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PROLOGO

La diabetes mellitus es hasta el momento una enfermedad incurable, gue al cabo del
tiempo da lugar a lesiones en los vasos sanguineos que afectan a diversos drganos
causando  invalidez 'y muerte temprana. Enire las  complicaciones cronicas
discapacifante de la diabetes se incluyen el pié¢ diabético, lo que hacen de ella una
pesada carga socioecondmica para la comunidad en general v para el sector salud en
particular.

La prevencion de esta complicacion en las personas con diabetes se puede lograr a
fravés de una serie de acciones. Asi enlonces el paciente es principal determinante de
su estado de salud y grado de control. con una participacion activa guiada por los
profesionales de la salud

Un buen control de la diabetes tiene mejores perspectivas de lograrse cuando ¢l
paciente posee una clara informacion de la naturaleza de padecimiento, por ello deben
recibir educacicn diabetoldgica continua en la que se destacard la necesidad de la

autoinspeccion diaria y el auto cuidado del pié en forma rutinaria.
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INTRODUCCION

A principios de los afios 80, las qutoridades Sanitarias empiezan a tomar interés
por la atencion integral al paciente diabético. Aparece en algunos Hospitales de
nuestro pals, inicialmente, y posteriormente, en los Centros de Salud, la figura de
la enfermera, dedicada en tiempo total o parcial a la educacion diahetoldgica.
Surgen las primeras Asociaciones de Fducadores en Diabetes, SAD (Sociedad
Argentina de Diabetes), y con ellas cursos de formacion sobre diabetes, divigido a
los profesionales implicados en la atencidn a los pacientes con diabetes.

La educacion diabétoldgica es la hase fundamental que permite el adecuado
control diario, con una minima dependencia del profesional de Salud,

Es un proceso divigido a la adguisicién de conocimiento técnica v habilidades,
gue, modificando actitudes v hdbitos, mejora la calidad de vida.

La importancia que reviste la educacion en el paciente diabético e lo gue motivo
el desarrollo de este estudio, cuyve objetive ex analizar el nivel de conocimienio
sobre la prevencion del pie diabético, en pacientes portadores de Diabetes
Mellitus tipo 2

Las lesiones en los pies se consideran la causa mds frecuente de hospitalizacion
de esfos enfermos, ademds son rvesponsables de un mayor muimero de
hospitalizacion. Compardndolo con otras complicaciones de lu diabetes (8- 9).

La necesidad de desarrollar actividades de ensefianza o prdcticas educativas de
la salud dirigidos al paciente y a su familia, esta velacionado a la prevencion de
complicaciones a través del automanejo de la enfermedad, el que posibilito al

paciente conviviv mejor con ella.

Dighetes  mellitus (DM} o diabetes sacaring es un  sindrome orgdnico
multisistémico cronico gue se caracteriza por un aumento de los niveles de
glucosa en la sangre {conocido médicamente como hiperziucemia) resultado de
concentraciones bafas de la hormona insuling o por su inadecuado uso por parte
del cuerpo gque conducird posteriormente a alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos, lipidos y proteinas. La poliuria (produccion excesiva de orina), la
polidipsia (incremento de la sed), la pérdida de peso, algunas veces polifagia

faumenio anormal de la necesidad de comer) y la vision borrosa son los simtomas
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cardinales de este padecimiento.aulo inmune de las células f del panereas con la
posterior deficiencia de insuling como consecuencia caracteristica de la DM tipo
1, hasta anormalidades que resultan en la resistencia a la accion de la insulina
como ocurre en la DM tipo 2, La etiologia de la diahetes gestacional es parecida
a la de la DM tipo 2, debido a que las hormonas del embarazo pueden crear
insulinorresistencia  en  wna  mujer  predispuesia penélicamente a  esie

padecimiento,

La Organizacion Mundial de la Salud reconoce tres formas de diabetes mellitus:
tipo I, tipo 2 y diabetes gestacional (ocurre durante el embarazo), y otros tipos,
cada una con diferentes causas y con distinta prevalencia. Varios procesos

patologicos esicn involucrados en el desarrolio de la diabetes.

Para el afio 2000, de acuerdo con la OMS, se estimo que alrededor de 171
millones de personas eran diabéticos en el mundo v que Uegardn a 370 millones
en 2030, Este padecimientn cousq  diversus  complicaciones,  dafiando
Jrecuentemente a ofos, rifiones, nervios periféricos y vasos sanguineos. Sus
complicaciones agudas son {generalmente hipoglucemia, cetoacidosis, coma
hiperosmolar no celosico y acidosis ldctica, esta Wltima muy raramente)
consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad mientras  sus
complicaciones  cromnicas  (enfermedades  cardiovasculares,  nefropatias,
relinopaifas, newropatias vy dafos microvasculares) son consecuencia del

progreso de la enfermedad. (1),



CLASIFICACION

Actualmente existen dos clasificaciones principales. La primera, correspondicnte

a la OMS, en la que solo reconoce ires tipos de diabetes (tipo 1, tipo 2 ¥

gestacional) y la segunda, propuesta por lo Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) en 1997, Segiin el Comité de expertos de la ADA, los diferentes tipos de

