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ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
COMPLICACIONES DE PIE DIABETICO EN EL
AREA DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL DR.
ABEL GILBERT PONTON DE GUAYAQUIL



INTRODUCCION

El contenido de este trabajo responde al desarrollo de la Atencion de
Enfermeria, a los pacientes hospitalizados con Diabetes Mellitus Tipo Il y
con su complicaciéon de Pie Diabético, observando las dificultades que se
han presentado durante su estadia hospitalaria esto me ha llevado a
proponer un protocolo de curacién para ulcera de Pie Diabético.

En el presente estudio prospectivo descriptivo, se obtuvo de identificacion
de las caracteristicas como: edad, genero, sexo, dias de hospitalizacion,
satisfaccién de atencién, entre otros, de 18 individuos a quienes afecto
esta patologia y fueron atendidos en el servicio de Cirugia
Hospitalizacion.

La parte fundamental de este trabajo constituye el Protocolo de curacion,
que hace énfasis en la prevencién de infeccion y curacién de ulceras de
Pie Diabético. La Diabetes Mellitus es uno de los problemas de salud mas
frecuente, esta enfermedad cronica degenerativa y su complicacién el Pie
Diabético, incurable pero tratable; donde las personas que la padecen
llegan a perder uno de sus miembros y esto produzca un grave deterioro
de su salud.

EL PIE DIABETICO, es una de las patologias en que los pacientes han
tenido mayores dias de hospitalizacion en el area de cirugia del Hospital
Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil, segun datos recogidos; es la causa

de por lo menos el 50% de las amputaciones de miembros inferiores.

Se estima que la aplicacién del Protocolo de curacién del Pie Diabético,

es una herramienta que contribuye a mejorar la calidad de atencion,



facilitando al personal de enfermeria la correcta realizacion de la curacion

de las ulceras de Pie Diabético.



JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es una pandemia del milenio, segtn informe Mundial
de la salud de 1998, hace mas de veinte afios la diabetes mellitus era
considerada una diabetes no comun, para el 2000, se estim6 que
alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en el mundo y que
llegaran a 370 millones en 2030.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proyectaba 150 millones de
personas con diabetes al afio 2005, cifra que esta muy por debajo de los
246 millones al aflo 2008, por lo cual subestimaron la amenaza real de
esta epidemia mundial. La IDF (Internacional Diabetes Federation) cree
que si no se toman medidas reales para disminuir la Diabetes Mellitus
habra 350 millones en menos de 20 afios con dicha enfermedad.

Siete de entre los diez paises con mayor incidencia de personas con
Diabetes Mellitus pertenecen al mundo en desarrollo. Para el afio 2025,
casi el 80% del total de casos con Diabetes Mellitus se encontrara en

paises de ingresos medios y bajos.

Se predice que los indices de mortalidad aumentaran en un 25% por la
Diabetes Mellitus en la proxima década. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud, esta enfermedad podria hacer que la esperanza de vida en
todo el mundo se reduzca por primera vez en 200 afios.

La importancia no solo se debe a la magnitud del problema, porque a
pesar de ser una enfermedad cronica e incurable las personas afectadas
pueden controlar la enfermedad y retrazar las complicaciones, tomando
en cuenta que los conocimientos y tratamientos de la diabetes son muy

importantes.



La Diabetes es un conjunto de manifestaciones vasculares, neurologicas
y ortopédicas que predisponen el desarrollo de las lesiones ulcerosas que
pueden agravarse con la presencia de infeccion, conllevando al Pie
Diabético y por lo tanto deteriorando es el estado de bienestar.

El Pie Diabético es un trastorno de los pies provocado por la enfermedad
de las arterias periféricas que irrigan el pie, complicado a menudo por
dafio de los nervios periféricos del pie e infeccion. Debido a la oclusién de

las arterias que llevan sangre a los pies se produce gangrena.

El pie del paciente diabético es muy sensible a todas formas de
traumatismos: el talén y las prominencias 6seas resultan especialmente
vulnerables. Los dafios a los nervios periféricos de los pies provocan
trastornos sensoriales, Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel sin

dolor lo cual puede agravar la lesion al no tener tratamiento a tiempo.

Para evitar complicaciones los pacientes diabéticos deberian: mejorar sus
habitos con dietas, ejercicios, reposo, higiene, controlar constantemente
su glicemia, cuidar la piel y pies, con lo cual lograran evitar las
complicaciones como el pie Diabético y quienes lo padecen se encaminan
a que sea mas llevadera la enfermedad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil cuenta con 12 Ambientes de los cuales el cubiculo 10 tiene
capacidad para 7 pacientes con Pie Diabético y sus complicaciones, por
lo que debido a la afluencia y poco espacio suelen ser derivados a otros
ambientes del mismo piso hasta que haya camas disponibles, las
alteraciones que se pueden observar a causa de esta patologia son:
neuropatia y vasculopatia, las cuales favorecen la aparicion de Ulceras en
los pies, por tanto permanecen por mas de 20 dias de hospitalizacion,
existiendo el criterio que el 85% de los pacientes desarrollan las ulceras
de Pie Diabético durante el transcurso de la enfermedad.

La diabetes afecta a los vasos sanguineos, haciéndolos mas estrechos y
llevando menos sangre especialmente a regiones periféricas lo que
provoca la degeneracioén de sus nervios, lo cual favorece la aparicion de

Ulceras en los pies y creando complicaciones.

Durante la realizacién del internado rotativo pude observar que al
momento de efectuar las curaciones de ulceras en pie diabético no se
aplican, los preparados o medicamentos adecuados no se tienen en
cuenta las debidas precauciones sobre |a lesién para su correcta y pronta
cicatrizacion la que en muchas ocasiones provoca mayores
complicaciones sobre la infeccién lo que usualmente genera que el
paciente tenga que recurrir a la amputaciéon completa o a parte de sus

miembros inferiores.

La importancia que tendra el realizar este estudio es que se aplique en el
area de Area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén, el

Protocolo de curacion sistematizado y humanistico, encaminados en



solucionar las necesidades de los problemas reales y potenciales del Pie

Diabético y lograr obtener mejores resultados de Salud.
Con lo cual planteo la siguiente pregunta:
¢(Qué conocimientos posee el personal de enfermeria sobre

complicaciones del pie diabético en pacientes hospitalizados en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontéon?



OBJETIVOS Y PROPOSITO



PROPOSITO

Aplicar el Protocolo de curacion de ulceras del pie diabético y determinar
si el personal de enfermeria realiza adecuadamente dicho procedimiento,
para mejorar las condiciones clinicas, previniendo y disminuyendo
complicaciones y tiempo prolongado de estadia hospitalaria del paciente
internado en el Area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén de Guayaquil.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disefiar y proporcionar un Protocolo de Atencién de enfermeria para
pacientes con complicacién del Pie Diabético, en el Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton, aplicando un protocolo de curacién para ulcera de Pie
Diabético.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el nivel de conocimientos que posee el personal de
enfermeria sobre las complicaciones del pie diabético.

e Determinar el grado de calidad y calidez de la atencién de
enfermeria que reciben los pacientes en el area de Medicina del
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

e Aplicar un modelo de Protocolo de Atencion de Enfermeria que
contribuya a realizar correctamente las curaciones a los pacientes
hospitalizados con Pie Diabético.

e Educar al paciente sobre las complicaciones del Pie Diabético e
identificar las caracteristicas de los pacientes atendidos en el
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.



MARCO TFORICO
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PANCREAS

El pancreas es una glandula de secrecién mixta porque vierte su
contenido a la sangre (secrecion interna) y al tubo digestivo (secrecion
externa). Debido a esto podemos diferenciar entre la porcion endocrina y
la exocrina’. Por sus caracteres exteriores y por su estructura interna
presenta la mayor analogia con las glandulas salivales, de ahi el nombre

de glandula salival abdominal.

Esta glandula esta situada en la porciéon superior del abdomen, delante de
la columna vertebral, detras del estdémago, entre el bazo (que
corresponde a su extremo izquierdo) y el asa duodenal, que engloba en
su concavidad todo su extremo derecho. El pancreas es un 6rgano
prolongado en sentido transversal y mucho mas voluminoso en su
extremo derecho que en el izquierdo.

El tamafio del pancreas es de entre 16 y 20 centimetros de longitud y
entre 4 y 5 de altura. Tiene un grosor de 2 a 3 centimetros y su peso
medio es de unos 70 gramos en el hombre y 60 en la mujer, aunque se
han dado pancreas de 35 gramos y de 180. En estado de reposo el
pancreas presenta un color blancogrisaceo, pero durante el trabajo
digestivo, se congestiona, tomando un color mas o menos rosado.

El pancreas se divide en varias partes:

" http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_endocrino
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Cabeza: se encuentra situada en el lado derecho del érgano, es la parte
mas ancha y se encuentra dentro de la curvatura duodenal (primera parte
del duodeno).

Cuello: Anterior a los vasos mesentéricos superiores. Posterior a él se
crea la vena porta. A la derecha de la cabeza.

Cuerpo: es la parte conica izquierda, continia posterior al estémago
hacia la derecha y se extiende ligeramente hacia arriba.

Cola: es el final del pancreas y termina cerca del bazo. Es la unica parte
del pancreas intraperitoneal.

Conducto pancreatico: llamado también Conducto de Wirsung. Empieza
en la cola dirigiéndose a la derecha por el cuerpo. En la cabeza cambia
de direccion a inferior. En la porciéon inferior de la cabeza se une al
conducto colédoco acabando en la ampolla hepatopancreatica o de Vater
que se introduce en el duodeno descendente (segunda parte del
Duodeno).

Conducto pancreatico accesorio (llamado también Conducto de
Santorini), El canal comun que lleva la bilis y las secreciones pancreaticas
al duodeno esta revestido por un complejo circular de fibras de musculo
liso que se condensan en el esfiter de Oddi a medida que atraviesan la
pared del duodeno.

ESTRUCTURA DEL PANCREAS EXOCRINO

La glandula pancreatica exocrina tiene un aspecto ramificado que permite
la subdivisién en l6bulos, a su vez formados de acinos secretores mas
pequefios. Cada acino pancreatico esta constituido por una fila de células
acinares secretoras de jugo pancreatico, mas bien altas y dispuestas

circularmente.



De estos acinos parten conductos excretores de muy reducidas
dimensiones que desembocan en otros mayores hasta llegar al conducto
principal o de Wirsung. El conducto de Wirsung tiene su origen en la cola
del pancreas, recorre el cuerpo y recibe sus vasos colectores (que
recogen el jugo pancreatico para conducirlo al duodeno), atraviesa la
cabeza y se introduce en la pared posterior del duodeno uniéndose al
colédoco. En la unién del conducto principal con el duodeno encontramos
el esfinter de Oddi, que controla el paso de los jugos pancreaticos y de la
bilis hacia el duodeno.

Existe otro conducto importante, el conducto accesorio o de Santorini.
Este conducto discurre Unicamente por la parte superior de la cabeza del
pancreas y alcanza el duodeno un poco por encima del conducto de
Wirsung formando la papila accesoria. Su funcion es recoger el jugo
pancreatico segregado por las células de la parte superior de la cabeza

del pancreas.

FISIOLOGIA DEL PANCREAS EXOCRINO

La funcion exocrina consiste en la produccién del Jugo pancreatico que se
vuelca a la segunda porcién del duodeno a través de dos conductos
excretores: uno principal llamado Conducto de Varg y otro accesorio
llamado Conducto de Maihem (se desprende del principal). Ademas
regula el metabolismo de la grasas. El jugo pancreatico esta formado por
agua, bicarbonato, y numerosas enzimas digestivas, como la Tripsina y
Quimotripsina (digieren proteinas), Amilasa (digiere polisacaridos), Lipasa
(digiere ftrigliceridos o lipidos), Ribonucleasa (digiere ARN) vy
Desoxirribonucleica (digiere ADN). Las enzimas secretadas por el tejido
exocrino del pancreas ayudan a la degradacion de carbohidratos, grasas,

proteinas y acidos en el duodeno. Estas enzimas son transportadas por el



conducto pancreatico hacia el conducto biliar en forma inactiva. Cuando
entran en el duodeno, se vuelven activas. El tejido exocrino también
secreta un bicarbonato para neutralizar el acido del estémago en el

duodeno.

ESTRUCTURA DEL PANCREAS ENDOCRINO

El pancreas endocrino esta formado por acumulaciones de células
dispuestas desordenadamente en la cabeza, el cuerpo y la cola, los
islotes de Langerhans o pancreaticos. Los islotes tienen un diametro de
100 a 500m (1m=10-6 m) y, en algunos lugares, estan unidos a células
glandulares exocrinas. Se pueden contabilizar entre 0,5 y 1,5 millones de
islotes pero no se distribuyen uniformemente, son mas numerosos en el

cuerpo y en la cola que en la cabeza.

