormona o la presencia de hiperinsulinismo. Se
considera hiperinsulinismo con valores plasmaticos de insulina superiores a 16
U/ml en situacién basal y superiores a 63 U/ml, a las dos horas de una
sobrecarga oral de glucosa.?

El hiperinsulinismo incrementa la presion arterial por diferentes mecanismos,
entre los que se encuentran®:

e Aumento de la reabsorcion de sodio en el tubulo renal

e Elincremento de la actividad simpatica

e El descenso de la actividad ATPasa Na/K y de la ATPasa-Ca

2.1.1.2.4 Fendmenos de glucosilacion de proteinas

Consiste en la reaccidon no enzimatica entre un glucido y el grupo N-terminal de
la cadena polipeptidica, produciendo una aldimina inestable, que posteriormente
un reordenamiento molecular lento la trasforma en un compuesto estable
(cetoamina, fructosamina o compuesto de amadori).?

El aumento de la concentracion de glucosa guarda relacion directa con el
incremento del compuesto de amadori, el cual puede seguir tres vias
metabdlicas: transformarse en aldimina, en productos avanzados de glicosilacion
o degradarse. La formacion de los productos avanzados de glicosilacion es un



proceso irreversible, estos se depositan en diferentes tejidos, pero
especialmente en la pared arterial, donde van generando una lesién que
evoluciona de manera independiente a los niveles de glucemia.?

2.1.1.3 Infeccidn

El 58% de las Ulceras se acompafia de infeccion, y un 31% se acompafia de
infeccién e isquemia. 14-20% de las veces los pacientes diabéticos requerirdn
una amputacién como tratamiento y el 85% se deberd a una Ulcera acompafiada
de una infeccién.’

2.1.1.3.1 Alteraciones de la flora microbiana

La neuropatia autondmica condiciona a una pérdida de las funciones
vasomotoras y el reflejo de la sudoracion a nivel del pie, provocando resequedad
en la piel y la aparicion de grietas que asociadas a la disminucion del flujo
sanguineo en los capilares nutritivos y la apertura de shunts arterio-venosos,
forman un punto importante y potencial para el inicio de infecciones. La flora que
se ve implicada en las infecciones del pie diabético se encuentran habitualmente
en la superficie cutdnea de otras localizaciones como: Staphylococcus
coagulasa negativo, cocos gram-positivos y difterioides. En las Ulceras
principalmente al momento de infectarse va a ser polimicrobianas y con mayor
frecuencia van a ser bacilos gram-negativos, aerobios y anaerobios facultativos.?

2.1.1.3.2 Disminucién de los mecanismos de defensa

Las lesiones que inicialmente son de gravedad leve e incluso sin importancia
pueden llegar a evolucionar a situaciones de extrema gravedad, en cuya ultima
instancia y con mayor frecuencia terminen siendo tratadas por medio de una
amputacion. La neuropatia sensorial, al afectar la sensibilidad nociceptiva y
térmica, permite que las lesiones minimas pasen inadvertidas al afectarse la
sensibilidad al dolor desencadenado por la presion, permitiendo la aparicion de
necrosis de decubito.?

2.1.1.3.3 Alteracion de la respuesta inflamatoria

La disfuncién de esta respuesta afecta a fenomenos como la diapédesis, la
adherencia leucocitaria, la quimiotaxis y la capacidad destructiva de los
Polimorfonucleares. La respuesta inflamatoria es un proceso esencial no solo en
el mecanismo de defensa si no también en el proceso de cicatrizacion. Este
proceso puede dividirse en tres fases?:

e Fase de aumento de aporte sanguineo en la zona lesionada

e Fase de acumulacion de exudado hiperproteico

e Fase de formacién de tejido colageno fibroso

La disminucién del aporte sanguineo en ausencia de complicaciones es
suficiente para mantener viable la piel intacta, pero no lo es para lograr una



cicatrizacion, inclusive en pequefas heridas, permitiendo que evolucione hacia
necrosis o infeccion.?

La disminucion de la adherencia de los leucocitos al endotelio capilar, permite un
incremento en el riesgo para adquirir infecciones. En los pacientes diabéticos la
capacidad de los Polimorfonucleares de fagocitar y destruir bacterias se ve
reducida.?

2.1.2 Clinica

En su mayoria los pacientes diabéticos consultan por lesiones en el pie, que son
en primordialmente Ulceras provocadas por traumatismos indoloros.?

2.1.2.1 Manifestaciones clinicas de la neuropatia

El control metabdlico deficiente de la diabetes mellitus, con niveles plasmaticos
de glucemia elevados, implican una mayor incidencia de neuropatia.?

2.1.2.1.1 Polineuritis periférica simétrica bilateral

e Predominantemente sensitiva: la sintomatologia es en si la alteracion de
la sensibilidad dolorosa, propioceptiva, tactil, termoalgésica y vibratoria.?

e Predominantemente motora: tendra una afectacion sensitiva con un
predominio de alteracion motora, que involucra la disminucion de fuerza
muscular, principalmente en la cintura proximal, y alteracion en los
reflejos rotulianos.?