DM se elasifican en 4 grupos:

al Diabetes Mellitus tipo |
b) Diabetes Mellitus tipo 2

¢) Diabetes gestacional

Diabetes mellitus tipo 1

Este tipo de diabetes corresponde a la llamada, antiguamente, Diabetes Insulino-
dependienie o Diabetes de comienzo juvenil esta se presenia mavormente en
mdividuos jovenes, aungue puede aparecer en cualguier etapa de la vida, ¥V se
caracteriza por la wula produccion de insuling debida a la destruceion
autoimmune de las célidas f de los Islotes de Langerhans del péncreas mediadas
por las céllas T, Se suele diagnosticar antes de los 30 aiios de edad ¥ afecta a
cerca de 4.9 millones de personas en todo el mundo, de las que 1,27 millones son
europeos, lo que arroja una prevalencia del 0,19 por ciento de la poblacion total,
aungue la prevalencia mds alta, de 0,25 por ciento, se encuentra en América del
Norte, variaciones que reflejan la distinta susceptibilidad genélica entre

poblaciones.
Diabetes mellitus tipo 2

Se caracteriza por un complejo mecanismo Jisiopatoldgico, cuyo rasgo principal
es el déficit relativo de produccion de insulina v ouna deficiente wtilizacion
periférica por los tefidos de glucosa fresistencia a la insulina). Se desarrolla o
menido en etapas adultas de la vida, v es muy frecuente la asociacion con la
obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto o diabetes relacionada con
la obesidad. Varios farmacos v otras causas pueden, sin embargo, causar este

tipo de diabetes. Es muy frecuente la diabeies tipo 2 asociada a lo tome

y
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prolongada de corticoides, frecuentemente asociada a la hemocromatosis no

tratada. Insulinorresitencia. La diabetes tipo 2 incluye un 80%-90% de todos los

pacientes diabéticos.
Diabetes gestacional

La Diabetes Gestacional (DG} se define como intolerancia a la glucosa gue se
reconoce por primera vez durante el embarazo y se ha postulado como wna
variante de DM tipo 2. Su prevalencia varia ampliamente, dependiendo de la
poblacion en estudio y los criterios diagnisticos utilizados, Hlegando a 6,3%

cuando se diagnostica con el test de tolerancia con 73 g de glucosa (75 g 2-h
TTOG). (2)
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COMPLICACIONES COMO CONSECUENCIA DE LA DIABETES

Independiente del tipo de diabetes mellitus, un nivel elevado de azicar en la

sangre conduce a las siguientes complicaciones.
Dario de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia)
»  Dailo de los nervios periféricos (polinewropatiaf

» Pie diabético: heridas dificilmente curables v la mala frrigacion
sanguinea de los pies, puede conducir a laceraciones v eventualmente a la

amputacion de las extremidades inferiores.
e Dadio de la retina (retinopatia diabética)
«  Dafio renal (nefropatia)
»  Higado graso o Hepatitis de Higado grase (Esteatosis hepdtica)

»  Dado de los vasos sanguineos grandes (macroangiopaltia): trastorno de
las grandes arterias. Esta enfermedad conduce a fﬂﬂl-'?'i‘fli', apoplefias y
rastornos de la circulacion sanguinea en lus piernas. En presencia
simulidnea de polinewopatia y a pesar de la circulacion sanguinea critica

pueden no seniirse dolores. (2)



PIE DIABETICO

El sindrome del pie diabético es considerado por la Ovganizacion Mundial de la
Salud (OMS) como la presencia de ulceracion, infeccion yo gangrena del pie
asociada @ la newropatia diabética v diferentes grados de enfermedad vascular
periférica, resultados de la interaccion compleja de diferentes factores inducidos
por una hiperglucemia mantenida. (3)

El mal comrol de la diabetes favorece el desarrollo de complicaciones
vasculares,  particularmente  de  las  pequefias  vémulas v capilares
(microangiopatia), que junto con las lesiones de los vasos sanguineos de medio
calibre (arteroesclerosis) van a dificultar el riego sanguineo de diversas zonas
del cuerpo, enire las que se cwenta a las piernas y pies. Este trastorno en la
circulacion, predispone al desarvollo de varias lesiones, entre las que se destacan
al Infecciones de los pies, b) la tlcera (mal perforante plantal) y o) la gangrena
diabética

fistas lesiones de los pies se ven favorecidas por la newropatia diabética se altera
la sensibilidad al dolor, al frio, al calor v a la compresion, lo gue impide que el
paciente haga un reconocimiento oportunos de heridas, Hgueles, confusiones ¢
incluso guemadiras.

La dificidtad de la cireulacion sanguinea (insuficiencia circulatoria) que se
origing por la reduccion en la luz de las arterias y venas, se va a manifestar en un
principio por  dolor en la cara posterior de las piernas, que se agsrava con la
posicidn del pié ¥ con el efercicio, que oblieca a detener la marcha durante
algunos minutos de manera intermitente (claudicacion intermitente). Ademds se
presentan calambres, sensacion de frio en las piernas y cambios de la piel que se
vuelve delgada y lustrosa, con pérdida del vello v con una coloracién pdlida o

rosada con manchas de color café. Las wias se atrofian y cvecen poco.

A) Las infecciones en los pies
Las infecciones mds frecuentes de los pies de las personas con diabeles son
consecuencias a heridas provocadas por el corte o limaje de callosidades, ufias

enterradas, contusiones por calzados apretados y heridas por caminar descalzo.
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Las infecciones cudndo no se tratan adecuada v oportunamente se pueden
extender rdpidamente originande celulitis o abscesos; las infecciones por hongos,
como el"pié de atleta” puede complicarse con una infeccion por bacterias y
producir también celulitis y abscesos. El pie de atleta se manifiesta por prurito
(comezin) y enrojecimiento de la piel con formacién de escamas o maceracion de

los tejidos, lo que da a lugar a grietas dolovosas en los pliegues de los dedos.
B) La dlcera diabética (mal perforante plantar)

Las dlceras se localizan sobre todo en la planta de los pies, en los sitios de
mayoer compresion como el cojinete anterior (debajo de la cabeza de los huesos
metatarsianos del piel v en el ialon.