Estos islotes son denominados porcién endocrina debido a que tienen la
capacidad de introducir directamente en la sangre su secrecion. Esta
capacidad se debe a que estan ricamente irrigados y atravesados por un
sistema de vasos. La sangre que sale de los islotes va a mezclarse con la
intestinal a través de la vena porta.

FISIOLOGIA DEL PANCREAS ENDOCRINO

La parte endocrina del pancreas es la que solo secreta hormonas
directamente a la sangre como la insulina o el glucagén. Las hormonas
son sustancias quimicas producidas por las glandulas endocrinas que
actian como mensajeros quimicos en concentraciones plasmaticas muy
reducidas y lejos del punto de secrecion.
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La accion de las hormonas sobre los distintos tejidos depende de su
naturaleza quimica y de la capacidad de fijacion de las células receptoras
de los organos. Las hormonas pueden ser de naturaleza lipidica,
peptidica o mixta. La insulina y el glucagén son de naturaleza peptidica.
La insulina esta constituida por dos cadenas de aminoacidos,
denominadas A y B, unidas por dos puentes disulfuro.

El pancreas endocrino esta formado por los islotes de Langerhans, que a
su vez estan formados por distintos tipos de células. Las células que

forman los islotes de Langerhans pueden ser:

Beta: Estas células representan el 80% de las células totales en los
islotes y fabrican insulina, hormona que permite el paso de la glucosa de
la sangre al interior de la célula, estimula la formacién de glucégeno en el
higado (glucogenogénesis) e impide la glucogenolisis. De igual modo
actla sobre los aminoacidos que ingresan en nuestro organismo: de una
parte, facilitando su utilizacién por las células y, de otra, favoreciendo en
el higado su transformacién en glucosa. De una forma similar, la insulina
actia también sobre las grasas, sea favoreciendo su utilizacién por las
células, sea ftransformando los acidos grasos en glucosa para su
almacenamiento. Las células beta predominan en el centro del islote.

Alfa: Estas células representan el 20% del total de las células en los
islotes y predominan en su periferia. Estas células secretan una hormona
responsable del aumento de la glucemia, el glucagén. La secrecién de
esta hormona es estimulada por la ingesta de proteinas, el ejercicio y la
hipoglucemia mientras que la ingesta de hidratos de carbono, la
somatostatina y la hiperglucemia la inhiben. El glucagén aumenta la
glucemia porque estimula la formacién de glucosa en el higado a partir del
glucégeno hepatico. Por esta razén decimos que el glucagbén es una
hormona antagoénica a la insulina.
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Delta: Estas células, que aparecen en muy poca proporciéon, son muy
desconocidas y no se sabe cual es su funcién pero se ha comprobado
que contienen somatostatina, la cual inhibe la liberacién de insulina y
otras hormonas.

ASPECTOS HISTORICOS RELACIONADOS CON LA DIABETES

La primera referencia a la diabetes se encuentra en el papiro de Ebers
encontrado en 1862 en Tebas. En el papiro se recoge una sintomatologia
que recuerda a la diabetes y unos remedios a base de determinadas
decocciones.

La antigua literatura hindu en los Vedas describe la orina pegajosa, con
sabor a miel y que atrae fuertemente a las hormigas de los diabéticos.
Susruta, el padre de la medicina hindu describi6é la diabetes mellitus y
llegé incluso a diferenciar una diabetes que se daba en los jovenes que
conducia a la muerte y otras que se daba en personas de una cierta edad.
Demetrio de Apamea refiné el diagnéstico de la diabetes mellitus Apolonio
de Memfis acufid el terminé de diabetes (a partir de Dia = Dia " a través" y
Betes = Betes "pasar") para definir un estado de debilidad, intensa sed y
poliuria. Apolonio creia que era una forma de hidropesia.

Pablo de Aegina refind mas aun el diagnéstico de "dypsacus" (diabetes)
asociada a un estado de debilidad de los rifiones exceso de miccién que
conducia a la deshidratacion. Prescribié un remedio a base de hierbas,
endivias, lechuga y trébol en vivo tinto con decocciones de datiles y mirto
para beber en los primeros estadios de la enfermedad, seguido de
cataplasmas a base de vinagre y aceite de rosas sobre los rifiones.
Previno sobre el uso de diuréticos pero permitié la veniseccion (sangria).
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Galeno pensaba que la diabetes era una enfermedad muy rara, utilizando
términos alternativos como "diarrea urinosa" y "dypsacus" este Ultimo
término para enfatizar la extrema sed asociada a la enfermedad.

Arateus de Capadocia, quién también describié el tétanos utilizdé el
término de diabetes para describir la condicion que conducia a un
aumento de cantidad de orina. Prescribié una dieta restringida y vino

diluido y en los estados terminales opio y mandragora.

DESCUBRIMIENTO DE LA INSULINA

La insulina fué descubierta en el verano 1921 por Sir Frederick Grant
Banting como consecuencia de una serie de experimentos realizados en
la catedra del Prof. John J. R. MaclLeod, profesor de fisiologia de la
Universidad de Toronto.

Banting habia mostrado ya mucho interés por la diabetes y habia seguido
de cerca los trabajos de Shafer y otros, quienes habian observado que la
diabetes estaba ocasionada por la carencia de una proteina originada en
las células de los islotes de Langerhans y que habian denominado
insulina. Shafer suponia que la insulina controlaba el metabolismo del
azlcar en la sangre y su eliminacién por la orina, de tal forma que su
carencia ocasionaba una excrecién urinaria aumentada. Sin embargo, sus
intentos por suplir esta deficiencia de insulina administrando a los
pacientes diabéticos extractos de pancreas habian fracasado,
probablemente debido a la presencia de enzimas proteoliticas en los
extractos pancreaticos.

Dandole vueltas al problema, en 1921, Banting leyé una publicacién de un
tal Moses Baron en la que se demostraba que la ligadura del conducto
pancreatico ocasionaba la degeneracion de las células productoras de la
tripsina, mientras que los islotes de Langerhans permanecian intactas.

17



Banting consiguié convencer a MaclLeod para que, durante las vacaciones
de este le asignara un ayudante y le permitiera utilizar sus laboratorios.
Charles Best, estudiante de Quimica fué el encargado de aislar la
presunta proteina.

En tan solo 9 semanas, luchando contra reloj, Banting y Best ligaron el
conducto pancreatico de varios perros y obtuvieron un extracto de
pancreas libre de tripsina. Después, provocaron una diabetes
experimental en otros perros y, una vez desarrollada la enfermedad,
comprobaron que la administracién del extracto de pancreas de los
primeros reducia o anulaba la glucosuria de los segundos. Habian
descubierto la insulina. Como consecuencia de este descubrimiento,
MacLeod y Banting recibieron en 1923 el Premio Nobel de Medicina.
Banting protest6 porque MaclLeod compartiera el premio en lugar de Best,

y repartié con este Gltimo su parte del Nobel'.

* http://www.igb.es/d_mellitus/historia/historia0 1 .htm
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DIABETES

La diabetes mellitus (DM) o diabetes sacarina es un grupo de trastornos
metabdlicos, que afecta a diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida y
se caracteriza por un aumento de los niveles de glucosa en la sangre:
hiperglicemia. Es causada por varios trastornos, incluyendo la baja
produccion de la hormona insulina, secretada por las células B del
pancreas, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutira
en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas.

Los sintomas principales de la diabetes mellitus son emision excesiva de
orina (poliuria), aumento anormal de la necesidad de comer (polifagia),
incremento de la sed (polidipsia), y pérdida de peso sin razén aparente.
La Organizacién Mundial de la Salud reconoce tres formas de diabetes
mellitus: tipo 1, tipo 2 y diabetes gestacional (ocurre durante el
embarazo), cada una con diferentes causas y con distinta incidencia.
Varios procesos patoldégicos estan involucrados en el desarrollo de la
diabetes, le confieren un caracter autoinmune, caracteristico de la DM tipo
1, hereditario y resistencia del cuerpo a la accién de la insulina, como

ocurre en la DM tipo 2.

Para el 2000, se estimd que alrededor de 171 millones de personas eran
diabéticos en el mundo y que llegaran a 370 millones en 2030. Este
padecimiento causa diversas complicaciones, danando frecuentemente a
ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos. Sus complicaciones agudas
(hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetdsico) son
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras sus
complicaciones cronicas (cardiovasculares, nefropatias, retinopatias,

neuropatias y dafios microvasculares) son consecuencia del progreso de




la enfermedad. El Dia Mundial de la Diabetes se conmemora el 14 de
noviembre.

CLASIFICACION DE LA DIABETES

I- Diabetes Tipo 1

Destruccion de células B que lleva habitualmente al déficit absoluto de
insulina.

A. Diabetes inmunomediada (antes Diabetes insulinodependiente,

Diabetes tipo 1 6 Diabetes de comienzo juvenil).

Responde a la destruccion autoinmune (inmunidad celular) de las células
B del pancreas. Los marcadores inmunes (autoanticueerpos) de este
proceso destructivo de intensidad y velocidad variables y su vinculo con

los antigenos de histocompatibilidad.

La secrecion de insulina termina siendo minima o inexistente como lo
demuestra la determinacién del péptido C en plasma; se presenta en
general durante la primera infancia y la adolescencia y la cetoacidosis
puede ser la primera manifestacion de la enfermedad; sin embargo, su

aparicion puede ocurrir a cualquier edad.

La predisposicion genética es multiple y ademas se relaciona con factores
ambientales ain mal definidos; aunque es rara la presencia de obesidad
no es incompatible con el diagnéstico.

Otras enfermedades autoinmunes, tales como enfermedad de Graves,
tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de Addison, vitiigo y anemia

perniciosa, pueden asociarse.
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B. Diabetes idiopatica

Se refiere a las formas de etiologia desconocida de minima prevalencia;
en algunos casos la insulinopenia es persistente y hay tendencia a la
cetoacidosis, sin evidencias de enfermedad autoinmune. Tiene una
importante carga hereditaria y carece de evidencias inmunolégicas para

autoinmunidad celular, no vinculada al complejo HLA.

lI- Diabetes Tipo 2 (antes diabetes no insulinodependiente, diabetes tipo |l
o diabetes de inicio en la edad adulta)) Se caracteriza por
insulinorresistencia asociada a insulinopenia en grado variable. Presenta
una importante predisposicion genética aunque no bien aclarada, mayor

que la forma autoinmune de la diabetes tipo 1.

Generalmente estos pacientes no requieren tratamiento con insulina. La
mayoria obesos y la obesidad, por si misma provoca cierto grado de
insulinoresistencia; otros tienen distribucién androide de la grasa corporal.
El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, la

obesidad y la falta de actividad fisica.

La secrecién de insulina es defectuosa e insuficiente para compensar la
insulinorresistencia. La insulinoresistencia puede mejorar con la reduccion
de peso y con el tratamiento farmacolégico de la hiperglucemia, pero rara
vez vuelve a la normalidad.

La hiperglucemia gradual y su forma clinica oligosintomatica retrasan el
diagnoéstico. Sin embargo, estos pacientes tienen un alto riesgo de
desarrollar complicaciones macrovasculares y microvasculares ademas
que conllevan a la cetoacidosis es habitualmente secundaria a

intercurrencias, como las infecciones.
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Ill- Otros tipos de diabetes

A. Defectos genéticos en la funcion de las células B (antes MODY)
B. Defectos genéticos de la accion de la insulina.
C. Enfermedades del pancreas exdécrino.
D. Endocrinopatias.
E. Diabetes inducida por drogas 6 agentes quimicos.
F. Infecciones.
G. Formas no comunes de diabetes inmunomediada.
H. Otros sindromes genéticos ocasionalmente asociados con la
diabetes.

IV- Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

Definicién: La DMG se define como una intolerancia a los hidratos de
carbono, de severidad variable, que comienza o se diagnostica en el
presente embarazo.

Factores de riesgo para desarrollar DMG: DMG previa; obesidad materna;
edad mayor de 30 afios; antecedentes familiares de diabetes; grupos
étnicos de alto riesgo; antecedentes de macrosomia fetal y mortalidad
perinatal previa.

Deteccion y Diagnoéstico: es fundamental hacer la evaluaciéon del
metabolismo hidrocarbonado en todas las embarazadas entre la 24 y 28
semanas de gestacion.

Si el valor de la glucosa plasmatica en ayunas es > 105 mg/dl en dos
determinaciones (con 7 dias de intervalo) se diagnostica DG. En caso de
que el resultado sea menor de 105 mg/dl se debe realizar una carga de
75g de glucosa en 375 ml de agua, tal como lo propone la OMS. Este
estudio se utiliza como screening y diagnostico.



Se considera DG a toda paciente que presente un valor de 140 mg/dl o
mas a los 120 minutos postcarga.

En las embarazadas sin factores de riesgo que presenten valores
cercanos a 140 mg/dl se considera conveniente repetir el estudio a la
semana, a fin de evitar el sobrediagnéstico por problemas técnicos.