2.1.2.1.2 Mononeuritis motora periféricay polineuritis periférica asimétrica

e Amiorradiculopatia: se caracteriza por la afectacion de un plexo nervioso,
los més frecuentemente afectados son el braquial y lumbosacro.?

e Polineuritis de los nervios craneales: se caracteriza por que el dolor se va
encontrar en el lado afectado, habra diplopia y ptosis palpebral, es
frecuente en pacientes de edad avanzada; y con frecuencia el par mas
afectado sera el tercero y con menor frecuencia el sexto, cuarto y
séptimo.?

e Mononeuritis del tinel carpiano, nervio radial y cubital, y nervio cutaneo
peroneo.?

e Radiculopatia: se llama asi cuando la raiz del nervio es la afectada.?

2.1.2.1.3 Neuropatia autbnoma

Presenta alteraciones a diferentes niveles como?:
e Gastrointestinal: gastroparesia, atonia vesicula biliar, enteropatia y
disfuncién ano-rectal.
e Genitourinarias: vejiga neurégena, impotencia, eyaculacion retroégrada y
disminucién de sensibilidad testicular.



e Cardiovascular: hipotension ortostatica, anomalias de RR e infarto sin
dolor.

e Alteracion del control respiratorio

e Neuropatia periférica: alteracion pilosa y del dolor, alteraciones
vasomotoras, edema periférico e hipotension ortostética.

e Endocrinas: hipoglicemia asintomatica, alteracion secrecion PP 'y
alteracion en la secrecion de renina.

e Lagrimales

e Pupilares

2.1.2.2 Manifestaciones clinicas de la Macroangiopatia

Los sintomas y signos de una afectacion isquémica en miembros inferiores
suelen ser multiples y su evolucién es progresiva en cuanto a severidad. La
claudicacion intermitente secundaria al ejercicio es la forma de presentacion mas
frecuente de la isquemia en miembros inferiores en pacientes diabéticos. Este se
presenta en forma de calambre o dolor muscular, aparece al caminar y cede al
detenerse incluso al permanecer de pie el paciente.?

Otras manifestaciones de la isquemia en el pie de los pacientes diabéticos son:
e Piefrio
e Dolor en reposo
e Dolor en reposo que mejora con el declive
e Palidez con la elevacion del pie
Retraso del llenado venoso tras la elevacion del pie
Eritema con el declive
e Atrofia de pie y faneras
e Ufias engrosadas
e Ausencia de pulsos
e Necrosis

La isquemia crénica critica, segun del consenso transatlantico de sociedades de
cirugia vascular, debe ser empleado en todos aquellos pacientes que presenten
dolor en reposo isquémico cronico, Ulcera o gangrena atribuible a una
enfermedad obstructiva arterial demostrada objetivamente.?

2.1.2.3 Manifestaciones clinicas de la infeccion

En el paciente con pie diabético cuando las lesiones se complican por la
presencia de una infeccion, la evolucién de la lesién suele ser rapida, con
presencia de exudado, supuracion y edema; donde la presencia de supuracion,
celulitis, linfangitis o inflamacién de los ganglios linfaticos de drenaje son signos
caracteristicos de infeccion.?



2.1.2.4 Sindromes clinicos del pie diabético

2.1.2.4.1 Lesiones neuropaticas

Ulcera neuropatica: es considerada la complicacién mas frecuente de la
neuropatia diabética. Se ubica principalmente en los puntos de presion
del pie, la descripcion usual de la lesion es que se encuentra a nivel
plantar, de la epffisis distal de los metatarsianos.”

Necrosis digital: se denomina a la aparicion de necrosis en uno o varios
dedos del pie con pulsos tibiales conservados.?

Pie agudo: su caracteristica principal es una infeccién profunda, en un pie
neuropatico.?

Pie artropéatico: en donde la perdida de sensibilidad conlleva a
traumatismos repetitivos, en donde el paciente continua soportando peso
y conlleva a una destruccion articular progresiva. Tiene una fase precoz
no infecciosa, en donde hay presencia de eritema, aumento de
temperatura cutanea, edema, sin ningun cambio radiolégico y sin fiebre;
en las etapas mas avanzadas hay una evidencia radiolégica de existencia
de reaccion periéstica y fracturas traumaticas. El estadio final se
denomina “osteoartropatia de Charcot” en donde se observan 2 tipos de
deformidades: deformidad del “suelo de piedras” por la subluxacion
plantar del tarso y la convexidad medial por desplazamiento de la
articulacion calcaneo-astragalina o luxacion del tarso-metatarsiana.?

2.1.2.4.2 Lesiones neuroisquémicas

Ulcera y gangrena neuroisquémica: suele presentarse como una zona de
necrosis rodeada de un halo eritematoso. Siendo sus localizaciones mas
frecuentes: la epifisis distal del primer metatarsiano, la superficie lateral
de la epifisis del quinto dedo y el tal6n.?

Necrosis digital®

2.1.2.4.3 Formas infecciosas

Celulitis superficial: suele ser provocada por: Staphylococcus aureus,
Streptococcus. Puede acomparfiarse de signos inflamatorios.?

Infeccion  necrotizante de tejidos blandos: es polimicrobiana,
frecuentemente por: Cocos gram-positivos, Bacilos gram-negativos y
anaerobios.?