EY desarrollo de este tipo de iilceras generalmente esta precedido por un callo
que se forma sobre alguna saliente o sea, en donde esta disminuida la sensacion
al dolor. El callo comprime los tejidos, los lesiona v destruve. La pérdida de
tefidos es dificil de reponer y cicatrizar por la inadecuada civeulacion sanguinea

yel trastorno en la inervacion.
C) La gangrena diabética

La gangrena se presenta por lo general en el extremo de uno o varios dedos,
especialinente del pie o bien de las piernas, que han presentado manifestaciones
de insuficiencia circulatoria y wewropatia. La gangrena se presemta como una
zona de color negro no dolorosa, seca, que cuando se infecta se acompaia de
dolor y secrecidn puridenta o serosa. La gangrena indica muerte de los fefidos
blandos y en ocasiones se acompafia ademds de infeccion en el hueso
(osteomielitis). Estas lesiones de gangrena requieren siempre de tratamicnto
quirdrgico, amputacion de uno o varios dedos del pie, de la pierna por debajo de
la rodilla e incluso de la pierna o musio
Lo de los problemas mds temidos, por lo que afecta a la calidad de vida de los
diabéticos, es la aparicion de ilceras en los pies de los diabéticos, como secuela
de dos de las complicaciones crdnicas mds habituales de esta enfermedad. la

nenropatia periférica v la insuficiencia vascular.
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La combinacion de estos factores descritos, newropatia, angiopatia, junto con el
alto viesgo de infeccion y las presiones intrinseca ¥ exirinseca debidas a fas
malformaciones oseas en los pies, constituven los desencadenantes finales, del
problema que en este momento nos ocupa. el pie diabético.

La prevalencia de ticeras varia segiin el sexo, edad v poblacion desde el 2.4%
hasta el 3,6%, Se ha calewlado que af menos un 15% de los diabéticos padecerd
durante su vida wleeraciones en el pie, igualmente se estima alrededor de un 85%
de los diabéticos que sufren amputaciones previamente han padecido una ilcera.
El abordaje de un problema de salud tan importante, frecuente Y de no ficil
solucion como es el pie diabético, mejora cuando se constituye wn equipo
mudtidisciplinario, ya que en general son varios los profesionales sanitarios
implicados en el diagnéstico y tratamicnto de  este sindrome,  ciriganos,
endocrindlogos,  infecciosos, ortopedas, podilogos v enfermeros;  del
entendimiento y colaboracion de todos ellos debe surgir la mejor manera de
encauzarlo correctamente.

Uno de los colectivos sanitarios méds implicados en la atencion del diabético ¥ de

sus numerosos problemas y complicaciones; es sin duda la enfermeria. (3

PATRONES FUNCIONALES QUE PUEDEN VERSE ALTERADOS
! Patrin de percepeion v mantenimiento de la salud
2. Patrdn nutricional y metabdlico.

3. Patrdn de actividad ejercicio.
4. Patrdn cognoscitivo-perceptivo

En primer lugar hay que dejar clavo, que wn correcto control de la diabetes es
capaz por si solo de prevenir, retrasar y disminuir la apavicion de estos serios
cuadros cuya existencia justifica todos los esfuerzos para la consecucion de
niveles de glucemia en sangre cercanos a la normalidad,

La prevencion de la ulceracién se hasa sobre todo en la identificacion de los

pacientes con riesgo de ulceracion v en la toma de las medidas OPOFIRAS.

-

Die sy

Diabético



Ly ]

Diabetico
d

Los grupos de riesgo de ulceraciin diabética serian. (4)
Pacientes con;

* Antecedentes de ulceracion previa.
« Neuropatia periférica.

= Enfermedad Vascular isquémica.

= Retinopatia o nefropatia.

* Deformidades oseas.

* Antecedentes de exceso de alcohol.
» Aislamiento social,

= Ancianos de mas de 70 arios

Concretamente el examen del pie debe incluir los siguientes:
* Inspeccion del estado de la piel y de las ufas. (hipergueratosis,maceraciones,

pareniguia, ufias fingicas)

Exploracion de la sensibilidad profunda mediante diapasén graduado de Rydel

Seiffer (ver imagen)}
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Superficial mediante monofitamento. (ver imagen)

= Exploracion de signos y sintomas de neuropatia autondmica (sequedad, menos
sudoracion) v motora (debilidad y atrofias musculares gque origina “dedos en
garra” y ausencia de reflejos tendinosos.

» Exploracion vascular mediante el indice tobillo-braguial, palpacion de pulsos,
temperatura, Sintomas de arteriopatia.

* Valoracion de deformidades del pie y puntos de hiperpresion (dedos en garra o

martillo, hallux valgus,cabezas metatarsianas prominentes, pie de Charcot)

DIAPASON GRADUADOQ DE RYDEL-SEIFFERf Dispone de unos cursores
graduados desde O en la base a 8 en la parte superior
Se aplica la base del diapasdn sobre la cabeza del primer metatarsal.

Cuando el diapason vibra, los tridngulos en el cursor aparecen dobles. El mimero

il 1
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mds priximo que aparece como punto de interseccion de los lados largos de los
dos tridngulos que vibran en el momento en que el sujelo cesa de percibir la
vibracion, constituye la medida. Debe determinarse 3 veces en cada pie. Las
medidas en cada pie se promedian por separado. Los pacientes vulnerables a las
ulceraciones serian aquellos en los que la lectura fuese < 4.

Uso del monofilamento de semmes-weinstein (5.07-10 g} para detectar la pérdida
de sensibilidad protectora

£l wumbral protector se define como el punto critico en el cual el sistema sensitive
ne puede proteger el tejido blando. No se correlaciona generalmente con las
Paresiesias,

El paciente puede no tener conciencia de la misma a pesar de haber perdido mds

del 30% de las terminaciones nerviosas de la piel.
2
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PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DEL FILAMENTO

1. Mostrar el filamento al paciente y tocarle con él en el brazo o la mano para
demostrarie gue no duele.
2. Realizar el test con el filamento en las dreas indicadas en cada pie. Nunca

aplicarlo en una ulcera, callo, piel necritica u ofra lesion

PIE
[ZQUIERDOD

PIE
CERECHD

3. Aplicar el filamento perpendicularmente a la piel, empleando siempre
movimientos uniformes.

4. Ejercer la presion suficiente para que el filamento se doble.

3. Refirarlo de la piel. No realizar movimientos rdpidos. La aproximacion, el
contacto con la piel v la retirada del filamento no debe dwrar mds de 1%

segundos.