En gestantes con ambos resultados dentro de limites normales, pero que
presenten factores de riesgo para desarrollar DG, se debe repetir el

estudio entre las semanas 31 y 33 de amenorrea.

Nos referiremos ahora a estados metabdlicos intermedios entre la
homeostasis glucémica normal y la diabetes mellitus. Ellos son la
tolerancia a la glucosa alterada (TGA) y la glucemia de ayunas alterada
(GAA). En ausencia de embarazo, no son entidades clinicas por si
mismas sino factores de riesgo de DM y de enfermedad cardiovascular.
Es decir, pueden ser consideradas estadios intermedios de cualquiera de

los procesos sefialados en la clasificacion de diabetes.

CAUSA DE LA DIABETES

Hay dos factores que son especialmente importantes en el desarrollo de
la diabetes:

Herencia

Si uno de sus padres, abuelos, hermano o hermana o inclusive un primo/a
tienen diabetes, usted tiene mayores posibilidades de desarrollarla. Hay
un 5% de riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 si su padre , madre o
hermano/a tienen diabetes. Hay un riesgo todavia mucho mayor (hasta de



50%) de desarrollar diabetes si sus padres o hermanos tienen diabetes y

usted esta excedido de peso.

Obesidad

El ochenta por ciento de las personas con diabetes tipo 2 estan excedidas
de peso cuando son diagnosticadas. Los sintomas desaparecen en
muchos de estos pacientes.

» Otros factores pueden causar o provocar la diabetes, incluyendo:

Edad
Las células beta, productoras de insulina, disminuyen la cantidad en el
cuerpo con la edad.

Virus

Ciertos virus pueden destruir células beta en personas susceptibles.

Sistema inmunologico defectuoso

Los cientificos ahora creen que no hay una sola causa de diabetes, sino
que multiples factores contribuyen a provocar al sistema inmune a destruir
células beta.

Traumatismo
Accidentes u otras lesiones pueden destruir el pancreas, que es donde es
producida la insulina.

Drogas
Medicamentos recetados para otro problema pueden poner en evidencia
la diabetes.
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Estrés
Durante periodos de estrés, ciertas hormonas producidas en esos

momentos pueden impedir el efecto de la insulina.

Embarazo
Las hormonas producidas durante el embarazo pueden llegar a impedir el
efecto de la insulina.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DIABETES MELLITUS

e Perdida de peso. (en ocasiones voluntaria).

o Debilidad y fatiga.

e Vision borrosa.

e La vulvovaginitis y el prurito.

e Glucosuria.

o Cetonuria. (presencia de cuerpos ceténicos en orina).

e Elevacion de la glucemia en mas de una ocasién por encima de
120 mg/dl, ya sea sangre venosa o capilar.

e Hemoglobina glucosilada.

e Poluria.

e Polidipsia.

e Polifagia.

e Hipertencion e insuficiencia renal.

o Evidencias de patologia periférica de las extremidades inferiores.

¢ Predisposicion a las infecciones.

e Impotencia en el varon.

e Neurdpata principalmente en manos, pies, piernas y cabeza.

o Falta de sensibilidad al frio y al calor.
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e Sensacion de hormigueo y adormecimiento de los miembros.

e Embarazos complicados.

e Trastornos cardiovasculares. (la posibilidad de sufrir cardiopatia
esquemica y accidentes vasculocerebrales).

COMPLICACIONES

Agudas

Hipoglicemia: es la baja presencia de azlcar en la sangre y un factor
esencial en las personas con diabetes. Algunos de los indicios de la
hipoglucemia son: temblores, mareos, sudoraciones, dolores de cabeza,
palidez, cambios repentinos en estados de animo, entre otros.

Hiperglicemia: es la alta presencia de azucar en la sangre y también es
un factor influyente en las personas que tiene diabetes y debera
mantenerse controlada, debido que la continua mantencion de este
padecimiento traera complicaciones cronicas a largo plazo. Algunos
sintomas incluyen aumento de sed, de hambre, respiracion acelerada,

nausea o vomito, vision borrosa y resequedad de la boca.

Cronicas

Las complicaciones a largo plazo, entre otras, son:

Retinopatia diabética (enfermedad de los ojos): El riesgo de retinopatia
aumenta considerablemente en pacientes con niveles de glucosa en
ayunas entre 109 a 116 mg/dL (6.05 a 6.45 mmol/L) o cuando el resultado
de una glucosa posprandial esta entre 150 y 180 mg/dL (8.3 a 10.0
mmol/L).



Nefropatia diabética (enfermedad de los rifiones)

Neuropatia diabética (dafio de los nervios)

Enfermedad vascular periféerica (dafio en los vasos sanguineos/
circulaciéon), Colesterol alto (dislipidemia), hipertensién arterial,
ateroesclerosis y arteriopatia coronaria

Emergencias: Una gran complicacién de la diabetes mellitus tipo 2 es el
coma diabético hiperosmolar hiperglucémico

FACTORES DE RIESGO

e Uno tiene un mayor riesgo de padecer diabetes si presenta
cualquiera de los siguientes factores:

e Edad superior a 45 afios

e Diabetes durante un embarazo previo

e Peso corporal excesivo (especialmente alrededor de la cintura)

e Antecedentes familiares de diabetes

e Dar a luz un bebé que pese mas de 4 kg (9 libras)

e Colesterol HDL de menos de 35 mg/dL

¢ Niveles sanguineos altos de triglicéridos, un tipo de molécula de
grasa (250 mg/dL o mas)

e Hipertension arterial (superior o igual a 140/90 mmHg)

e Trastorno en la tolerancia a la glucosa

e Bajo nivel de actividad (hacer ejercicio menos de tres veces a la
semana)

e Sindrome metabdlico

» Poliquistosis ovarica



e Una afecciéon llamada acantosis pigmentaria, la cual provoca
oscurecimiento y engrosamiento de la piel alrededor del cuello o

las axilas

DIAGNOSTICO CLINICO

¢ Elevacion de glicemia basal por encima de 120 mg/dl, en sangre.

e Test de tolerancia oral de la glucosa, con determinacién de
glicemia en diversas oportunidades de tiempo (30 — 120 min.)
luego de la administracion de la sobrecarga oral de la glucosa.

* Hemoglobina glucosilada (HBA) refleja el control metabolico 8 — 12
semanas, previa valoracion y control de Diabetes a largo plazo.

e Hemoglobina glucosilada (HbA1c) promedio trimestral del nivel de
glicemia en sangre.

o Control de glucosa en sangre capilar.

e Determinacion de glucosa y cetonas en la orina como segunda
eleccion para autocontrol de los pacientes.

e Examenes de pie y piel, oftalmologico —~ oftalmoscopia, examen
neurolégico.

e Microalbimina aleatoria (analisis de orina para detectar proteinas).

e Colesterol sérico, HDL y triglicéridos.
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CONTROL DE LA GLUCEMIA

A1C <7,0%

Glucosa pre-prandial (en ayunas) 70-130 mg/dl (5,0-7,2 mmol/)
Glucosa post-prandial (después de ' <180 mg/dl (<10,0 mmol/l)
comer)

Hemoglobina glucosilada 6 - 8%

Presion arterial <130/80 mmHg

Lipidos

Colesterol LDL <100 mg/dl (<2,6 mmol/l)
Triglicéridos <150 mg/dl (<1,7 mmol/l)
Colesterol HDL | >40 mg/dl (>1,1 mmol/l)

PRONOSTICO

Con un buen control de la glucemia y la presion arterial, se pueden
prevenir muchas de las complicaciones de la diabetes.

Los estudios han mostrado que un estricto control de los niveles de
glucemia, del colesterol y de la presion arterial en personas con diabetes
ayuda a reducir el riesgo de nefropatia, enfermedad ocular, neuropatia,
ataque cardiaco y accidente cerebrovascular.

PREVENCION DE LA DIABETES

* Mantener un peso corporal ideal y un estilo de vida activo pueden
prevenir la diabetes tipo 2.

e Actualmente, no hay forma de prevenir la diabetes tipo 1 ni
tampoco existe un examen de deteccion eficaz para este tipo de
diabetes en personas que no presenten sintomas.



e El examen de deteccion para diabetes tipo 2 y personas sin
sintomas se recomienda para:

e Nifios con sobrepeso que tengan otros factores de riesgo para la
diabetes, comenzando a la edad de 10 afos y repitiéendolo cada
dos afios.

e Adultos con sobrepeso (IMC superior a 25) que tengan otros
factores de riesgo.

e Adultos mayores de 45 afos, repitiéndolo cada tres afios.

TRATAMIENTO DE LA DIABETES

Plan de alimentaciéon

Programa diario de ejercicios

Tratamiento con insulina o insulinoterapia

Tratamiento farmacoldgico con tableta o hiperglucemiantes orales

1.- PLAN DE ALIMENTACION

Una dieta apropiada es esencial. De hecho para muchos pacientes con
DMNID un buen programa de control de peso es suficiente por si solo
para tratar la enfermedad. Es necesario elaborar una dieta especifica para
cada individuo orientada, basicamente, hacia la reduccién de peso
mediante un control individual y el establecimiento de unos patrones de
comida. Para conocer cuales son su peso y talla ideales se puede recurrir
a tablas ya establecidas. Si su peso excede en un 20% o mas el valor que
indica la tabla y usted no es exageradamente musculoso, entonces

padece un sobrepeso.



Las bebidas alcoholicos tienden a agravar la diabetes. Asi que debe de
limitar el consumo de alcohol. Ademas el alcohol es una fuente de
calorias concentrada, y su consumo puede complicar el control del peso.
La meta de todas las dietas es doble. Por una parte le ayudara a controlar
la concentracion de glucosa. Por otra, y muy importante, le ayudara a
controlar y reducir su peso. La obesidad aumenta la necesidad que el
cuerpo tiene de insulina porque la comida extra contribuye a aumentar la
cantidad de glucosa en el sistema. El resultado es que el control de la
concentracion de glucosa en sangre se vuelve mas dificil y el riesgo de
complicaciones mas serias también incrementa.

Los diabéticos deben regular cuidadosamente el consumo de hidratos de
carbono (azlGcar y almidones), grasas y proteinas. Su dietista le
organizara un programa adecuado. Debe evitar el consumo de azucares,
tales como pasteles, tartas, bombones o bebidas dulces. Es conveniente
incluir en la dieta alimentos ricos en fibra tales como el pan de trigo y

centeno, frutas y vegetales.

2.- PROGRAMA DIARIO DE EJERCICIOS

El ejercicio es otra parte importante en el tratamiento de los diabéticos. El
ejercicio regular ayuda a mantener el peso adecuado, pero mas
importante todavia es el beneficio sobre el aparato circulatorio.

Los musculos utilizan mas glucosa durante el ejercicio vigoroso, lo cual
ayuda a que el nivel de glucosa disminuya.

El establecera un programa de ejercicios. Existe un debate en cuanto al
régimen de ejercicio mas adecuado para diabéticos. Si éste es muy
intenso disminuira el nivel de glucosa en sangre, y debe estar alerta ante
la posibilidad de un nivel excesivamente bajo. Una buena practica es
beber leche y carbohidratos 30 minutos antes del entrenamiento. Es
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conveniente tener siempre a mano un carbohidrato de accién rapida (por
ejemplo, una tableta de glucosa) ante la posibilidad de que aparezcan
sintomas de hipoglucemia (nerviosismo, debilidad, hambre etc.). Si tiene
DMID, procure no realizar el ejercicio en los momentos de maximo efecto
de su inyeccién.

3.-TRATAMIENTO CON INSULINA O INSULINOTERAPIA

Insulinas de accion rapida

Las insulinas de accién rapida son analogos de la insulina, tales como la
insulina aspartato, glulisina o humalog (lispro®) creados por ADN
recombinante. Estas comienzan a actuar entre 5 y 15 minutos después de
su inyeccién y permanecen activas entre 3 y 4 horas. Los analogos de la
insulina no forman grumos en el sitio de inyeccién y sus efectos son
similares a los de la insulina enddgena del pancreas en respuesta a la
ingesta de alimentos.

La insulina humana regular o humulin actia de manera muy similar a la
insulina humana, con un solo pico de concentracion maxima, aunque no
es un pico simétrico como en el caso de los analogos sintéticos de accién
répida. Esta insulina comienza su accién a los 30 minutos de la inyeccién
y permanece activa entre 5 y 8 horas.

Insulinas de accion intermedia

En el caso de la insulina NPH, comienza a actuar entre 1 y 3 horas
después de su administracion y permanece activa entre 16 y 24 horas. En
estas variantes, la duracion de la accion de la insulina se prolonga
afadiendo una proteina basica, la protamina. De alli el nombre de NPH.
Neutral Protamine Hagedorn (Hagedorn siendo el apellido de su
descubridor).