Gangrena digital: secundaria a trombosis de las arterias digitales causada
por toxinas necrotizantes.?

Osteomielitis: con frecuencia se localiza en el primer, segundo y quinto
dedo, pudiendo cursar sin signos inflamatorios.?
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2.1.3 Clasificacion de lesiones del pie diabético

La mas utilizada es la clasificacion de Edmonds, en donde se diferencia la Ulcera
neuropatica entre la Ulcera neuroisquémica, esta se divide y se clasifica de la
siguiente manera®:

Tabla No.1 - Diagnostico diferencial entre la Ulcera neuropatica y la
neuroisquémica (clasificacion de Edmonds)

Ulcera neuropatica Ulcera neuroisquémica

Pulsos palpables Ausencia de pulsos

Indolora Dolorosa

Generalmente sobre la zona de | Localizacion inespecifica

presion

Aumento de flujo sanguineo Disminucion de flujo

Tejido calloso ++ Tejido de granulaciéon minimo

indice de presion >1,1 indice de presion < 1,1

Fuente: Tratado de pie diabético, 2002°

La clasificacion clinica mas ampliamente aceptada es la de Wagner, que valora
tres pardmetros?:

e Profundidad de la ulcera

e Grado de infeccion

e Grado de gangrena

Esta clasificacion se divide en 6 categorias o grados, siendo la fase inicial el
grado 0, en donde la piel se encuentra intacta sin lesiones, pero se trata de un
pie en riesgo. Cada grado subsiguiente indica una progresion de severidad,
debido a que un grado O puede avanzar hasta un grado mayor si no se toman
las medidas adecuadas y la profilaxis correcta.?

En general los grados 0-3 suelen pertenecer a trastornos neuropaticos y del 4-5
a trastornos neuroisquémicos, sin que se suponga que un grado del 0 al 3 no
puede ser neuroisquémico y del 4 al 5 tenga que haber necesariamente un
trastorno neuroisquémico.?
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Tabla No. 2 — Clasificacion de Meggit-Wagner

Grado | Lesion Caracteristicas

0 Ninguna, pie en riesgo Callos gruesos, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos en
garra, deformidades prominentes

I Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

Il Ulceras profundas Penetra la piel grasa, ligamentos pero
sin afectar hueso, infectada

Il Ulcera profunda mas absceso Extensa y profunda, secrecion y mal
olor

v Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los
dedos, talén o planta

Vv Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos
sistémicos

Fuente: Clasificaciones de lesiones en pie diabético. Un problema no resuelto, 2012°

2.1.4 Tratamiento

El tratamiento adecuado y bien utilizado, junto con un cuidado integral de los
pies puede llegar a reducir las amputaciones entre un 45% a un 85%.°

Segun la escala de Meggit-Wagner, el tratamiento varia dependiendo del grado
en el que la lesion s encuentre, y segun el grado los tratamientos serian de la
siguiente manera®:

Grado 0: Debido a que este solo es un pie en riesgo la terapéutica a
seguir seria de indole preventiva.?

Grado I: Debido a que generalmente no existe infeccion en este grado, el
tratamiento se basa en evitar o disminuir la presion sobre el area
ulcerada.?

Grado Il: Debido a que suele estar presente una infeccibn en este
estadio, se debe obtener muestras para cultivo y antibiograma previo a
realizar un desbridamiento, cura tdpica y la utilizacion de antibi6ticos por
via sistémica.’

Grado llI: en este la infeccion suele ser profunda y con frecuencia puede
llegar hasta hueso. Se debe ingresar para estancia hospitalaria, realizar
cultivos y estudios radiologicos del pie. Se debe de realizar un estudio
angiogréfico, si hay una indicacion para ello, antes de proceder a un
tratamiento de revascularizacion. Dentro de la estancia hospitalaria se
debe vigilar de igual manera el pie contralateral, para evitar la aparicion
de Ulceras en el talén secundarias a posicién de decubito prolongado.?
Grado IV: Se requiere hospitalizacion urgente y valoracion del
componente isquémico, ya que en la mayoria de veces se debera
proceder a una cirugia revascularizadora.?
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e Grado V: Hay presencia de gangrena extensa en el pie, por lo que se
requiere hospitalizacion de carécter urgente, debe controlar la glucemia y
la infeccién, y de igual manera realizar una amputacién mayor.?

2.1.4.1 Tratamiento Tépico

El primer objetivo es evitar o tratar la infeccién. Si no hay presencia de signos de
infeccién, es suficiente con colocar una gasa estéril 0 empapada con suero
fisioldgico; en el caso contrario es prioridad el desbridamiento quirargico amplio
como medida preliminar, manteniendo la lesiébn protegida mediante un
antiséptico liquido no corrosivo o povidona yodada diluida, colocandola dentro de
la Ulcera y evitar que tenga contacto con la piel. Una vez se encuentra completa
la cura, se debe vendar con un vendaje no compresivo y esta se puede renovar
dos veces al dia, si la herida no es supurativa.?

2.1.4.2 Tratamiento del componente isquémico

La aplicacion de las medidas y descarga postural, puede llegar a conseguir una
cicatrizacion total en el 90% de los casos de una Ulcera neuropatica no
complicada.?