6. No permitir que el filamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos
reiterados sobre un lugar de test.

7. El paciente respondera "si" si siente el filamento. Si no responde al contacto en
un greq concreta del pie, contfinuar en otro sitio. Cuando se haya completado la
secuencia, repelir las dreas donde el paciente no haya indicado que siente el

contacto del filamento.

12
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8. Usar una secuencia aleatoria para aplicar el filamento, para evilar gue el
paciente imagine donde le va a tocar.

9. Indicar con un signo "-" las zonas en las gue no ha respondido al contacto con
el filamento,

La pérdida de la sensibilidad protectora en alguno de esos lugares indica un pie

de alto riesgo.

Segun su etiopatogenia, las iilceras o lesiones del pie diabético las podemos

clasificar en:

* Ulcera Neuropdtica (ver imagen [)

Definida como la existencia de ulceracion en un punio de presion o deformacion
del pie, presenta tres localizaciones prevalentes: primer y quinto metatarsiano en

NS ZOFAS Qoras, ¥ calcaneo en su extremo ,DG.S‘:EEHPOF'.

Son ulceraciones de forma redondeada, callosidad perivlcerosa e indoloras.

La perfusion arterial es correcta, con existencia de pulsos tibiales

13
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= Ulcera Neuro -Isquémica (ver imagen 2)

Necrosis iniciglmente seca y habitualmente de localizacion latero-digital, que
suele progresar de forma rdpida a himeda y supurativa si existe infeccion
sobreafiadida .

Generalmente los pulsos tibiales estdn abolidos v existe una neuropatia previa

asociada.

Ulcera neuroisquémica (imagen 2)

* Pie Diabético Infectado: (ver imagen 3)

Clinicamente es posible distinguir tres formas, que pueden cursar de forma
sucesiva, pero también simultdnea: celulitis superficial, infeccion necrotizante y
osteomielitis.

- Celulitis Superficial: en un porcentaje superior al 90%-95% estd causada por
un inico germen patdgeno gram positivo, que generalmente es el estafilococo
aureus o el estreptococo. Puede cursar de forma autolimitida, o progresar a
Jormas mds extensas en funcion de la prevalencia de los factores predisponentes.

- Infeccion necrotizante: afecta a tefidos blandos, y es polimicrobiana. Cuando se
forman abcesos, el proceso puede extenderse a los compartimentos plantares.

- Osteomielitis: su localizacion mas frecuente es en los 1, 2 ¥ 5 dedo, v puede
cursar de forma sintomadtica, pero no es infrecuente que falten los sintomas y
signos inflamatorios, siendo a menudo dificil de establecer su diagnéstico
diferencial con la artropatia no séptica. En este sentido, la exteriorizacion osea en

la base de una ulceracion tiene un valor predictivo del 90%.

14
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Pié diabético infectado (imagen 3)

* Artropatia neuropdtica (ver imagen 4)

Clinicamente se maniflesta por existiv  fracturas espontdneas gue son
asintomdticas.

Radiologicamenie se objetiva reaccion peridstica y ostedlisis.

En su fase mds avanza o final da lugar g una artropatia global (Charcot), que se
define por la existencia de la subluxacion p!a;?:fmr del tarso, la pérdida de la
concavidad medial del pie causada por el desplazamiento de la articulacidn
calcdaneo-astragaling, asociada o no a la luxacién tarsometatarsal tiene una alia

prevalencia de ilcera asociada.

Ulcera en pie con artropatia de Charcot (tmagen 4)

Desde el punto de vista prdctico, es esencial para el profesional de enfermeria,
hacer un correcto diagnostico diferencial entre las lesiones neuropdticas y las
isquémicas, ya que su enfoque terapéutico, serd totalmente distinto. En la
siguiente tabla (tabla 3) podemos comprobar las caracteristicas mds Hamativas

de unas y oiras. {4)

13



VALORACION POR SU ORIGEN: neuropdticas y angiopldsticas (5)

Ulcera neuropdtica

Ulcera angiopdtica

Diabetes Mellitus

“Pié en garra”

Anamnesis antigua, consumao de Factores de riezgo
alcahol, otras complementarios, abuso
complicaciones en el consumo de nicotina
diabéticas, elevado Hb Alc

Localizacion Plantar, raras veces Acral (dedo, talon)
dorsal
Alteracion de la
Sensibilidad sensibilidad al calor ya | Imperceptible
las vibraciones, reflejos en
estado patologico.
Dolores Pocos o ningunos. Existentes
Inspeccion Pié caliente, voluminoso. | Pié frio, piel atrdfica

Pulso en el pié

Existente

Déficit

Radiografias

Osteolisis prematura

Estructura dsea novmal en

la zona de la necrosis
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Las wlceras diabéticas también han sido clasificadas por Wagner segiin su

severidad: (gravedad, profundidad de la tllcera, grado de infeccion y gangrena)

Clasificacion de Wagner

GRADOD LESION CARACTERISTIC AS
o Ninguna, pie de riesgo. | Callos gruesos, cahezas de metatarsianos
prominentes, dedos en garra, deformida des
fseas.
I Ulceras superficiales. Destrucciin del espesor total dela piel
II Ulcera profunda. Penetra la piel, grasa, igamentos pero sin

afectar hneso, Infectada.

HI Ulcera profunda mas Extensa y profunda, secrecion, mal olor.
ahsceso {osteomiditis).

v {angrena limitada. Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
talén o planta.
v Gangrena extensa. Todo d pie afectado; efectos sistémicos

Wagner FW . The dysvascular foot, a system for diagnostics
and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64-122

i

Abordaje local segin la severidad de la lesidn:

Grado O:

Hiperqueratosis (callos o durezas) o grietas: crema hidratante a base de lanolina
o ureq después de un correcto lavado y secado de los pies, 1 o 2 veces al dia.
También es il el uso de vaselina salicilica al 10%. La wtilizacidn de piedra
pomez es muy recomendable para eliminar durezas. En las fisuras estdn
indicados los antisépticos suaves y a ser posible que no tifian la piel. La escision

de callosidades ha de hacerla el poddlogo.
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Deformidades (hallux valgus, dedos en mariillo, pie cavo..): valorar la
posibilidad de prétesis de silicona o plantillas y preferiblemente cirugia
artopédica.