Led
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Insulinas de accion prolongada

Las insulinas de accion prolongada comienzan a actuar entre 4 y 6 horas
posterior a su administracion y permancen activa hasta mas de 32 horas.
La insulina glargina y determir son analogos sintéticos de la insulina
humana y comienzan a actuar entre 1y 2 horas después de la inyeccion y
permanecen activas sin picos ni bajones por 24 y 22 horas
respectivamente.

Insulinas mezcladas

No se suelen mezclar los analogos de la insulina. Si se mezcla la NPH
humana y la insulina regular de accién rapida, ésta comenzara a actuar
en los primeros 30 minutos y permanecera activa entre 16 y 24 horas.
Existen varios preparados con diferentes proporciones en las mezclas
respectivas, entre ellas, la humulin 50/50 y 70/30, Mextard 70/30 y Novolin
70/30.

ANTIDIABETICOS ORALES

Secretagogos, cuya accion estimula la secrecion de insulina:
Sulfonilureas: Estimulan la secrecion enddgena de insulina por parte de
los islotes pancreaticos.

Meglitinidas: Actuan sobre las células beta en un sitio distinto a las
sulfonilureas, Sintetizantes

Biguanidas: Reducen la sintesis hepatica de glucosa, inhiben su
absorcién intestinal y aumentan la sensibilidad periférica de la insulina.
Tiazolidinedionas: Mejoran la sensibilidad celular a la insulina.
Inhibidores de la alfa-glucosidasa intestinal: Reducen la absorcién de

glucosa en el intestino delgado.
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Analogos tipo proteinas:

Inhibidores de la Di-Peptidil-Peptidasa-IV: inhiben la acciéon de esta
enzima favoreciendo la accién de las hormonas llamadas incretinas sobre
sus érganos diana.

Incretinas, un péptido similar al glucagén tipo 1.

Tambien se suele clasificar los antidiabéticos orales en aquellos que son
antihiperglicemiantes, es decir, evitan la sobreconcentraciéon de glucosa
en el plasma sanguineo, como las biguanidas, glitazonas y los inhibidores
de la alfa-glucosidasa, que mejoran la resistencia periférica a la accién de
la insulina.

El otro grupo son los verdaderos hipoglucemiantes, pues estimulan a la
célula beta del pancreas para que produzca mas insulina, de modo que
reducen de manera indirecta la concentracion circulante de glucosa, los

llamados secretagogos, incluyendo las sulfonilureas y las meglitnidas.

LA DIABETES AFECTA A LOS PIES DE DOS MANERAS
Dafiando los nervios y Endureciendo las arterias.

a.- NEUROPATIA DIABETICA
La neuropatia diabética es un tipo de dafio en los nervios que ocurre en
las personas que tienen diabetes. Este dafo dificulta la tarea de los
nervios de estas personas para transmitir mensajes al cerebro y a otras
partes del cuerpo. Puede causar entumecimiento o sea falta de sensacion
o un hormigueo doloroso y sensacion de ardor en partes del cuerpo.
Los sintomas de la neuropatia diabética aparecen gradualmente con el
tiempo e incluyen lo siguiente:

e Sensacién de adormecimiento, hormigueo o ardor en los dedos de

las manos, de los pies, en las manos o pies o0 en ambos.

* Dolor agudo que es peor de noche

35



e Cortaduras, ulceras o vesiculas en los pies que no duelen tanto
como debieran y que también sanan muy despacio.

* Debilidad muscular y dificultad para caminar

* Problemas de la vejiga tales como infecciones del sistema urinario
e incontinencia urinaria.

e Problemas del sistema digestivo tales como sensacion de
hinchazén, dolor abdominal, estrefiimiento, nauseas, vomito y
diarrea.

¢ Disfuncién eréctil en el hombre, y resequedad vaginal en la mujer.

TRATAMIENTO

No existe cura para la neuropatia diabética. El enfoque del tratamiento es
desacelerar el desarrollo de la condicién a través del control de los niveles
de azlcar en la sangre y haciendo cambios en el estilo de vida. Estos
cambios en el estilo de vida no solamente ayudan a desacelerar el dafo a
los nervios sino también a promover la salud en general. Estos incluyen:

« Comer una dieta saludable

e Hacer ejercicio con regularidad

e Mantener un peso saludable.

e Controlar la presién arterial (sanguinea)
e No fumar

e Limitar el consumo de alcohol

e El tratamiento de la neuropatia diabética también se enfoca en
aliviar el dolor y el malestar.
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b.- VASCULOPATIA DIABETICA

La isquemia, o sufrimiento tisular derivado de la insuficiencia arterial, es
frecuente en los diabéticos, como consecuencia del dafio que sufren los
vasos sanguineos de éstos a causa de la enfermedad. Las arterias tienen
la funcién de aportar nutrientes y oxigeno a las células para que éstas

funcionen correctamente.

El pie es una zona de riego comprometido por su distancia al corazén y si
a esto sumamos el dafio que sufren los vasos sanguineos podemos
imaginar que la circulacion arterial del pie se vea ampliamente disminuida.
Con ello se producen importantes trastornos troficos, es decir, de la
"alimentacion de los tejidos", incluyendo debilidad de la piel, sequedad y
otras alteraciones de las ufas, el vello.

SIGNOS Y SINTOMAS

Al principio, estos sintomas pueden estar presentes unicamente cuando el
paciente camina cuesta arriba, camina mas rapidamente o distancias mas
largas, lentamente, estos sintomas aparecen de manera mas rapida y con
menos ejercicio.

Cuando la arteriopatia periférica se vuelve severa, el paciente puede
presentar:

Dolor u hormigueo en el pie o los dedos de los pies que pueden ser tan
severos que incluso el peso de la ropa o las sabanas de la cama es
doloroso. Dolor que empeora cuando la pierna esta elevada y mejora
cuando usted descuelga las piernas sobre el lado de la cama.
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TRATAMIENTO

Medidas de cuidados personales:

Balancear el ejercicio y el descanso. Camine o realice otra actividad hasta
el punto en que sienta dolor y altérnela con periodos de descanso. Con el
tiempo, la circulacién puede mejorar debido a que se forman vasos
sanguineos nuevos y pequefios (colaterales).

Dejar de fumar. El tabaquismo estrecha las arterias, disminuye la
capacidad de la sangre para transportar oxigeno e incrementa los riesgos
de formacién de coagulos (trombos y émbolos).

El cuidado de los pies es particularmente importante si usted también
tiene diabetes. Use calzado que ajuste bien. Preste atencién a cualquier
cortadura, raspaduras o lesiones y acuda al médico de inmediato. Los
tejidos sanan lentamente y son mas propensos a infecciones cuando hay
una disminucién de la circulacién. Si el colesterol esta alto, debe

consumir una dieta baja en colesterol y en grasas.

Es posible que se requieran medicamentos para el control del trastorno,
como: Acido acetilsalicilico o un medicamento llamado clopidogrel (Plavix)
que impide que se formen coagulos de sangre en las arterias.

Cilostazol, un medicamento para agrandar (dilatar) la arteria o arterias
afectadas para casos de moderados a severos que no cumplen con los
requisitos para una cirugia.

Calmantes

Medicamento para ayudar a bajar el colesterol

Si estd tomando medicamentos para la hipertensién arterial o la diabetes,
tomelos como el médico se los haya recetado.
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La cirugia se puede realizar en los casos mas graves si la enfermedad
esta afectando la capacidad de trabajar o de realizar actividades
esenciales, o si usted esta presentando dolor en reposo. Las opciones
son:

Cirugia de derivacién de arterias periféricas en la pierna

Angioplastia y colocacion de stent en arterias periféricas (una técnica
similar a la usada para abrir las arterias coronarias, pero realizada en los
vasos sanguineos de la extremidad afectada).

ULCERA NEUROPATIA

La ulcera neuropatica llamada clasicamene "mal perforante plantar”
constituye un problema con el que el médico de asistencia primaria se
enfrentara con frecuencia. Su tratamiento es muy satisfactorio si se
conoce la fisiopatologia de la misma. Si el tratamiento no se realiza
basado en el conocimiento de esta fisiopatologia estamos seguros de que
no se conseguiran buenos resultados. Esto llevara a un continuo cambio
de cremas y pomadas, rodaje por distintos especialistas en busca de la
orientacion adecuada y sobre todo a frustraciones para el médico y para
el paciente. No hay que olvidar que una herida abierta en el diabético es
una puerta de entrada a la infecciéon y cuanto mas tiempo permanezca
abierta tantas mas posibilidades ocurriran de que se establezca.

Por tanto, debemos conseguir una cicatrizacion adecuada, en el menor
tiempo posible y de esta manera conseguiremos minimizar el riesgo de
infeccion y consecuentemente el de sufrir una amputacion.

La neuropatia motora produce una atrofia de la musculatura intrinseca del
pie y un disbalance entre la musculatura flexora y extensora con
predominio de esta ultima. Ademas de las deformidades conocidas
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(dedos "en garra" o "en martillo"), esto conduce a una prominencia de las
cabezas de los metatarsianos y a un adelgazamiento de la almohadilla
grasa plantar.

En la imagen podemos apreciar como existe una prominencia de las
cabezas metatarsianas y se puede comprender como una presion
mantenida puede llevar a la ulceracion.

La neuropatia sensorial vuelve al pie insensible. Las personas que tienen
una sensacion normal en sus pies modifican la posicion de los mismos
cuando existe un aumento de presién en determinada zona. En el
diabético con neuropatia esto no ocurre asi y esta presion mantenida
sobre una region anatémicamente alterada constituye un factor lesivo de
primera magnitud. En el pie neuropatico no ulcerado podemos reconocer
las zonas de alta presién por la existencia de callos y regiones
hiperqueratésicas.

La neuropatia autbnoma conduce a una ausencia de sudoracién y a una
piel seca que es menos flexible y por tanto mas susceptible de ulcerarse.
En las zonas secas se producen grietas que son puertas de entrada a la
infeccion. Si ademas existe un componente isquémico la ulceracion se
producira con mayor rapidez y sera mucho mas resistente al tratamiento
médico.
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PIE DIABETICO

DEFINICION: Trastorno de los pies de los diabéticos provocado por la
enfermedad de las arterias periféricas que irrigan el pie, complicado a
menudo por dafio de los nervios periféricos del pie e infeccion. Debido a
la oclusion de las arterias que llevan sangre a los pies se produce
gangrena, El pie del paciente diabético es muy sensible a todas formas de
traumatismos: el talén y las prominencias Oseas resultan especialmente
vulnerables.

Los dafios a los nervios periféricos de los pies provocan trastornos
sensoriales, Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel, es frecuente en
los pacientes diabéticos que las lesiones propias del denominado pie
diabético trascurran sin dolor, debido a lo cual se suele agravar la lesiéon

antes de que el paciente pida ayuda especializada.

ETIOLOGIA

Neuropatia periférica diabética
Afecta a los nervios sensitivos de los miembros inferiores, la cual se
puede agravar a medida que se prolonga la diabetes y se producen
hiperglucemias reiteradas.
El comienzo es gradual y de progresion lenta, por ello es dificil para el
diabético darse cuenta que este tipo de complicaciones se estan
instalando.

e Puede comenzar so6lo con calambres.

+ Se pierde sensibilidad, va desapareciendo la sensacion de dolor.

e Puede ocurrir la destruccion de musculo y tejido.



Obstruccion periférica vascular

La causa mas comun que produce la obstruccién periférica vascular es la
ateroesclerosis producida en la arteria iliaca, femoral y poplitea. El
sintoma mas caracteristico es el dolor muscular permanente durante el
ejercicio el cual se alivia durante el reposo, a esta situacion se la
denomina claudicacién intermitente. La pantorrilla y el pie son los mas
afectados®.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA DEL PIE DIABETICO

e Dolor quemante nocturno que se alivia al caminar o al sumergir los
pies en agua fria.

¢ Pies que han perdido la sensibilidad: no se siente frio, calor, dolor,
ni tampoco se siente el tener el calzado puesto.

* Piel seca y fisuras en los talones.

e Ufas encarnadas o con crecimiento anormal.

e Callosidades en los dedos o en la planta del pie.

e Hongos entre los dedos y en las ufias.

e Ampollas y Ulceras que no causan dolor.

o Deformidad del pie (pie plano, cavo, juanete, dedos en garra,
etcétera).

e Pie que se palpa caliente o frio.

« Dolor en las pantorrillas cuando camina o al hacer ejercicio y que
se alivia con el reposo.

e Hinchazon de los tobillos y pies.

e Cambio en la coloracion de las ufias (ufias negras), en los dedos o
en el pie.

* Manual Merck, octava edicion. Ediciones Doyma. 1989. Barcelona
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e Varices en las piernas.
¢ Disminucion de la fuerza muscular en las piernas y pies.

e Sensacion de caminar con los pies dormidos.