2.1.4.2.1 Tratamiento farmacologico

e Vasodilatadores: estos pueden favorecer la apertura de la circulacion
colateral, hecho que supone da aporte de flujo sanguineo a los tejidos
isquémicos. Dentro de los cuales se encuentran antagonistas de calcio;
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina; antagonistas de la
serotonina (ketanserina, naftidrofuril); bloqueantes del simpatico;
papaverina; blufomedil; nicergolina. En los pacientes hipertenso que
padezcan de isquemia critica, deberia evitarse la prescripcion de
farmacos antihipertensivos con efecto 8-bloqueante.?

e Agentes hemorreoldgicos: estos pueden modificar la fluidez sanguinea
por efecto de la viscosidad sanguinea, mediante las siguientes acciones?:

o Mejorando la deformabilidad eritrocitaria

o Evitando la formacion de “pilas” de monedas
o Reduciendo la concentracion hematica

o Modificando la composicion plasmatica

e Prostaglandinas: Alprostadil, epoprostenol, iloprost. Las prostaglandinas
regulan el flujo sanguineo a los tejidos especificos aumentando la
perfusion de los o6rganos a través de un efecto vasodilatador y
antiagregante.?

e Antiagregantes plaquetarios: Acido acetil salicilico, dipiridamol,
sulfinpirazona, triflusal, tienopiridinas, dextrano 40. Su principal accién
sera de antiagregantes plaquetarios, para prevenir la formacion de
trombos secundarios a placa de ateroma.?

e Anticoagulantes: Heparina, dicumarol. La indicacion para este grupo de
farmacos solo sera en el grupo de pacientes que presenten un riesgo
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trombdtico elevado (episodios reiterados de trombosis arterial aguda,
isquemia croénica, prevencion de retrombosis posterior a la fibrindlisis y
cardiopatia emboligena).?

e Tromboliticos: Uroquinasa, estreptoquinasa, [rTPA. Su principal
indicacién se sitla en la fase de isquemia aguda secundaria a trombosis
arterial, sea primaria 0 secundaria a una obliteracion de los procesos
revascularizadores. Su objetivo es provocar la lisis del trombo, con la
intencién de luego proceder a la reparacién quirdrgica se la causa.?

2.1.4.2.2 Terapias de recurso

Electroestimulacion. Se debe valorar su indicacién en pacientes con?:
e Imposibilidad de cirugia revascularizadora
e Sintomatologia de isquemia critica persistente
e Ausencia de lesiones ulcerosas mayores de 3 cm

2.1.4.3 Tratamiento del componente neuropatico

La forma mas conocida y efectiva en la prevencion de la aparicion de la
sintomatologia neuropatica es el control metabodlico de la diabetes mellitus.
Controlando la glucemia, para poder mantener los niveles de hemoglobina
glicosilada (HbA1c) en valores plasmaticos menores a 7,5%.>

2.2 Conocimiento en la prevencion del pie diabético

El conocimiento es la facultad que tiene el ser humano de adquirir informacion a
través de la vida y utilizarlo en determinado momento o situacion que se
presente.*

La prevencion es la preparacion y disposicion que se hace anticipadamente para
evitar un riesgo o ejecutar algo. *

Se ha observado en estudios que el déficit de conocimiento en paises
desarrollados es significativo, siendo esta poblacién entre el 30-40% de los
pacientes diabéticos. La poblacion que posee conocimientos adecuados es la
principal que es capaz de prevenir la mayoria de complicaciones del pie y
aquella que el porcentaje de amputaciones es significativamente menor.*
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3. Objetivos
Objetivo General

1. Evaluar la eficacia de una intervencion educativa sobre los conocimientos
de los pacientes.
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4. Material y métodos

4.1 Disefio del estudio

Analitico longitudinal

4.2 Poblacién

Por medio de los registros que son tomados en la consulta externa de cirugia se
determino que la poblacion mensual era en promedio de 160 pacientes.
Por lo que se tomé una muestra con la siguiente férmula:

n= Npq n = 160 x 0.25
" (N-1)D+pgq "~ (160—1)0.000625+0.25

N= Poblacién

p= frecuencia del evento
a=(1-p)

D= (error)?/4

Dando como resultado n= 114.28, la muestra a utilizada fue de 115 pacientes.

4.3 Sujetos de investigacion

Pacientes mayores de 18 afios con Pie diabético.

4.4 Criterios de exclusion

e Pacientes que saquen una puntuacion excelente en la primera fase del
estudio.
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4.4. Definicion y operacionalizacion de variables

Variable Definicién Definicién Tipo de Indicador
conceptual operacional variable y
escalade
medicion
Sexo Diferencias Dato obtenido por | Cualitativa Hombre
biolégicas que el paciente Nominal Mujer
distinguen entre
hombres y
mujeres, segun
sus
caracteristicas
sexuales
Edad Tiempo que ha Se calcula a partir | Cuantitativa Afios
transcurrido de la fecha de Razén cumplidos
desde el nacimiento
nacimiento
Conocimientos | Conjunto de Esta definido Cualitativa Deficiente
datos o noticias dentro del Nominal Moderado
relacionadas con | cuestionario Excelente
saberes que se realizado, de las
tienen de una preguntas L ala 7,
materia o ciencia | sera considerado
concreta deficiente cuando
solo 2 0 menos
sean correctas,
moderado cuando
3absean
correctas y
excelente cuando
6 a7 sean
correctas
Eficacia Capacidad para Se definiraconla | Cualitativa Eficaz
producir el efecto | comparacion entre | Nominal Ineficaz

deseado o de ir
bien para
determinada
cosa.