Uha encarnada: como regla general no se deben cortar mmca las uias sino
limarlas; el calzado wo debe comprimir los dedos. Si esta es recidivante el
rafamiento es guirirzico.

Micosis, pie de atleta: Suele aparecer entre los dedos v en la planta como wna
zona enrofecida con maceracion y ruptura de la piel. Se irata con antimicéticos

tdpices y evitando la humedad del pie.
Grado I

Uleera superficial: reposo absoluto del pie lesionado, dwvranie 3-4 semanas
limpieza diaria con suero fisioldgico (a cierta presion) y mantener medio himmedo
Valorar la lesion cada 2-3 dias. El uso de sustancias tépicas es controvertido. Se
han propuesto varias sustancias, entre ellas las soluciones antisépticas, factores
de crecimiento, pero no existen estudios con diseiio adecuado que demuestren su
eficacia. Si se usaran antisépticos locales, hay que procurar GUE Sedn SUAVES, Y

diluidos y gque no coloveen la piel.
Grado IT

Ulcera profunda: reposo absoluio del pie lesionado. Debe sospecharse la posible
existencia de infeccion que se evidenciard principalmente por los signos locales,
Celulitis, linfangitis, crepitacion, afectacion dsea, exudado puridento, fetidez,
profundidad, fistulas, gangrena, se realizard wn desbridamiento quirirgico
minucioso, eliminando los tefidos necrdticos, asi como la hiperqueratosis que
cubre la herida; pava los esfacelos que no puedan ser retivados mediante bisturi
podemos ayudarnos de productos como las enzimas proteoliticas o los hidrogeles.
Tépicamente ante signos de infeccion estaria indicado el uso sulfadiacing
argéntica y en lesiones muy exudativas el uso de productos absorbentes | tales
como los apositos de hidrafibra de hidrocoloide, los alginatos o los apositos de

carbdn activade y plata.
18
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Se instaurara siempre fratamiemto antibiotico sistémico tras la toma de wna
muestra de la tlcera para cultive y antibiograma.
Localmente ante una tilcera que no sigue una evolucion satisfactoria, se sospecha

asteomielitis (hacer siempre radiografias de la zona).

Grade 11T

Ante zona de celulitis, absceso, u osteomielitis, o signos de sepsis, el paciente
debe ser hospitalizade de forma urgente pava desbridamiento guirirzico v

iratamiento con antibioticos via paventeral

Grado IV

Gangrena de un dedo / dedos del pie: El paciente debe ser hospitalizade para
estudiar circulacion perifévica v valorar tratamiento quirtirgico (hy-pass,

angioplastic, amputacion)

Gradoe V

Gangrena del pie: El paciente debe ser hospitalizado para amputacion,

Siguiendo la clasificacion de Wagner para establecer conductas: Grados 1y 11
pueden ser tratado ambulatoriamente, Grados HI 1V y V hay que ingresar al

pacienie en un centro hospitalario, consultando con un equipo para evaluar fligo,

infeccidn, apoyo y tratamiento local. (3

Tratamiento local de las heridas:
No dehen hacerse bafios de pie con antisépticos que maceran la piel.

Limpiar la herida con solucidn fisioldgica y evitar los antisépticos tépicos que

son citotoxicos e inhiben la granulacidn,
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Debe mantenerse un ligero estado de humedad en el lecho de la iilcera, evitando
la misma en los bordes.

fn las lesiones superficiales no infectadas y secas se wtilizan apositos o productos
gue generen ambiente mmedo, o en ultimo caso gasas humedecidas con solucion
Jisioldgica.

En caso de infeccion, la lerapéutica de eleccion serd el desbridamiento, drenaje v
antibiolerapia sistémica.

No estdn indicados los antibicticos locales. El lavado de la herida se puede
realizar con agua corviente templada, suero saline o solucidn Ringer. Los
antisépticos deben ser evitados debido a sus efectos secundarios citotoxicos.

Deberemas hacer un seguimiento estrecho de la lesion,

Los pacientes con alto riesgo y sus familiares deben ser instruidos para realizar

diariamente la inspeccion de los pies

La educacidn debe continuar hasta que el paciente pueda repelir y demostrar
practicas apropiadas pava el cuidado del pie. Se debe aplicar la relacion entre

las complicaciones newroldgicas v vasculares y las alieraciones de los pies.
Educacion diabetoldgica

Los pacientes diabéticos deben ser educados, asegurdndose que comprenden las
pavias para el cuidado v la prevencion de las lesiones del pie.

Los pacientes con bajo riesgo deben ser instruidos acerca de:

1) higiene de los pies.

2) calzado adecuado.

3) evitar los trauma del pie.

4) no fumar.

3) conducta a seguir ante la aparicion de lesiones, incluyendo cudndo consultar

al médico (6)




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dade la forma de crecimiento explosiva gue ha adguirido la diabetes en todo el
mundo la OMS. (organizacion mundial de la salud), habla de Epidemia de
diabetes. Este erecimiento afectard especialmente a los paises en desarrollo como
el nuesiro.

En la diabetes, como en todas las enfermedades cronicas el éxito terapéutico v la
prevencion lanio primaria como secundaria depende en gran medida de la
participacion aciiva y efectiva del paciente en el control y tratamiento de su
enfermedad. Esto se logra mediante la intervencion de un equipo multidisciplinario
aprapiado a las personas con diabetes.

La identificacion de los problemas de enfermeria conduce a la formulacion de
diagndstico de enfermeria y en comsecuencia permite obtener objetivos claros a
lograr dentro del proceso de enfermeria.