FACTORES DE RIESGO QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DEL
PIE DIABETICO

-Tabaquismo. Es un factor de riesgo para la aparicion de vasculopatia
periférica en pacientes diabéticos. El abandono del habito tabaquico es la
modificacion mas importante en la conducta de un diabético que va a

contribuir a disminuir el riesgo de aparicion de enfermedad cardiovascular.

-Hiperglucemia. El control glucémico ha demostrado disminuir la
aparicibn y progresion de las complicaciones microvasculares vy
neuropaticas (la neuropatia distal es el factor que mas contribuye al
desarrollo del pie diabético y posterior amputacion). Por otro lado, la
hiperglucemia produce un aumento de la glicosilacién del colageno, lo que
favorece la formacién de callos y la disminuciéon de la movilidad de las

articulaciones, ambos predictivos de la formacién de ulceras.

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

-Dislipemia. Los trastornos lipidicos asociados a la diabetes (aumento de

LDLc, aumento de triglicéridos y disminucion de HDLc) se han asociado
claramente con el desarrollo de enfermedad vascular periférica.
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-Bajo nivel socioeconémico. Los pacientes de clase social mas baja

tienen un mayor riesgo en la formacién de Ulceras y posterior amputacién.

Se piensa que la peor higiene y cuidado de los pies, el retraso en acudir a

los servicios sanitarios y un menor apoyo social y familiar pueden

condicionar este mayor riesgo.

CLASIFICACION O GRADO DE LAS LESIONES O ULCERAS EN EL
PIE DIABETICO SEGUN WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS

0 Ninguna, pie de | Callos gruesos, cabezas metatarsianas

riesgo prominentes, dedos en garra, deformidades
bseas

1 Ulceras Destruccion total del espesor de la piel
superficiales

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

3 Ulceras Extensa, profunda, secrecion y mal olor
profundas mas
absceso

4 | Gangrena | Necrosis de parte del pie
limitada

5 Gangrena Todo el pie afectado, efectos sistémicos.
extensa
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EVALUACION DE LA PROFUNDIDAD

GO0 | Lesion pre o post ulceraciéon una vez epitelizada del todo

Gl | Cuando hay afectacion de epidermis, dermis y tejido subcutaneo

Gll | Cuando hay afectacion de tendones, musculo y capsula

Glll | Cuando hay afectacion en la articulacion y hueso

TRATAMIENTO LOCAL SEGUN LA SEVERIDAD DE LA ULCERA

Grado O

Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas: crema hidratante
a base de lanolina o urea después de un correcto lavado y
secado de los pies, 1 0 2 veces al dia. Tambiéen es util el uso

de vaselina salicilica al 10%.

La utilizacién de piedra pémez es muy recomendable para
eliminar durezas. En las fisuras estan indicados los
antisépticos suaves y a ser posible que no tifian la piel. La
escision de callosidades ha de hacerla el poddlogo.

Deformidades (hallux valgus, dedos en martillo, pie cavo):
valorar la posibilidad de prétesis de silicona o plantillas y

preferiblemente cirugia ortopédica.

Ufa incarnata: como regla general no se deben cortar nunca
las ufias sino limarlas; el calzado no debe comprimir los dedos.
Si esta es recidivante el tratamiento es quirtrgico.

Micosis, pie de atleta: Suele aparecer entre los dedos y en la
planta como una zona enrojecida con maceracion y ruptura de
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la piel. Se trata con antimicéticos tdpicos y evitando la
humedad del pie.

Grado 1

Ulcera superficial: reposo absoluto del pie lesionado, durante
3-4 semanas. Limpieza diaria con suero fisiolégico (a cierta
presion) y mantener medio hiumedo. Valorar la lesion cada 2-3
dias. Se han propuesto varias sustancias, entre ellas las
soluciones antisépticas, los factores de crecimiento derivados

de las plaguetas o los productos con colageno.

Grado 2

Ulcera profunda: reposo absoluto del pie lesionado. Debe
sospecharse la posible existencia de infeccion que se
evidenciara principalmente por los signos locales, Celulitis,
linfangitis, crepitacion, afectacion o6sea, exudado purulento,
fetidez, profundidad, fistulas, gangrena.

Se realizara un desbridamiento quirdrgico minucioso,
eliminando los tejidos necréticos, asi como la hiperqueratosis
que cubre la herida; para los esfacelos que no puedan ser
retirados mediante bisturi podemos ayudarnos de productos

como las enzimas proteoliticas o los hidrogeles.

Tépicamente ante signos de infeccion estaria indicado el uso
sulfadiacina argéntica o determinados apésitos con plata y en
lesiones muy exudativas el uso de productos absorbentes,
tales como los apésitos de hidrofibra de hidrocoloide y los
alginatos.
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Se instaurara siempre tratamiento antibidtico sistémico tras la

toma de una muestra de la Ulcera para cultivo y antibiograma.

Localmente ante una Ullcera que no sigue una evolucién
satisfactoria, se sospecha osteomielitis (hacer siempre

radiografias de la zona).

Grado 3 | Ante zona de celulitis, absceso, u osteomielitis, o signos de
sepsis, el paciente debe ser hospitalizado de forma urgente
para desbridamiento quirlrgico y tratamiento con antibiéticos
via parenteral.

Grado 4 | Gangrena de un dedo / dedos del pie:

El paciente debe ser hospitalizado para estudiar circulacion
periferica y valorar tratamiento quirargico (by-pass,
angioplastia, amputacion)

Grado 5 | Gangrena del pie:

El paciente debe ser hospitalizado para amputacion.
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TRATAMIENTO

Control bioquimico
Prevenir complicaciones: Microvasculares

Macrovasculares

TERAPEUTICA LOCAL

El tratamiento local pretende alcanzar los siguientes objetivos:
- Limpieza de la herida

- Desbridamiento

- Control del exudado

- Control de la infeccién

- Estimular la cicatrizacion y reepitelizacion

- Mantenimiento de la piel perilesional

LIMPIEZA

La limpieza de las heridas, es una fase que dentro de los procedimientos
del cuidado de heridas tiene una gran importancia, aunque
frecuentemente no se le da y se realiza de una manera mecanica. El
hecho de limpiar correctamente una herida va a tener una relacion directa
con la optimizacion de las condiciones necesarias para que esta cicatrice
correctamente y que disminuya el peligro de infeccién, ya que con la
limpieza, se retiran microorganismos y material necrético presentes en el
lecho de la lesion.
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La Guia para el Tratamiento de Ulceras por Presion de la AHCPR
norteamericana establece sobre la limpieza de las ulceras una serie de
recomendaciones, adaptables y extensibles al resto de lesiones cutaneas
crénicas, orientadas a reducir el trauma fisico y quimico que pueden
representar las acciones de limpieza. A continuacién se enumeran dichas

recomendaciones.

De estas recomendaciones, quizas la mas desconocida, es la que hace
referencia al uso de antisépticos, principalmente la povidona yodada,
hipoclorito sédico, peroxido de hidrogeno y acido acético, todos ellos de
reconocida toxicidad y agresividad con los granulocitos, monocitos,
fibroblastos y el tejido de granulacion y en algunos casos para el
organismo de pacientes sometidos a tratamientos prolongados en el

tiempo.

Recomendaciones de la AHCPR para la limpieza de ulceras:

e Limpiar las heridas al principio del tratamiento y durante cada
cambio de aposito.

e Utilizar la minima fuerza mecanica al limpiar las heridas con gasas
0 esponjas.

e No limpiar las heridas con productos limpiadores o agentes
antisépticos, como por ejemplo: povidona yodada, yodoforos,
soluciones de hipoclorito sédico, peroxido de hidrogeno y acido
acetico.

e Utilizar solucién salina isoténica para limpiar las heridas.

¢ Administrar el producto limpiador a una presién suficiente que no
cause trauma en el lecho de la herida pero facilite el arrastre

mecanico de los restos necroéticos.



RECOMENDACIONES DE LIMPIEZA EN LAS ULCERAS CUTANEAS

Limpie las lesiones inicialmente y en cada cura. Utilice como norma suero
salino fisiolégico. Use la minima fuerza mecanica para la limpieza de la
Ulcera asi como para su secado posterior. Use una presién de lavado
efectivo para facilitar el arrastre de los detritus, bacterias y restos de curas
anteriores pero, sin capacidad para producir traumatismos en el tejido

sano.

La presién de lavado mas eficaz es la proporcionada por la gravedad o
por ejemplo la que realizamos a través de una jeringa de 35 ml. con una
aguja o catéter de 0,9 mm. que proyecta el suero fisiologico sobre la
herida a una presién de 2 kg/cm?. Las presiones de lavado de la ulcera

efectivas y seguras oscilan entre 1y 4 kg/cm?.

No limpie la herida con antisepticos locales (povidona iodada,
clorhexidina, agua oxigenada, acido aceético, solucion de hipoclorito) o
limpiadores cutédneos. Todos son productos quimicos citotéxicos para el
nuevo tejido y en algunos casos su uso continuado puede provocar

problemas sistémicos por su absorcion en el organismo.

1.- DESBRIDAMIENTO

Desbridamiento de la ulcera: Se hara si presenta necrosis, esfacelos o
detritus. Es esencial para que una herida cicatrice correctamente ya que
el tejido necrético o los esfacelos son caldo de cultivo para infecciones,
inician una respuesta inflamatoria, suponen una demanda fagocitica para
la herida y retrasan la curacién al representar una barrera mecanica para

el tejido de granulacion.
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El tipo de desbridamiento se decide en funcién del tipo, calidad,
profundidad y localizacién del tejido necrético, asi como del estado
general del paciente. Se debe distinguir entre la resecciéon de areas
superficiales - tejido epidérmico y dérmico- y de tejido necrético
subdérmico. Esto es importante para la eleccion del procedimiento asi

como para una posible delegacién de la tarea.

Se puede llevar a cabo quirlirgicamente, mediante tijeras o bisturi para
quitar los tejidos desvitalizados, por medio de preparados enzimaticos,
como la colagenasa o la tripsina/quimotripsina, o también mediante el uso
de hidrogeles u otros productos de cura en ambiente himedo, que
colocados o aplicados sobre la herida, permiten la hidratacion del lecho
de la ulcera, la fibrinolisis y la accion de las enzimas endégenas sobre los
tejidos desvitalizados (desbridamiento autolitico).

2.- CONTROL DEL EXUDADO

Se ha observado que las ulceras exudativas curan mas lentamente que
las no exudativas y que el exceso de exudado puede macerar el tejido
circundante. Segun opiniones expertas debe absorberse lejos del lecho
de la herida. Cuando se usan apoésitos absorbentes debe tenerse cuidado
para no desecar demasiado el lecho de la herida. Consideraremos tomar
una muestra para cultivo y realizar antibiograma para suministrar el
antibiético adecuado en caso de que la Ulcera presente exudado
purulento.

El exceso de exudado procedente de las heridas cronicas bloquea la
proliferacion celular y la angiogenesis y contiene cantidades excesivas de
metaloproteinasas capaces de dividir proteinas clave de la matriz
extracelular. El exudado en las Ulceras de origen crénico ha demostrado



que ralentiza o bloquea la proliferacion fibroblastica de células
endoteliales y de queratinocitos.

Ademas, los fluidos contienen un gran numero de enzimas
(metaloproteinasas y otras proteasas) que pueden, si se encuentran en
exceso, enlentecer o dificultar la apariciéon de tejido de granulacion y
degradar los factores de crecimiento.

Ante Ulceras exudativas, disponemos de una gran variedad de
alternativas en productos de cura en ambiente himedo dependiendo del
grado de exudado, pero principalmente podemos usar los apositos de
alginato o de hidrofibra de hidrocoloide, en caso de Ulceras de moderado
a muy exudativas, y en las de minimo a moderado exudado podriamos
emplear cualquier apésito hidrocoloide o espuma polimérica que ofrecen
distintas capacidades de absorcion segun las presentaciones; debe
protegerse la piel circundante con un producto barrera.

3.- CONTROL DE LA INFECCION

Los diversos estados por los que transita una herida en relacion con la

presencia de gérmenes, son los siguientes:
-Esterilidad: Estado ocasional en el que se puede encontrar una herida
tras trauma térmico o durante la cirugia. Es la ausencia absoluta de

gérmenes.

-Contaminaciéon: Presencia de microorganismos (aungue no se
multiplican). La gran mayoria de las heridas estan contaminadas.
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-Colonizacién: Multiplicacion activa de microorganismos sin generar
problemas clinicos. No hay reaccién del paciente. No hay sintomas
clinicos.

-Colonizacion critica: Fase de transicién o de infeccién encubierta que
algunos autores también definen como infeccién local. Se manifiesta
como el retraso de la cicatrizacion y es consecuencia del desequilibrio

bacteriano. Aparecen algunos signos clinicos.

-Infeccién sistémica: Fase de invasion bacteriana y deterioro tisular
provocado por la interaccion de un agente infeccioso y un huésped
susceptible.