el primer y
segundo
cuestionario;
siendo eficaz un
progreso a uno o
mas niveles
superiores de
conocimientos e
ineficaz si no hay
existen mejoras.
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4.5 Instrumento

45.1. Técnicas e instrumentos

La técnica utilizada fue por medio de un cuestionario, el cual se aplico previo y
posterior al plan educacional que fue dado por medio de la cartilla. (Anexo3)

4.5.2. Plan de procesamiento y andlisis de datos

Los resultados se presentaron a través de graficas, utilizando una estadistica
descriptiva.

4.5.3. Procedimiento

Primera etapa: obtencion del aval institucional

Se obtuvo la autorizacion del anteproyecto por parte del comité de tesis de la
Universidad Rafael Landivar, meses después se solicitdé autorizacion del
protocolo de investigacion.

Segunda etapa: Preparacion y validacién del instrumento

Se realizo el cuestionario durante las entrevistas para la obtencion de datos que
cumplan con los objetivos, se validé el instrumento en la poblacion de pacientes
hospitalizados en el departamento de cirugia, por medio del método de alfa
Cronbach.

Tercera etapa: Identificacion de pacientes y solicitud de consentimiento
informado

Se procedi6 a identificar a los pacientes segun los criterios de inclusion en la
consulta externa del departamento de cirugia y los que asisten al club del
diabético, procediendo luego al llenado de la solicitud del consentimiento
informado para participar.

Cuarta etapa: Primera recoleccién de datos
Se recolectaron los datos necesarios por medio del instrumento validado, previo
a impartir el plan educacional.

Quinta etapa: Plan educacional

Se dio el plan educacional a los pacientes incluidos en el estudio, este se
impartié luego de pasar la primera evaluacion, segun el bosquejo realizado.
(Anexo2)

Sexta etapa: Segunda recoleccidon de datos

Luego de 21 dias de haber impartido el plan educacional y haber tenido en su
posesion la cartilla educacional, se realiz6 la segunda recoleccién de datos a los
pacientes que continuaban participando en el estudio.
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Séptima etapa: Tabulacién y andlisis de datos

Luego de la recoleccion, se tabularon los datos en el programa de Microsoft
office, Excel. Se realizaron graficas con analisis descriptivo de las variables
cualitativas.

Octava etapa: Resultados

Se presentaron los resultados a los pacientes que participaron durante el
estudio, al igual que la entrega del informe final con las debidas conclusiones y
recomendaciones.

4.6. Alcance y limites de la investigacion

4.6.1. Alcances

Se evaluara el cambio que puede lograr el plan educacional en los pacientes.

4.6.2. Limites

Se limito a un grupo de asistentes de la consulta externa del Hospital Roosevelt.

4.6.3. Aspectos éticos de la investigacion
A todos los participantes se les informo sobre lo que se realizo en el estudio de

investigacion, se les solicité un consentimiento informado, donde ninguno estuvo
obligado a participar y podian retirarse en cualquier momento si asi lo deseaban.

5. Resultados

Se evalud6 a 115 pacientes, de los cuales 108 concluyeron el estudio. Del total de
participantes el 41% correspondia al género masculino y el 59% al femenino.
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Grafica No. 1
Conocimientos previos y posteriores a la intervencion, de pacientes con
pie diabético de la consulta externa del Hospital Roosevelt, Octubre y
Noviembre 2016

n=108
Posteriores
Previos
0 1 2 3 4 5 6 7
Deficientes Moderado Excelente

Fuente: Cuestionario realizado en los pacientes de la consulta externa — Hospital Roosevelt; Guatemala,
Guatemala; Octubre y Noviembre 2016

Grafica No.2
Eficacia del instrumento educacional al finalizar ambas etapas en los
pacientes de la consulta externa el Hospital Roosevelt, Octubre y
Noviembre de 2016
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86%

A

Excelente en primera Eficaz Ineficaz
etapa n=108

Fuente: Resultados del estudio realizado en los pacientes de la consulta externa — Hospital Roosevelt;
Guatemala, Guatemala; Octubre y Noviembre 2016
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Grafica No.3
Conocimientos de los pacientes que asisten al club del diabético del
Hospital Roosevelt, Octubre 2016

n=23

-1 1 3 5 7
Deficiente Moderado Excelente

Fuente: Cuestionario realizado en los asistentes del Club del Diabético — Hospital Roosevelt; Guatemala,
Guatemala; Octubre 2016

Grafica No.4
Conocimientos previos y posteriores de los pacientes con pie diabético de
la consulta externa comparado con los asistentes al club del diabético del
Hospital Roosevelt

n=23

n=108

1 V4 O [

Deficiente Moderado Excelente

Fuente: Cuestionario realizado en los pacientes de la consulta externa y Club del Diabético — Hospital
Roosevelt; Guatemala, Guatemala; Octubre y Noviembre 2016
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6. Andlisis y discusidén de resultados

En la primera etapa participaron 115 pacientes de los cuales solo 108
terminaron, quienes no culminaron fue por falta de tiempo y considerar
innecesario continuar luego de ver resultados excelentes en la primera etapa.
Siendo estos el 6% de los participantes iniciales.