Desde la aplicacién de un protocolo de educacion terapéutica programada nos
Preguniamos:

(Oué diferencia hay entre sujetos que realizan educacion terapéutica de agquellos
que no, realizan educacion lerapéutica, con respecto a la aparicion v
complicaciones del pié diabético?.

(Cudl es la cuantia de estos cambios?

HIPOTESIS

“La educacion lerapéutica tiene efectos positivos en la salud pédica, en sujetos que
padecen diabetes, comparado con el grupo control que no realizan ningtin tipo de
educacion.

La educacion terapéutica programada tiene efectos sisnificativos en la disminucion

de complicaciones v ealidad de vida,
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OBJETIVOS GENERALES

A) Determinar las diferencias del grupo experimental que realizan talleves de
educacion lerapéntica en cuanto a pié diabético y complicaciones, de aquel que no

realiza los talleres educativos (grupo control),

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A Determinar si el programa  de educacion terapéutica produce
modificaciones en el grupo experimental en el transcurso de 12 meses sobre: pié
diabético, valores de glucemias, ejercicio fisico. temsion arterial. en sufetos

diabéticos tipo Il de 42 a 73 afios.

B Estimular y concientizar ol paciente en la asistencia continua a los
programa de educacién terapéutica con un  seguimiento  lanto personal como
telefonico para evitar la aparicion de nuevas complicaciones. Como por ejemplo:

sedentarismo, obesidad, hiper-hipoglucemias, pie diabético, etc.
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JUSTIFICACION

Los talleres de educacion terapéutica grupal de pié diabético, tienen una gran
connotacion en el aprovechamiento de los recursos, dénde los pacientes
comparten conocinienios, experiencias y problemas con los demds, disminuvendo
la resistencia al cambio, favoreciendo la motivacion v la desdramatizacion tanio
del paciente como de su entorno fumiliar. Fn los talleres se ha canseguido
establecer y unificar criterios tanto en la valoracicn v tratamiento, siendo la

prestacian de los cuidados de mayor calidad

PALABRAS CLAVES

Diabetes mellitus 2, pié¢ diabético, programas de educacion terapéutica
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MATERIALES Y METODOS
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo fue realizado  aplicando el método cuantitaiivo,
descriptivo, retrospectivo, correlaciondl, en pacientes diabético tipo 2,
hombres y mujeres  atendidos en la obra social de empleados piblicos

O.8.E.P. Delegacion San Rafael, duranie el afio 2008.

Poblacién: de un total de 386 pacientes diabéticos tipo 2 que concurrieron
al servicio de gestion clinica pava pacientes cromicos duranie el afio 2008
se seleccionamos al azar 60 pacientes, de los cuales 30 realizaron talleres
educaiivos y 30 como grupo control con edades comprendidas entve 45 g 75

afos

Recoleccidn de  datos: estos los obtuvimos de historias clinicas, previa

autorizacion pov nola a los directivos de dicha institucion.
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TALLERES

Los (alleves de educacidn terapéutica son wna estrategia que apuntan hacia el
cambio de conducta y el fortalecimiento de la capacidad de resolucion de
problemas por los pacientes, logrando asi, de esta forma, que el paciente se haga
mas autovalente, responsable, comprometido y resuelva mas rdpidamente sus
problemas, mejorando el control de su diabetes.,

Es por ello que difundimos la participacién de los pacientes a los  talleres de
educacion en diabeles en su primera consulta, va que los enfermeros somos los gue
tenemos el primer contacto y posterior seguimiento tanto telefomico como
personalizado,

Nuestra actividad de enfermeria  consiste en: motivarlo, organizar  talleres,
fortalecer conocimientos y habilidades, mejorar el autocontrol, con la finalidad que
este proceso sea dinamico, atractive, inferactive v permanente, lograr cambios de

conductas permanetes que manteriean logros alcanzados.

FLstos talleres se realizan una vez por semana con una carea horaria de 2 hs cada
encuentro con la participacion de  un equipo multidisciplinario; Enfermeros,
Médico diabetoldge, Clinico, Nwricionista, Psicologa, Psquiatra v Profesor de

Lducacidn Fisica.
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Taller Pi¢ Diabético San Rafael afio 2008

De las 60 historias clinicas anafizadas el 30% realizaron taller de educacion

ferapéutica, el 50% restante como grupo control, representado en el grafico N° I

Grafico N' 1 Porcentaje de pacientes DT 2 que realizan v no talleres.

50%

Sl =30
NO =30
N =60
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Taller Pi¢ Diabético San Rafael afio 2008

De los 30 pacientes que realizaron talleres, el 3% presento pié diabético,

representado en grdfico N° 2

Grafico N° 2

S7% isath
NO=29

De los 30 pacientes gque no realizaron talleres, el 3% presento pié diabélico,
representado en grdfico N° 3
Grafico N 3

Si=9
NO=21
N=30
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Taller Pi¢ Diabético San Rafael aiio 2008

De los 30 pacientes que  realizaron talleres, el 47% presento hipertension
arterial, representado en grdfico N° 4
Grafico N° 4

D 479

53%

Si=14
NO=16
N=30

De los 30 pacientes que no realizaron talleres, el 60% presento hipertension
arterial, representado en grdfico N° 3

Grafico N° §

NO=12
N=30
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Taller Pié Diabético San Rafael afio 2008

De los 30 pacientes gque realizaron talleres, el 0%  realizé monitareo

glucémico, representado en grifico N°6

Grafico N° 6

10%

Si= 27
NO=3
N=30

De los 30 pacientes que no realizaron talleres, el 83% no realizé monitoreo

glucémico, representado en grdfico N° 7

Grafico N° 7

17%

Sl=5
NO=25
N=30
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Taller Pié Diabético San Rafael afio 2008
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De los 30 pacientes que realizaron talleres, el 80% realizé actividad fisica,

representado en grdfico N° 8

Grafico N°8

20%

Si= 24
NO=6

N=30

De los 30 pacientes que no realizaron (alleres, el 73% no realizé actividad

fisica, representado en gréfico N° 9

Grafico N°9

Sl=8
NO=22
N=30
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CONCLUSIONES