Se evidencian signos y sintomas de infeccion:

La infeccidbn debe ser diagnosticada con >105 bacterias/g de tejido
Fuerza de la evidencia = B

El tratamiento de la infeccién consiste en el desbridamiento, lavado de la
herida y antibidticos sistémicos.

Fuerza de la evidencia = A’

No usar antisépticos locales povidona yodada, hipoclorito sédico, peréxido
de hidrégeno, acido acéticos — para reducir los microorganismos de la
herida.

Fuerza de la evidencia = B

La terapia de presién negativa con almohadillado y dispositivos de vacio
se usara en casos de exudacion intensa y/o infeccion. En caso de
infeccibn el cambio de apédsitos debe realizarse cada 12 horas.

Fuerza de la evidencia=C

¥ Segtin la evidencia A no se debe utilizar antisépticos locales como povidona yodada, hipoclorito
sodico, peroxido de hidrogeno, acido acético ya que no permiten la granulacién adecuada de la
herida.



Los apositos de carbdn activado, absorbentes de olores y bacterias, y los
apositos de alginatos pueden ser de utilidad en el tratamiento de las
heridas infectadas. Deben ser cambiados diariamente.,

Fuerza de la evidencia = C

4.- CICATRIZACION Y REEPITELIZACION

Las pruebas experimentales que indican que el mantenimiento de la
humedad de las heridas acelera la reepitelizacion, constituye uno de los
mayores logros de los Ultimos cincuenta afios, ya que han conducido al
desarrollo de una amplia variedad de apoésitos que conservan la humedad

y que estimulan la “cicatrizacion de heridas en un ambiente humedo”.

Para estimular la cicatrizacién, una vez este la herida limpia, se
mantendra en un medio humedo para favorecer la migracién celular,
evitando lesionar el lecho recién formado (tanto al retirar el apésito
anterior, como al realizar una limpieza demasiado agresiva) y
protegiéndolo de posibles agentes infecciosos.

En la fase de epitelizacion se continuara con un medio humedo y
aséptico. Usaremos apésitos que permitan espaciar las curas y asi
evitaremos la lesion de los tejidos neoformados. Existen alternativas
especificas para esta fase tales como los apositos de acido hialuronico,

los apositos con carga ionica, los apositos de colageno o de silicona.

5.- EL MANTENIMIENTO DE LA PIEL PERILESIONAL

La piel perilesional, al ser inherente a la Ulcera, presenta unos problemas
y necesita de unos cuidados tan importantes como si estuviesemos



actuando sobre una ulcera en potencia. Por ello, es necesario valorar la
piel perilesional como variable a tener en cuenta en la terapéutica de las
heridas.

Con frecuencia las alteraciones de la piel perilesional vienen dadas por la
utilizacion de los apédsitos y generalmente estan en relacién con la
adherencia y capacidad de manejo de exudado de éstos.

Los problemas mas habituales de la perilesibn son: maceracion,
descamacion, eritema, prurito, dolor, vesiculas y edema.

Como intervenciones especificas para el mantenimiento de la piel
perilesional destacariamos:

-Prevenir mediante protectores cutaneos los problemas relacionados con
la exposicion a elementos que pueden dafar la piel en zonas de riesgo
(incontinencia, exudado)

-Valorar la piel perilesional a la hora de elegir un apésito.

-Usar protectores cutaneos para minimizar o solucionar los posibles
efectos secundarios de los apositos, asegurando una mayor adherencia al

tratamiento por parte de los pacientes.

En la actualidad existen diferentes productos dirigidos al cuidado de la piel
de alrededor de las Ulceras, a destacar:

-Cremas hidratantes, emolientes o protectoras, la mayoria estan
contraindicas ya que pueden ser citotdxicas para las heridas.

-Pastas de 6xido de zinc y de karaya, sus problemas derivan de no
permitir el pegado de apositos e impedir la vision de la perilesion, asi
como la dificultad de su eliminacién o retirada. En enfermos incontinentes
llegan a interferir con el pafal impidiendo la absorciéon de orina y las

heces, con lo cual empeora el cuadro de eritema.
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-Vaselinas, en general presenta los mismo problemas de las pastas de
zinc, aunque permiten la visualizacion de la piel, su uso desmedido,
puede provocar maceracion y denudacion de la piel.

-Soluciones limpiadoras, en general sobrehidratan la pelilesién generando
maceracion, su contenido en sulfactantes no anionicos puede dafar la
ulcera y perilesion.

-Peliculas barrera, son utiles para la proteccién contra heces y orina en
problemas de incontinencia, como contra exudados resultantes del uso de
apositos de cura humeda, asi como ante los problemas derivados de los
adhesivos.

-Apésitos de silicona, que incorporan un adhesivo de silicona que facilita
su retirada de forma atraumatica. La silicona es un material que se
adhiere comodamente a la piel sana seca pero no se pega a la superficie
humeda de la herida no causando dafio durante el cambio.

PREVENCION DEL PIE DIABETICO

PREVENCION PRIMARIA: (Periodo prepatogenético)
a) Promocién de la salud:

Educacion - Nutricién adecuada

Examen fisico periédico - Higiene personal
Educacién sobre cuidados del pie.

b) Proteccion especifica:

Evitar traumas que afecten a los pies

Utilizaciéon de emolientes y antimicéticos

Eliminar factores biomecanicos predisponentes.

La prevencién secundaria es aquella que se realiza ante la minima sefial
de enfermedad
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PREVENCION SECUNDARIA

a) Diagnéstico temprano
b) Tratamiento inmediato
La prevencion terciaria es la que se ocupa de prevenir amputaciones
mayores y en caso de que sean imprescindibles obtener una
rehabilitaciéon lo mas rapida y satisfactoria posible con el objeto de evitar

la discapacidad y la eventual muerte del paciente.
PREVENCION TERCIARIA
a) Prevenir amputaciones mayores

b) Limitar la discapacidad
C) Rehabilitacion adecuada
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PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA LA CURACION
DEL PIE DIABETICO EN EL AREA DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL DR. ABEL GILBERT PONTON

DEFINICION
El pie diabético también llamado “mal perforante plantar” son ulceras o

lesiones en el pie de pacientes con una Diabetes, es una patologia
multidisciplinar, donde nos encontramos tres importantes complicaciones:
a) Ulceras neuropaticas,

b) Ulceras por/o Isquemia vascular periférica o de la microcirculacién

c) Procesos infecciosos abiertos o cerrados (abscesos) de tejidos blandos
e infecciones 6seas

OBJETIVOS

o |dentificar el Grado y riesgo de la lesién

e Disminuir riesgo de infeccion

e Prevenir complicaciones y posibles amputaciones
MATERIAL

e Guantes estériles

e Gasas estériles

e Equipos de curacion

e Drenajes

¢ Yodopovidona

e Apésitos hidrocelulares

e Apobsitos de plata

e Venda de wuatta
e Esparadrapo hipo alérgico
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PROCEDIMIENTO

e Lavar de manos

e Colocar guantes estériles

e Lavar el pie con solucién salina

e Limpiar con Clorexidina o Yodopovidona del pie

e Retirar con soluciéon salina de los restos de Clorexidina o
yodopovidona

e Drenar absceso

e Debridar de tejido muerto

¢ Colocacién de aposito hidrocelular o de plata

* Venda de guata alrededor de toda la herida

e Realizar cura diaria (Segun tabla de curas por Grados de lesion

del pie)

OBSERVACIONES

e Control de edemas y tumefaccion local

o Control infecciones

e La clasificacion o grados las lesiones o Ulceras en el pie diabético

segun Wagner
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LA CLASIFICACION O GRADOS LAS LESIONES O ULCERAS EN EL
PIE DIABETICO SEGUN WAGNER

Grado

lesiones

Caracteristicas

Ninguna, pie de riesgo

| Callos gruesos,
cabezas
metatarsianas
prominentes, dedos en
garra, deformidades
Oseas

Ulceras superficiales

Destruccion total del
espesor de la piel

Ulceras profundas

Penetra en la piel,
grasa,

ligamentos pero sin
afectar

hueso, infectada

Ulceras profundas mas absceso

Extensa, profunda,
secrecién y mal olor

Gangrena limitada

Necrosis de parte del
pie

Gangrena extensa

Todo el pie afectado,
efectos sistémicos.




UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE
GUAYAQUIL

EDUCACION PARA PACIENTES CON COMPLICACION DEL PIE
DIABETICO

DEFINICION

Proceso que engloba un conjunto de diversas manifestaciones clinicas
que tienen un nexo en comun: la hiperglucemia, la cual esta motivada por
una falta o mal funcionamiento de la insulina y se acompafia de un
numero de anormalidades en diversos tejidos y 6rganos y de una amplia
serie de complicaciones a largo plazo, tales como neuropatia vy
vasculopatia.

JUSTIFICACION

La Diabetes presenta complicaciones cronicas, estas tienen un dificil
tratamiento y ocasionan graves consecuencias en la salud y calidad de
vida de los pacientes y de sus familias; una de las mas frecuentes es el
pie diabético, se estima que alrededor del 15% de todos los pacientes con
diabetes mellitus desarrollara una ulcera en el pie o en la pierna durante
el transcurso de su enfermedad, la misma que puede disminuirse

educando a los pacientes de como evitar las graves complicaciones.

OBJETIVO GENERAL

Brindar conocimientos basicos sobre las ulceras y cuidados del Pie
Diabético y el tipo de dieta adecuado que debe llevar para que pueda
ponerlas en practica y evitar complicaciones a futuro.
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OBJETIVO ESPECIFICO
Ensefar al paciente a reconocer y prevenir signos de alarma
Verificar riesgos de ulceras

Indicar la importancia del autocuidado

RECURSOS

1.- Humano: Estudiante de la Universidad Catélica de Santiago de
Guayaquil
Responsables: Diana Ramos Moya

2.-MATERIAL
2.1.- Papelografos
2.2.- Marcadores
2.3.- Cinta

2.4 .- Tripticos
2.5.- Refrigerio

LIMITES:

1.- Tiempo: 15 minutos

2.- Lugar: Hospital Dr Abel Gilbert Ponton
2.1.- Donde: Area de Medicina Interna

CONTENIDO

RECOMENDACIONES DE PREVENCION

Lavese los pies todos los dias con agua tibia. Toque el agua con el codo
para asegurarse de que no esté demasiado caliente. No remoje los pies.
Seque los pies completamente, especialmente entre los dedos.

Revisese los pies todos los dias para ver si tiene alguna cortadura, lesion,

ampolla, enrojecimiento, callosidad u otros problemas. Es especialmente
importante revisarse los pies diariamente si tiene dafio en los nervios o
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mala circulacién. Si no puede doblarse o levantar el pie para revisarlo, use
un espejo. Si su vista no es buena, pida a otra persona que le revise los
pies.

Si tiene la piel seca, untese crema humectante después de lavarse los
pies y secarlos. No se ponga crema humectante entre los dedos de los
pies.

Use una piedra pémez o una lima de cartén para limar suavemente los
callos y callosidades. Limeselos después de banarse o ducharse.

Cortese las ufias de los pies una vez por semana o cuando sea
necesario. Cortese las ufias cuando estén suaves después del bafo.
Coértelas siguiendo el contorno del dedo y procure que no queden
demasiado cortas. Limese las ufias con una lima de cartdn.

Siempre use zapatos o pantuflas para protegerse los pies de las lesiones.
Siempre use zapatos o pantuflas para protegerse los pies.

Siempre use calcetines o medias para evitar las ampollas. No use
calcetines ni medias cortas que le queden demasiado apretadas debajo
de las rodillas.

Use zapatos que le calcen bien. Compre su calzado por la tarde, cuando
los pies estén mas hinchados. Use los zapatos nuevos con cautela hasta
que se suavicen. Uselos sélo 1 6 2 horas al dia en las primeras 1 a 2
semanas.

Antes de ponerse los zapatos, toque el interior de los mismos y asegurese
de que no tengan bordes cortantes u objetos que puedan lastimarle los
pies.

MODELO DE ALIMENTACION PARA PACIENTES DIABETICOS

-~ Las comidas de un dia para otro deben tener una composicion
constante, especialmente en la tipo |, alimentos ricos en hidratos de
carbono (cereales, arroz, pastas alimenticias, pan, papas, legumbres,
frutas). El médico especialista controlara su distribucién por dia.

2 — Horarios regulares de comidas y sin evitar ninguna (especialmente en

la tipo |, ya que de no ser asi, se corre el riesgo de tener bajadas bruscas
de azucar en la sangre produciéndose el cuadro de hipoglucemia).
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3 - Fraccionada: 5 6 6 tomas diarias (menor volumen de alimento por
toma, mejor control).

4 — Control en alimentos que contienen hidratos de carbono simples
(azucar, miel, mermelada, bebidas azucaradas, frutas, reposteria
industrial, golosinas dulces, chocolates y derivados).