De la poblacién total el 41% pertenecia al género masculino y el 69% al
femenino. Era constituida por pacientes desde los 23 a 85 afios de edad.

Los participantes del club del diabético, fueron 23 personas, donde el 17%
representaba a la poblacion masculina y el 83% a la poblacién femenina. Se
observa que existe igualdad en el predominio femenino en ambas poblaciones.
Las edades de los asistentes iban desde los 41 a 81 afios.

6.1 Evaluacion de los conocimientos previo Yy posterior al instrumento
educacional

Se puede observar (Gréafica No.1) que con respecto a los conocimientos previos
la media de la poblacién se encontré en conocimientos moderados y en pequefia
proporcion se hallaron con conocimientos excelentes, existiendo aun asi
personas con conocimientos deficientes.

En los conocimientos posteriores se observa (Grafica No.1) que las personas
gue pertenecian a los conocimientos deficientes desaparece y el limite inferior
se vuelven los conocimientos moderados, desapareciendo la media anterior y
situandose la gran mayoria en la categoria de conocimientos excelentes.

Realizando la comparacion se puede afirmar que hubo un cambio significativo
entre ambas ocasiones, y que la poblacion mejoro sus conocimientos en un
lapso de 21 dias.

6.2 Evaluacién de eficacia del instrumento educacional

En el 12% de los evaluados el instrumento se considerd no evaluable debido a
gue los participantes obtuvieron una calificacion excelente en la primera etapa.
Mientras que para el 86% de los participantes la cartilla se considero eficaz y en
el 2% no fue de utilidad por lo que se considero ineficaz. (Grafica No. 2.)

6.3 Conocimientos de los participantes del Club del diabético

Se puede observar (Grafica No.3) que la media de los participantes se encuentra
en conocimientos excelentes, pero que pesar de tener una educacion constante,
existen personas que se encuentran en la clasificacibn de conocimientos
deficientes.
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6.4 Anédlisis comparativo de los conocimientos posteriores de los
pacientes de la consulta externa con los de las personas del Club del
diabético

En ambas poblaciones predomino el género femenino. Con respecto a las
edades en la consulta externa el rango iba desde 23 afios el mas joven y 85 el
mas viejo, mientras en los participantes del club el rango era de 49 a 81 afios.

Comparando los conocimientos previos de los pacientes de la consulta externa
con los asistentes al club, se puede observar (Gréfica No.4) que con respecto a
la consulta externa los conocimientos se presentaban en todas las categorias
con resultados desde ninguna respuesta correcta hasta todas correctas, pero la
gran mayoria de los participantes se situaban en conocimientos moderados,
mientras que en los del club la mayoria se situaba en conocimiento moderados a
excelentes. Observando que se encuentran en mejores clasificaciones los
asistentes al club.

En cuanto a los conocimientos posteriores comparados con los del club. Se
observa (Grafica No.4) que no existe una media de conocimientos con respecto
a los de la consulta externa debido a que la gran mayoria se encasilla en la
categoria de conocimientos excelentes, mientras que los asistentes al club
aunque su media se encuentre en la misma categoria presentan una buena
parte de su poblacion en la categoria de conocimientos moderados y cierto
porcentaje en conocimientos deficientes, categoria en la que no existe ninguna
persona de la consulta posterior al plan educacional.
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7. Conclusiones
1. Los conocimientos de los pacientes de la consulta externa son
primordialmente moderados, sin haber recibido un plan educacional
previo.

2. La intervencidon educativa mejoré significativamente el conocimiento de
los pacientes.

3. El instrumento educacional fue eficaz en el 97% de las personas
evaluadas e ineficaz en el 3%

4. Los conocimientos de los asistentes del club son superiores a lo
moderado, mas aun existen personas con conocimientos deficientes.
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8. Recomendaciones
1. Reforzar y aumentar los conocimientos en los pacientes que asisten a la
consulta externa, exhortando a participar en movimientos educativos
como lo es el club del diabético.

2. Apoyar las charlas educacionales con material interactivo que pueda
reforzar el conocimiento en casa.

3. Utilizar la cartilla como método educacional para los pacientes diabéticos
de la consulta externa.

4. Presentar resultados de la intervencion educativa a los departamentos de
Medicina y Cirugia del Hospital Roosevelt
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ANEXO 1: Cuestionario de evaluacion de
Conocimientos
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D Universidad

Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Cuestionario

Instrucciones: Responda las siguientes preguntas

con honestidad de acuerdo a lo que usted sabe. El objetivo del siguiente
cuestionario es evaluar los conocimientos, actitudes y practicas sobre el cuidado
del pie diabético en los pacientes de la consulta externa de cirugia del Hospital
Roosevelt. Toda la informacion que usted brinde sera totalmente confidencial y
sera empleada solamente para el uso del presente estudio.