Los resultados de nuestro estudio abordade bajo un equipo multidisciplinario en
Jorma multifactorial fueron concluventes, ya gue se acepta la hipdtesis de
imvestigacion en donde lu educacion tevapéutica tiene efectos positivos sobre el
cuidade del pié diabético en 60 historias clinicas de pacientes 42 a 75 afios gue
padecen diabetes mellitus tipo 2, incrementando  los conocimientos de su
enfermedad, se enconird una diferencia significativa sobre aguellos pacientes
que no realizaron ningiin tipo de educacidn, por todo ello queds demostrado que
los efectos de los talleres de educacion terapéutica, disefado en un programe
continue supervisadoe por el equipo multidisciplinario mejora la calidad de vida
Las diferencias encontradas fucron significativas a favor del grupo que realizé
talleres de educacion terapéutica ya que solo el 3% preseniaron complicaciones
en el pié. Refleja una importante diferencia  con el grupo control que fue del
Fik

El papel del profesional de enfermeria es fundamental dentro del equipo
multidisciplinario; la educacion terapéutica diabetoligica, las recomendaciones
de prevencion, la identificacion de riesgos, el establecimiento de un plan de

cuidados del pi¢ diabético constituven los pilares fundamentales.
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RECOMENDACIONES QUE SE DA A LOS PACIENTES EN LOS
TALLERES DE EDUCACION PARA EL CUIDADO DE LOS PIES

I

Lave sus pies diariamente con agua y jabon y reviselos

cuidadosamente.

Seque bien los pies, especialmente entre los dedos, ya que al
dejarlos humedos se maceran los tejidos y se favorecen infecciones
por hongos y bacterias.

Evite las complicaciones con los pies de bolsas con agua caliente,
cobertores  eléctricos que pueden causar quemaduras,
especialmente en personas de edad avanzada con manifestaciones
de neuropatias e insuficiencia circulatoria. -
Para calentar los pies uiilice calcetines o medias de lana.

No lime wni corte los callos, ya que esto favorece infecciones y
tlceras.

Las callosidades y juanetes deben ser tratados por un médico
especialista (Poddlogo, Ortopedista).

Evite el wso de sustancias gqueraloliticas para desprender
callosidades, asi como cualquier sustancia irritante.

Ultilice regularmente crema para evitar resequedad de la piel.
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&8~ No apligue tela adhesiva o “curitas” por que lesionan la piel.
9- No use ligas, ni calcetines, medias o ropa interior apretada
10- Nunca camine descaizo.
11- Corte o lime sus ufias de manera recta y que el borde guede mas

alto que la punta de los dedos (7)
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EDUCACION TERAPEUTICA

La Organizacidn Mundial de la Salud afirmé que la educacion es la piedra
Jundamental del tratamienfo de la diabetes y es vital para la integracion del
paciernte a la sociedad,

La educacidn terapéutica es un proceso continuo e indispensable para optimizar
los resuliados del tratamiento v mejorar la calidad de vida de las personas con
diabetes.

Como favorecer la adhesion al tratamiento y la optimizacion de los resultados del
fratamierto, s la  suele derominar “educacion terapéutica”
La educacion terapdutica, no reemplaza a la educacion tradicional,

Il paciente educado abandona el papel de espectador pasive y adopta el de
profagonista responsable de su fratamiento, se convierte en un integranle
Jundamental del equipo de salud sin cuva participacion activa es dificil alcanzar
las metas terapéuticas establecidas.

No  debemos  confundiy INFORMACION con EDUCAC}ON. Si bien la
INFORMACION es importante, NO necesariamente implica un cambio en la
cctitud del paciente

La Declaracidn de Derechos de la American Hospital Association. Seiiala que
también es responsabilidad legal de fa profesion médica para el consumidor,
proporcionar educacidn al paciente como parte de la atencidn brindada.

La educacidn es una medida preventiva asi come un medio de rehabilitacion.
- Quién debe educar al paciente?

Todos los integramtes del equipo de salud.
El meédico inicia la educacion ol hacer el diagnastico, la continua en cada
consulta ¥ la completard el equipo interdisciplinario en grupos o en forma
individual.
fis ideal contar con un equipo inferdisciplinario

o Enfermera

o Médico

o FPsiciologo
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o MNuiricionistas

o Profesor de educacion fisica

A quidn educar?

o Ala persong enferma

o A la familia

o Il entorno

o A la poblacion en general

o Al equipo de salud

¢ Por qué educar al diabético?

o Llara vivir mds y mejor: la cantidad de aflos de vida es importante, pero la
calidad también.

o Lara avudar ol paciente g manejar la diabetes v desarrollar menos

complicaciones y dias de enfermedad.

o Parag enfrentar los problemas de la vida moderna

o Para que la carga econdmica sea menos por st mismo, la Jfamilia. la

comunidad y el sistema sanitario del cual depende.

o Para gue la vida resulte mds productiva v il

o Enesta era de litigios, el foco legal implica cada vez mds que el paciente

mal informado podria ser un demandante potencial.

PLANIFICACION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION

I-Diagndstico de sitwacion
2-Objetivos

3-Contenidos

d-Aetividades

J-Recursos diddcticos

6-Métodos de ensefianza aprendizaje

T-Evaluacion
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OBJETIVOS

¢ Cuales son las metas educativas?