5 — Puede permitirse un consumo esporadico y controlado de alimentos
que contienen estos hidratos de carbono sencillos, siempre y cuando se
tomen junto con otros ricos en fibra o grasa o proteinas. Estos reducen su
velocidad de absorcién y de este modo impiden aumentos bruscos de los
niveles de azucar en sangre. Algunos ejemplos son: jugos de fruta
(contienen fructosa, azucar de la fruta) sin azucarar, frutos secos (ricos en
grasas, proteinas y fibra); leche; bollo con margarina , etcétera.

Asimismo, se recuerda reducir el consumo de grasas saturadas vy
colesterol.

En la diabetes tipo | se admite el empleo de productos especiales que
llevan fructosa e incluyen en su composicion mayor cantidad de grasas
que sus equivalentes normales (galletas, turrones, chocolates, que llevan
fructosa). No ocurre lo mismo en la tipo Il, por su asociacién al sobrepeso
u obesidad.

Hay que tener en cuenta que el alcohol es hipoglucemiante, en caso de
tomarlo, incluirlo en las principales comidas y nunca en ayunas.

- Preferir aquellas técnicas culinarias que menos grasa aportan a los
alimentos: al agua, cocido o hervido, vapor, rehogado, plancha, horno.

- Utilizar moderadamente los fritos, rebozados, empanadas, guisos y
estofados.

- Probar desgrasar en frio, que mejora la conservacion y la calidad
nutricional.

- Para que la comida resulte mas apetitosa se pueden emplear diversos
condimentos como: acidos (vinagre y limén); aliaceos (ajo, cebolla,
siboullete, cebollin, puerro, segun tolerancia); hierbas aromaticas
(albahaca, hinojo, comino, estragén, laurel, tomillo, orégano, perejil);
evitar las especias fuertes (pimienta, pimentén, aji chileno).

- El vinagre y el aceite y si es de oliva o maiz mejor, pueden ser
macerados con hierbas aromaticas.
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- En la elaboracion de salsas, los vinos u otras bebidas alcohélicas como
ingrediente flambeados pueden hacer mas sabrosas diversas recetas.

- Para endulzar los postres pueden emplearse edulcorantes no caléricos y
canela y/o vainilla

EVALUACION
El paciente serd capaz de identificar signos de riesgo y evitar

complicaciones en el futuro.
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HIPOTESIS ) VARIABLES
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HIPOTESIS

Aplicando permanentemente el Protocolo de Atencién de enfermeria en
pacientes con Pie Diabético hospitalizados en el Ambiente 10 del area de
Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén, mejorara la calidad
de atencién disminuyendo las complicaciones y por ende la estadia
hospitalaria.
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VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES
e Conocimientos sobre curacion del Pie Diabético

e Protocolo de atencion de enfermeria

VARIABLE INDEPENDIENTE
e Pacientes

« Pie Diabético
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTUALIZACIO INDICADORE
VARIABLES DIMENSION
N S
Paciente Persona que sufre un | 18 pacientes @ -sexo
dolor o malestar que | que se | -edad
recibe atencion del | encuentran -tipo de
personal de salud. hospitalizado | tratamiento
s en el area | -escolaridad
de medicina | primaria
interna  con | -antecedentes
diagnostico personales
de diabetes | -enfermedades
mellitus. conocidas
-tiempo con la
diabetes y tipo
-severidad de la
ulcera en grados
-tiempo de
hospitalizacién
Conocimiento Saber el nivel de | Todo el | Encuesta al
s sobre la| .,nocimientos que tienen | personal que | personal de
curacion del | sobre como se realizan | da atencién a | enfermeria
pie diabético | las curaciones y asi evitar | pacientes
futuras complicaciones en | que

los pacientes con Pie

Diabético.

presentan Pie
Diabético
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VARIABLES | CONCEPTUALIZACION | DIMENSION | INDICADORES
Protocolo |Es un conjunto de | Personal que | Personal que
de atencién | acciones, realiza las | asiste
de procedimientos y | curaciones
enfermeria | examenes  solicitados Personal que
para un paciente con interactua y
caracteristicas aporta
determinadas. conocimientos
y experiencias.
Pie Afeccion ulceracién o | Pacientes Ulceras
diabético | destruccion de  los | hospitalizados | infectadas  ©
tejidos profundos | con diabetes | necrosadas.
relacionados con | mellitus.

alteraciones
neurolégicas y distintos
grados de enfermedad

vascular periféerica en
las extremidades
inferiores.




METODOLOGIA

Universo

- Esta constituido con el 100% que corresponde a 18 pacientes que han
ingresados en el area de medicina interna del hospital Dr. Abel Gilbert
Ponton de Guayaquil, con diagnostico de Diabetes Mellitus |I.

Métodos:

- El presente estudio es prospectivo de tipo descriptivo, aplicado a
pacientes con Pie Diabético hospitalizados en el area de medicina interna
del hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil, realizado en los meses
de Abril y Mayo del 2010.

Técnicas:

- Se empleara la observacion indirecta mediante Matriz de Recoleccion de
Datos para el personal del area de salud y un Protocolo de atencién de
enfermeria para curacion de ulceras de Pie Diabético.

- Se brindara charla educativa a los pacientes ingresados en la sala, el
cual servira como complemento para cumplir con el tercer objetivo, se
ampliaran conocimientos basicos sobre las ulceras y cuidados del Pie
Diabético para que el paciente pueda ponerlas en practica y evitar
complicaciones a futuro con esto tomaran conciencia sobre la importancia

del autocuidado.

Instrumentos para recoleccion de Datos

Matriz de recoleccién de datos para el personal del area de salud y un
Protocolo de atencidén de enfermeria para curacion de ulceras de Pie

Diabético.Protocolo de Atencion de Enfermeria.
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PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE LOS DATOS
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TABLA #1

Experiencia laboral del personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontén de Guayaquil

Afos de trabajo f %
1-10. 12 43
11-20. 4 14
21 +. 12 43
Total 28 100
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GRAFICO #1

Experiencia laboral del personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontén de Guayaquil

m1-10. ®11-20. =21+,

43%

14%

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 43% del personal en estudio corresponden a tiempo laboral
de 21 afios y mas, el 14% entre 11 y 20 afos y el 43% corresponde de
entre 1 a 10 afios. Se diria que el mayor porcentaje del personal deberia
saber realizar curaciones ya que a mayor tiempo de trabajo mayor
experiencia y conocimientos tendran.
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TABLA # 2

Experiencia del personal de enfermeria en realizar curaciones del
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

Seis meses. 12 43
Un afo. -

Dos afios.

Mas. 16 57
Total 28 100
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GRAFICO # 2

Experiencia del personal de enfermeria en realizar curaciones del
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

B Seis meses. ™ Unafio. ¥ Dos afios. Mas.

57%

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 57% del personal de enfermeria tiene mas de 2 afios de
experiencia realizando curaciones, el 43% seis meses.
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TABLA #3

Conocimientos sobre curacion del Pie Diabético por el personal de

enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

Conocimiento en curaciones f | %
| |
' Si 25 |89

No 3 1
e
| Total 28 100
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GRAFICO #3

Conocimientos sobre curacion del Pie Diabético por el personal de
enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil

mSi =No

11%

89%

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 89% del personal de enfermeria tiene conocimientos sobre
curacion del Pie diabético y el11% no tienen conocimientos sobre

curaciones, el indice es alto relacionado con el tiempo de trabajo.
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TABLA #4

Reconocimiento de signos de infecciéon durante la curacién del Pie
Diabético por el personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén de Guayaquil

Si 28 100
No - C
Total 28 100
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GRAFICO # 4

Reconocimiento de signos de infeccion durante la curacion del Pie

Diabético por el personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén de Guayaquil

100%
80%
60%
40%
20%

0%

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% de personal de enfermeria refiere saber reconocer

signos de infeccién el indice es alto en relacion del nivel de conocimientos
sobre Curaciones de Pie Diabético.
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Informacion recibida o aprendida por parte del

TABLA #5

personal

enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

Experiencia en realizar curaciones

Cursos

Charlas

Experiencia de afios
Algun compaiiero

Lectura

Total

84

28

14

14

72

100

de



GRAFICO # 5

Informacién recibida o aprendida por parte del personal de
enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

0%
14% -0%

@ Experiencia de afos
m Cursos

o Charlas

0 Algan compariero

14%

m Lectura

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 72% del personal a aprendido a curar gracias a la
experiencia de afios de trabajo, el 14% a aprendido en cursos, el otro
14% aprendié a curar en charlas recibidas dentro y fuera de la institucion;

Esto demuestra que por falta de conocimiento no se puede brindar calidad
de atencion.
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TABLA#6

Segun con cuanta frecuencia realiza el lavado de manos el personal
de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

Frecuencia del lavado de manos f %
Antes de manipular a cada paciente
Después de manipulara a cada paciente -

Ambos 28 100

Total 28 100
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GRAFICO # 6

Segun con cuanta frecuencia realiza el lavado de manos el personal
de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil

100%
80"‘\1
60%

40%

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% del personal de enfermeria realiza el lavado de manos
antes y después de manipular a cada paciente esto demuestra que si
estan utilizando las normas de bioseguridad.

87



TABLA #7
Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil segln si cuenta con todo el material estéril para realizar

los procedimientos.

Si 28 100
| No - -
Total 28 100
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GRAFICO #7
Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil segln si cuenta con todo el material estéril para realizar
los procedimientos.

100
80
60
40

20

Si No

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% del personal de enfermeria cuenta con el material
necesario para realizar curaciones por lo cual se diria que el Ministerio de
Salud Publica provee de insumos correspondientes de acuerdo al area.
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TABLA#8

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontéon de
Guayaquil segun cuenta con un protocolo para curaciones de Pie
Diabético

Si - -
No 28 100
Total 28 100
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GRAFICO # 8

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil segin cuenta con un protocolo para curaciones de Pie
Diabético.

100
80 -
60

40

Si No

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% del personal no cuenta con protocolo de curacién.
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TABLA #9

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de

Guayaquil segiin pondria en practica un protocolo para curacién del
Pie Diabético.

| Si contara y pondria en practica un protocolo |

de curaciones

Si 28 | 100
No S

' Total 28 | 100
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GRAFICO #9

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil segln pondria en practica un protocolo para curacién del
Pie Diabético.

100
80
60
40
20

Si No

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% del personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén de Guayaquil demuestran aptitud colaboradora ya que estan de
acuerdo que si contaran con un protocolo de curacién lo pondrian en
practica.
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TABLA #10

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil segun cree que un protocolo de atencion de enfermeria

ayudaria a disminuir riesgo de infecciones.

o,
Segun cree que un protocolo de atencién de - *
enfermeria ayudaria a disminuir riesgo de
infecciones
Si 28 100
No 0 0
Total 28 100
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GRAFICO # 10

Personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de

Guayaquil segun cree que un protocolo de atencion de enfermeria
ayudaria a disminuir riesgo de infecciones.

100
80
60
40

20

Si
No

Fuente: Encuesta al personal

Analisis: El 100% del personal de enfermeria del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontén de Guayaquil estan de acuerdo que un protocolo de curacién les

ampliaria conocimientos y ayudarian a disminuir riesgos de infeccion.
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TABLA # 11

Dias de hospitalizacion de los pacientes ingresados en el area de
Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

1-5 2 10
6-10 6 29
11-15 8 38
16-20 1 5
21 o mas - 19
Total 21 100
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GRAFICO # 11

Dias de hospitalizacion de los pacientes ingresados en el area de
Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

=1-5 ®e-10, 11-15. ®16-20. ¥ 21 o--mas.

10%

29%

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: En esta tabla se observa que el 5% de los pacientes se han
encontrado hospitalizados entre 16 - 20 dias, el 10% de entre 1 - 5 dias,
el 19% mas de 21 dias, el 29% de entre 6 — 10 dias y el 37% esta
ingresado entre 11 y 15 dias.
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TABLA #12

Caracteristica de la poblacion de pacientes con Diabetes Mellitus en
el area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de

Guayaquil

20-30 0 0
31-40 3 14
41-50 2 10
51 o mas 16 76
Total 21 100
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GRAFICO # 12

Caracteristica de la poblacién de pacientes con Diabetes Mellitus en
el area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil

m20-30 ®31-40 ®=41-50 51 o0mas

0%

14%

76% S

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El grupo en estudio presenta como caracteristica de su
composicién, la edad El 10% de los pacientes ingresados tienen entre 41
- 50 afios, el 14% entre 31 — 40 afios y el 76% tienen mas de 51 afios. En
relacién con el diagnostico podeos observar que afecta mas a la
poblacién de la tercera edad.