Nombre:

Lugar de origen:

No. Telefdénico:

Edad:

afos cumplidos

Encuestador:

Sexo: M F

Fecha: / /2016

Preguntas

| Respuestas

Conocimientos

paciente diabético en sus pies
para consultar al médico?

Enrojecimiento o hinchazon
Ampollas

1. ¢Sabe que es la diabetes? 1. Unaenfermedad por aumento de grasa
2. Una enfermedad por aumento de azlcar
3. Una enfermedad por aumento de acido Urico
2. ¢Qué o6rganos puede afectar el 1. Qjo
mal control de la diabetes? 2. Rifones
3. Pie
4. Todas las anteriores
3. ¢ Qué complicaciones puede 1. Perdida de la sensibilidad
tener el pie diabético? 2. Ulceraciones
3.  Amputaciones
4. Todas las anteriores
4. ¢Sabe que tipo de zapatos 1. Abiertosy duros
debe usar para prevenir el pie 2. Ajustadosy cerrados
diabético? 3. Cdmodos y suaves
5. ¢De que manera debe cuidarse 1. Lavando suavemente con aguay jabon
el pie y las ufias un paciente 2. Usando zapatos comodos
diabético? 3. Usando cortatfias
4. Todas las anteriores
6. ¢Cada cuanto debe lavarse y 1. Todos los dias
revisar sus pies un paciente 2. Cada 2 dias
diabético? 3. 1lvezalasemana
4. 1vezal mes
7. ¢Qué debe encontrar un 1. Cortaduras o perforaciones
2.
3.
4.

Todas las anteriores

Muchas gracias por su colaboracion y participacion
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Anexo 2: Bosquejo plan educacional
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Bosquejo Plan Educacional

A la llegada a la consulta externa se realizara el cuestionario preparado para
este estudio, evaluando los conocimientos iniciales del paciente, posterior a ello
se impartira el plan educacional de la manera que se menciona a continuacion:

1. Primera pregunta “;Sabe qué es la diabetes?”: a través del habla y
utilizando la cartilla realizada, se explicara brevemente que la diabetes es
un padecimiento conocido por los altos niveles de glucosa o azUcar en
sangre que de no tratarse adecuadamente puede llevar a muchas
complicaciones, se explicara que cada tratamiento es diferente para cada
paciente y puede que no sea el mismo en todos los caso, se dard la
oportunidad de compartir entre los pacientes si lo desean como es su
tratamiento; por Ultimo se explicara brevemente que la diabetes puede ser
de dos tipos, el tipo 1 hay una destruccion de las células que forman la
insulina mientras en el tipo 2 hay poca insulina 0 una mala recepcion de
ella en las células del cuerpo.

2. Segunda pregunta “;Qué érganos puede afectar el mal control de la
diabetes?”: Primero se permite un tiempo para el grupo de compatrtir si
alguien lo desea que otras enfermedades o que otros problemas de salud
presenta a parte de la diabetes, posterior se mencionara y explicara con
el uso de la cartila cuales organos pueden verse afectados
principalmente y con mayor frecuencia, explicando de la siguiente
manera:

a. Ojos: la diabetes es una de las principales causas de ceguera en
estos pacientes y se debe a que por altos niveles de azlcar en
sangre se forman nuevos vasos de sangre que con el tiempo se
expande endurecen hasta poder causar una hemorragia y de
ultimo perdida de la visién.

b. Rifiones: los altos niveles de azucar hacen que el riidbn aumente
de tamafio, aumente su presion y su carga de trabajo; lo que de
manera cronica causa un desgaste del rifion y se lesiones,
llegando a una insuficiencia de este para poder filtrar las
sustancias de nuestro cuerpo.

c. Pie: En si la diabetes no provoca las lesiones del pie diabético, lo
gue sucede es que los altos niveles de azlcar en nuestra sangre
crean dafio en los vasos sanguineos de nuestros pies, lo que
permite por medio de otros mecanismos que lo acomparfian exista
una pérdida de sensibilidad en el pie y los vuelve propensos a
lastimarselo y no sentir la herida, provocando que en la mayoria de
casos cuando ya se detecta la lesion es dificil de tratar y puede
llevar hasta amputaciones de todo el miembro.
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3. Tercera pregunta “;qué complicaciones puede tener el pie
diabético?”: con el apoyo de la cartilla se explicara cuales son las
complicaciones que tiene el pie diabético de la siguiente manera:

a. Se expondra que el tener pie diabético significa en parte que
hemos perdido parte o completamente la sensibilidad de nuestros
pies, puede ser uno o pueden ser los dos al mismo tiempo.

b. ElI perder la sensibilidad de nuestros pies permite que nos
podamos lastimar y no nos demos cuenta de ello, lo que hace que
si no nos damos cuenta esta herida avance hasta heridas mas
graves llamadas “ulceras” que requieren de un tratamiento mas
largo.

c. Por dltimo si no consultamos a tiempo y tratamos mal las heridas
gue ya pudieron llegar a ulceras, lo siguiente es una amputacién
gue puede ser a nivel de un dedo, de medio pie, de todo el pie,
hasta la rodilla o inclusive hasta por encima de ella.

4. Cuarta pregunta “; Sabe qué tipo de zapatos debe usar para prevenir
el pie diabético?”: con el apoyo de la cartilla se explicara que el zapato a
utilizar puede ser los que ya son especificos para diabéticos o en dado
caso puede ser utilizado cualquier zapato que cumpla con ser comodo
para ellos y suave, de preferencia cerrados pero pueden ser abiertos,
esto dependera de a donde van y con qué frecuencia revisaran sus pies.

5. Quinta pregunta “;de qué manera debe cuidarse el pie y las ufias un
paciente diabético?”: utilizando la cartilla se explicaran tres nociones
basicas sobre el cuidado de la siguiente manera:

a. Los pies se deben de lavar diario o con la mayoria de frecuencia
posible utilizando agua que no esté caliente y utilizar jabon
aplicandolo de manera suave.

b. Como ya se menciond utilizar zapatos adecuados siempre o la
mayoria del tiempo.

c. Utilizar cortatfias para el cuidado de las mismas, vigilar de no
cortar demasiado ni tampoco dejar puntas de ufias que puedan
lesionar, siempre utilizar cortadfias y no otros elementos para ello,
no dejarlas crecer demasiado.

6. Sexta pregunta “;Cada cuanto debe lavarse y revisar sus pies un
paciente diabético?”: se preguntard para darle la oportunidad a un
participante de responder y luego se recalcara la informacion sobre que el
lavado y la revisidbn de los pies es diaria sin excepcion, haciendo la
revision si lo desean y preferiblemente mas de una vez al dia.

7. Séptima pregunta “;Qué debe encontrar un paciente diabético en
sus pies para consultar al médico?”: con la utilizacion de la cartilla se
explicard que las lesiones siguiente se pueden encontrar con mayor
frecuencia pero eso no significa que solo por eso se consulte, si no por
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cualquier lesibn que se encuentre se debe consulta, se dira que las
lesiones que con mayor frecuencia se encuentre son las siguiente:

a. Cortaduras o perforaciones

b. Enrojecimiento o hinchazon

c. Ampollar

Cada explicacion tendrd un tiempo de 1 minuto por pregunta pudiendo
extenderse hasta 2 minutos, al final se dara tiempo para resolver cualquier duda
sobre el tema o la cartilla, se procedera a realizar una segunda evaluacién en su
segunda visita o por via telefonica si le es mas conveniente al participante, se
agradecera el tiempo prestado para el estudio y se le dara una cartilla para llevar
a casa a cada uno de los participantes.

La Segunda evaluacién se realizara en un lapso de 21 dias después del plan
educacional, la efectividad de la misma se evaluara segun la mejoria en los
conocimientos en comparacion de la primera, tomando como referencia los
niveles de calificacion, siendo una mejoria significativa el aumento de nivel de
nulo, deficiente 0 moderado a bueno o excelente y de bueno a excelente segun
sea el caso.
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Anexo 3: Cartilla de Pan educacional
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La Diabetes

Es una enfermedad que
causa elevacion de la azucar
en sangre por encima de lo
normal.

>200

Organos que
afecta la
diabetes

O RIS

Los principalmente afectados son los ojos, rifiones y
pies.

Complicaciones

Primero la perdida de sensibilidad, que lleva a que no
sintamos las heridas y si no se trata a que se realice
una amputaciéon

Tipo de zapatos

Cuidados

Lavarlos diario y utilizar zapatos comodos
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Corte de unas

Las ufias deben cortarse con cortaliias y se debe de
tratar de cortar las puntas redondas, no cuadradas

Revision

La revision debe ser diaria igual que el lavado, debe
usarse un espejo para inspeccionar completamente el

pie.

Precaucion

Se debe consultar por cualquier lesion, principalmente
por enrojecimiento, callosidades y cortes.
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Anexo 4: Consentimiento informado
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> Universidad
Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

Consentimiento Informado

El siguiente consentimiento informado se dirige a hombres y mujeres mayores
de 18 afios de la consulta externa de cirugia del Hospital Roosevelt que
padezcan de pie diabético, a quienes se les invita a participar en un estudio de
tesis sobre la eficacia del plan educacional en pacientes con pie diabético.

Investigador: Hugo Josué Alegria GOmez
Organizacion: Universidad Rafael Landivar

Informacidn: El siguiente estudio tiene el propdsito de evaluar como el plan
educacional afecta los conocimientos de los participantes, este esta destinado
para paciente que padecen de pie diabético. El primer paso es una evaluacion
inicial por medio de un cuestionario en donde se determinaran los conocimientos
gue ya poseen los diferentes participantes, posteriormente a eso se llevaran a
cabo un plan educacional por medio del uso de una cartilla con informacion
sobre la prevencion y el cuidado de este padecimiento, por ultimo se realizara
una evaluacion final a todos los participantes. No se encuentran obligados a
participar en el estudio. Toda la informacién recolectada y solicitada es
completamente confidencial, solo sera utilizada para el estudio y cualquier
informacion personal que se solicite sera solamente utilizada por el investigador
principal sin ser presentada en el estudio.

Consentimiento: Si después de haber leido y entendido la informacién anterior
esta de acuerdo y desea participar en el estudio escriba su nombre y firma en
las siguientes lineas.

Nombre:
DPI:

Firma:

Fecha: / /
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