99



TABLA #13

Poblacion encuestada sobre la enfermedad en el area de Medicina
Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil

Poblacion encuestada f %
Masculino 10 48
Femenino 11 52
Total 21 100

100



GRAFICO # 13

Poblacion encuestada sobre la enfermedad en el area de Medicina
Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil

& Masculino Femenino

48%
52%

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 52% de los pacientes que han sido hospitalizados con
diagnostico del Pie Diabético son de sexo femenino y el 48% de sexo
masculino, sefialando que las mujeres son mas propensas al sindrome

del Pie Diabético que los varones.
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TABLA # 14

Procedencia de los pacientes ingresados con Diabetes Mellitus en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil en el mes de Abril de 2010

Procedencia de los pacientes f %
Guayas 14 67
Otros 7 33
Total 21 100




GRAFICO # 14

Procedencia de los pacientes ingresados con Diabetes Mellitus en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil en el mes de Abril de 2010

B Guayas « Otros

Fuente: Encuesta al paciente

ANALISIS: El grupo méas afectado de los pacientes con Pie Diabético
hospitalizados es con el 67% de aquellos que proceden de la provincia del
guayas y de otras procedencias y en menor proporcion que es del 33%.
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TABLA #15

Estado civil de los pacientes ingresados con Diabetes Mellitus en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil en el mes de Abril de 2010

Estado Civil f %
Solterola 4 19
Casadola 9 43
Unién libre 6 28
Divorciado/a 1 5
Viudo/a 1 5
Total 21 100
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GRAFICO # 15

Estado civil de los pacientes ingresados con Diabetes Mellitus en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de

Guayaquil en el mes de Abril de 2010

W Soltero/a MW (Casado/a M®Uniénlibre ® Divorciado/a Viudo/a

5% 5%

19%

28%

43%

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 19% de los pacientes son solteros, el 34% casados, el 28%

tienen unién libre, el 5% estan divorciados y el otro 5% son viudos;

tomando en consideracién que el paciente necesita o debe contar con un

cuidador familiar a cargo de ayudar o apoyar al individuo que padece de

pie diabético durante el tratamiento y rehabilitacion.
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TABLA # 16

Conocimientos sobre la Diabetes Mellitus en los pacientes
ingresados en el area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel

Gilbert Pontén de Guayaquil

Si 15 71
No 6 29
Total 21 100
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GRAFICO # 16

Conocimientos sobre la Diabetes Mellitus en los pacientes
ingresados en el area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontén de Guayaquil

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: el 29% de los pacientes no tienen conocimientos acerca de su
enfermedad, el 71% si tienen conocimientos tomando en cuenta que el
mayor indice de pacientes con pie diabético son de |a tercera edad.
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TABLA #17

Perspectiva de los pacientes sobre la atencién brindada al momento
del ingreso al Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

- Buena 10 48

l Regular 8 38

' Mala 3 14
Insuficiente - -

:l —

| Total 21 100
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GRAFICO # 17

Perspectiva de los pacientes sobre la atencién brindada al momento
del ingreso al Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil
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Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 14% de los pacientes indica que la atencion es mala, el 38%
que es regular y el 48% creen que es buena y esta conforme con la
atencion que recibié.
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GRAFICO # 18
Actual perspectiva sobre la atencién brindada de los pacientes

ingresados en el area de medicina Interna del Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontén de Guayaquil
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Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: el 24% de los pacientes dice que la atencién es regular, en
cambio el 76% dice que es buena, mostrando el paciente un grado muy

alto de satisfaccion hospitalaria.

111




TABLA #19

Informacion previa realizacion de un procedimiento por parte del
personal de enfermeria a los pacientes ingresados en el area de

Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de Guayaquil

Informacién previa curacién f %
Si 4 33
No 8 67

Total 21 100



GRAFICO #19

Informacién previa realizacion de un procedimiento por parte del
personal de enfermeria a los pacientes ingresados en el area de
Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

& S5i No
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Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 67% de los pacientes ingresados aseveran no haber recibido
informacién previa a la curacién de las ulceras y el 33% si haberla

recibido; esto demuestra la falta de calidez del personal hacia el paciente.
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TABLA # 20
Frecuencia de las curaciones a los pacientes ingresados al area de
medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil

Cada dia 11 a2
Dos veces al dia - =
Pasando un dia 1 8
Cada turno - -
Total 12 100
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GRAFICO # 20

Frecuencia de las curaciones a los pacientes ingresados al area de
medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de Guayaquil
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Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 8% de los pacientes han sido curados pasando un dia y el
92% todos los dias.



TABLA # 21
Frecuencia de cambios de apédsito a los pacientes ingresados en el
area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil

En cada curacién 12 57
Cuando esta hiumedo 2 14
Total 14 100
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GRAFICO # 21
Frecuencia de cambios de apésito a los pacientes ingresados en el

area de Medicina Interna del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil

M En cada curacion & Cuando esta himedo

Fuente: Encuesta al paciente

Analisis: El 20% de los pacientes se ha cambiado los apositos cuando
estan humedos y el 80% en cada curacion.
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CONCLUCIONES

Por medio de este estudio prospectivo y descriptivo, de pacientes con Pie
Diabético del servicio de Medicina Interna del Hospital Guayaquil Dr. Abel
Gilbert Pontén, se demostré que la hipétesis es verdadera ya que a pesar
de los conocimientos que tenga el personal de enfermeria sobre esta
patologia, al aplicar el protocolo de curacion se pudo notar cierta mejoria
sobre los miembros afectos de los usuarios.

La mayor parte del personal de enfermeria tiene conocimientos en realizar
curas pero no cuentan con un protocolo de curaciones, sin embargo el
89% del personal saben reconocer signos de infeccion, los cuales
aprendieron por el tiempo de trabajo y ciertos conocimientos que han

pasado de un personal a otro.

Fue proporcionado el Protocolo de Curacion para pacientes con Pie
Diabético al personal de enfermeria del area antes mencionada. Teniendo

una buena aceptacion al culmino del estudio.

El mayor porcentaje de pacientes hospitalizados Con Pie Diabético son de
sexo femenino, aunque por sexo no coincide con el marco tedrico que cita
a varones pero si coincide con la edad de mas de 45 afios que es un
factor de riesgo intrinseco para el sindrome de Pie Diabético, tomando en
cuenta que de acuerdo al sexo necesita un cuidador. Al igual se
encuentra en mayor porcentaje la procedencia de la provincia del guayas
en la cual se encuentra la institucién.
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Aquellos pacientes con Diabetes Mellitus tipo || que no responden a
tratamientos no farmacéuticos, ni hipoglucemiantes orales se deben
controlar la glicemia con insulina.

Los pacientes acuden a la institucion de salud, con riesgo inminente a la
amputacion, ya que presentan graves infeccion en las ulceras de Pie
Diabético.

Entre los dias de hospitalizacion de los pacientes es de 11 — 15 dias de
mayor estancia, teniendo relacién con la clasificacion de la ulcera segun
su severidad; porque a mayor gravedad mayores seran los dias de
hospitalizacion.
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RECOMENDACIONES

Que este estudio sea util para la correcta realizacion de las
curaciones de de las ulceras de Pie Diabético ademas que pueda
ser utilizado ante las diferentes clases de ulceras

Que el Protocolo de Curacion sea utilizado correctamente para
disminuir las complicaciones del Pie Diabético.

Que el hospital contribuya para difundir informacién acerca de la
diabetes y sus complicaciones.

Capacitar al personal de enfermeria y siempre mantenerles al dia
acerca de las nuevas técnicas de curacion

Hacer conocer a los pacientes y sus familiares de la importancia de
asistir a las consultas de atencion primaria.

Que el personal de enfermeria; sigan apoyando a los estudiantes
brindando apertura oportuna y colaboracion para seguir realizando
este tipo de estudios con fin de la pronta recuperacién de los

pacientes hospitalizados.
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RESUMEN

La dimension del problema es debido a que la Diabetes es una
enfermedad crénica e incurable; con mayor proporcién de estancia
hospitalaria; y es relevante una herramienta de curacibn como la
aplicacién del Protocolo de Curaciéon. Se ha tomado en cuenta al paciente
hospitalizado con Pie Diabético del hospital Dr. Abel Gilbert Pontén de
Guayaquil para realizar el estudio prospectivo descriptivo, utilizando al
100% de los pacientes diabéticos.

El contenido del marco teérico presenta la diabetes mellitus como
enfermedad producida por un trastorno del metabolismo de los hidratos
de carbono, caracterizada por una reduccion parcial o total de la insulina o

por una resistencia la insulina. A demas tenemos la diabetes gestacional.

Uno de las complicaciones mas conocidas que se presentan a largo plazo
como el Pie Diabético que llegarian a deteriorar el nivel de vida del
paciente debido a las infecciones que conllevan a las amputaciones. Esta
es la alteracion clinica asociada con las anomalias neurolégicas y
vasculares de miembros inferiores. Los tratamientos especializados son
muy costosos por lo cual se debe realiza educacion a los pacientes que
padecen esta enfermedad por consiguiente estos atenderan a evitar

complicaciones.



El Protocolo de Curacién es un conjunto de normas y disposiciones que
tiene que complementarse para cubrir todas las necesidades que

requieren el conjunto de actividades que se deben regular y organizar.

El objetivo principal del Protocolo de curacién es asegurar que el paciente
con pie diabético reciba una correcta curacion para evitar complicaciones

y hacia disminuir el tiempo de estancia hospitalaria.



PLAN ADMINISTRATIVO Y
FINANCIERO
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PLAN ADMINISTRATIVO FINANCIERO

Recursos Humanos

Diana Ramos Moya
Interna de enfermeria

Dra. Carmen Pezo de Maldonado

Directora de Tesis

Personal de enfermeria

Pacientes Hospitalizados con Diabetes Mellitus

Recursos Materiales

DETALLE CANTIDAD COSTO
Hojas de papel bond 2000 20,00
Lapices 10 3,00
Boligrafos 10 3,00
Liquido paper 4 6,00
Borradores 10 3,00
Carpetas Manila 10 3,00
Copias Varios 120,00
Horas de Internet 60 48,00
Horas de computadora 80 100,00
Impresiones borrador 5 143,00
Impresiones de correcciones Varios 80,00
Impresiones originales 3 151,00
Empastados 3 60,00
Refrigerios y transporte varios 250,00
TOTAL 1090,00




CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo ABRIL MAYO

Seleccion y denuncia del A3
tema o I

Reunidn con la directora I

Justificacio = =

i

Planteamiento del =) Ty |]P
i 1.

Objetivos

Hipotesis

Variables y
operacionalizacion

Marco tedrico

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

Encuesta al personal de enfermeria que realiza las curaciones del
Pie Diabético en el Area de Medicina del Hospital Dr. Abel Gilbert

Pontén
1.-Tiempo de trabajo
1-10 O
11-20 0
21 0

2.- Tiempo de experiencia en realizar curaciones

Seis meses O
Un afio O
Dos afios 0
Mas 0O

3.- Tiene conocimientos sobre como se realizan curaciones de Pie Diabético?

Si 0O No 0O

4.- ;Reconoce Ud. signos de infeccién?

Si [0 No O



5.-¢Por qué medio recibié informacion o aprendié a realizar curaciones de Pie
Diabético?

Cursos

Charlas

Experiencia de afios
Algun compafiero

ooog OO0

Lectura

6.- ¢Con cuanta frecuencia realiza el lavado de manos?
Antes de manipular a cada paciente

Después de manipular a cada paciente

O
O
Ambos =

7.- ¢Cuenta con todo el material estéril para realizar los procedimientos?

Si 0 No 0

8.- ¢Cuenta con un protocolo para curacion de Pie Diabético?
Si O No O

9.- ¢Si Ud, contara con un protocolo de atenciéon de enfermeria referente a las
curaciones lo pondria en practica?

Si 0 No O

10.- ;Cree Ud. que un protocolo de atencién de enfermeria ayudaria a disminuir
riesgo de infecciones?

Si O No O
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

Encuesta al paciente

Agradezco anticipadamente su participacion.

Fecha de ingreso:

Seleccione con un visto (V) o una x lo siguiente:

1.-Dias de hospitalizacién

1<8
6 -10
11-15
16 -20
210

il 5 A B R

2.-Edad

20-30
31-40
41-50
600!
3.-Sexo

o I8

Masculino

0O

Femenino O

4. -Procedencia

Guayas O Otros |



5.-Estado Civil

Soltero/a
Casado/a
Unién libre
Divorciado/a

o 1 O e I

6.- ¢Conoce Ud. que es la diabetes?

Si O No O

7.- ¢Como considera que fue la atencién al momento del ingreso?

Buena
Regular
Mala
Insuficiente

a0 oo

8.- ¢ Actualmente como considera la atencién?

Buena
Regular
Mala
Insuficiente

oooo

9.- ;Le informan a Ud. el procedimiento antes de realizarle la curacion?
Si O No O

10.- ¢, Cada cuanto tiempo le realizan las curaciones?

Cada dia

Dos veces al dia
Pasando un dia

oo00

Cada turno
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11.- ;Cada cuanto tiempo le cambian los apésitos?

En cada curacién
Cuando esta humedo
Después del bafio
Cada turno

Otros
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