El I ebjetive es incrementar {os conocimientes. Sin ellos, las conductas no
"

verian,

L1 2% es el cambio de actitud, por que sin motivacion, el conocimiento adguirido

no se pone en practica, El reswltado final es la modificacion del comportamiento
vla elaboracion en la atencion.
Como consecuencia se obtiene una mejor calidad de vida,
La diabetes no puede tratarse sin motivacion v sefialan que ésia es mds
imporiante:
a) en el perindo inmediate al dingndstico,
b) com la planificacidn del entrenamiento fituro, contando con la ayuda de
fa evaluacion psicoldgica.
¢) Mds tarde, ya que el estado de “ser diabético™ requiere esfuerzo y
reeducacion continuos. Al principio, muchos pacientes cuidan de si
mismos, pero luego, en ausencia de estimulos, se cansan,

La motivacion debe ser constamte. Las actitudes también dependen de I

comprension

El individuo debe convencerse de que vale la pena cambiar su estilo de vida,

La comunicacion es esencial, y el paciente conoce y recuerda mejor las peautas

eserifas
L a motivacion de la colaboracion del paciente es la anticipacion de la mejor
calidad de vida.

Tener siempre en cuenta_gue la _prevencion es menos costosa que la

refuahilitacion,
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HIPERTENSION ARTERIAL

El diagnistico de hipertension arterial se basa en tomas de consultorio de la
presida arterial.

Un paciente es hipertenso cuando presenia en forma repetidas cifras iguales o
mayores a 140-90mmtg en el consuliorio médico. Las guias Europeas v de EE
UU (Estados Unidos) establecen que el diagnéstico de hipertension arterial debe
estar basado en el promedio de 2 o mds visitas despuds de la inicial de sereening
v que las lecturas adicionales debevian ser tomadas en cada visita si las 2
primera difieren en = 5 mmHe.

Como se ve en todos los casos se enfatiza la imporiancia de varias tomas de
presion arterial y en ocasiones diferentes y esto es debido a la disminucion de las
cifras con las tomas sucesivas, lo que estd relacionado con el fendmeno de alerta
que presentan los pacientes v con el fenomeno de regresion a la medida. Otro
hecho de importancia a tener en cuenta es la variabilidad de la presion arterial y
su influencia en el diagnostico de la misma.

Actualmente aparte de la tomas de consultorio, existen 2 (ipos de toma de lension
arterial que tienen importancia en el diagndstico de la misma, el monitoreo de la
presion arterial de 24 hs (MAPA) v los awtoconivoles domiciliarios.

La hipertension afecta cerca del 50% de los pacientes diabéticos tipn 2,
Frecuencia que awmenta con la edad y la presencia de otros factores de riesgn
como son la obesidad, la vida sedentaria, la dislipidemias v el 1abaguismo.
Crando las dos enfermedades se asocian, el riesgo de eventos cardiovasculares
se duplica comparando el riesgo de cada una de estas por separado. El 75% de
las complicaciones cardiovasculares relacionadas con diabetes pueden ser
atribuibles a la Mpertension.

La presencia de hiperiension en los pacientes diahéticos es 1.5 a 2 veces HIOF
que en individuos no diabéticos. La hipertension arterial es un Sfactor de ricgo
independiente para el inicio v progresion de la macro ¥ microangiopatia
diahética.

La diabetes contimia siendo la causa mds frecuente de insuficiencia renal en el

tratamiento dialitico. En pacientes diabéticos con hipertension el riesgo de
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desarvollar enfermedad renal Terminal es seis veces mayor que en aguellos
portadores solo de hipertension,

Sobre las observaciones de estos datos epidemioldgicos se basa la actual
recomendaciones de ser mads agresivos en el descenso de la presion arterial en
pacientes diabéticos a valores menores de 130/85 mmHg.

Los beneficios del control estricto de la presion arterial en pacientes diabéticos
estan claramente demostrados en numerosos estudios. EI UKPDS (realizado en
Inglaterra)

Demaostrd los beneficios de la veduccion de las cifras tensionales en la poblacion
diabética, ya que disminuyo el riego de muerte velacionada con diabetes, el

riesgoe de complicaciones de la diabetes y de progresion de la retinopatia. (7)
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MONITOREO GLUCEMICO

El auto monitoreo glucémico es una prdctica sumamente il para el control v
tratamiento de la diabetes va que permiten:

Incorporar a los pacientes coma integramtes del equipo de salud aswmiendo un
rol activo en el comtrol y tratamiento de su enfermedad.

Permifen al paciente comprobar la importancia de su participacion activa,
generando conflanza en él y permitiéndole corregir errores o afianzar conductas.
Brinda una oportunidad inica de meforar la comunicacion enire el equipo de
serfued v paciente.

Sirven para evaluar el grado de control metabdlico de las personas con diabetes.
Al definir la situacion metabédlica en el instante (glucemial, permiten establecer
ajustes del tratamiento sobre bases objetivas.

En consecuencia, es deseable, y es nuestro objeiivos, que todas las PETSORAS €n
tratamiento por su diabetes realice esta prdactica. Debe tenerse en cuenta que
hasta el programa de auto monitoreo mds simple requiere aceptacion, educacion
v la participacicn activa del paciente, Por lo tanto, cualguier programa de auto
monitoreo implica que el paciente debe recibiv instruccion y adguirvir ciertas
habilidades,

Hay dos maneras de evaluar el mivel glucémico de las personas con diabetes,

% El glucémico define con precision (variable segin el método empleado sea
de comparacion visual o con glicémetro) su nivel en el instante de la
extraccion de sangre.

< El glucosuria determina si la glucemia, en el tiempao previo a la obtencion
de la muestra de la orina, superd los 180mg/dl fasumiendo que el wmbral
renal para la glicosa del paciente es normal).

Por consiguiente, ambos tipos de monitorea cumplen funciones distintas y su
valor relative depende del objeiivo buscado.
¢ Como se define los objetivos terapéuticos?
El médico deberd definir el objetivo ideal en funcién de la edad del enfermo, su

estado fisiologico (crecimiento, pubertad, embarazo, gerente), la presencia ¥
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grado de aleance de las complicaciones cromicas de la diabetes v el grado de
comprension y aceptacion del paciente respecto a su enfermedad.

Una vez definido el objetivo, el médico, con la colaboracion del rvesto de los
integrantes del equipo de salud, deberd esforzarse para que el paciente fo
entienda y motivarlo para que lo asuma v realice lo necesario para alcanzario.
bilo implica asumir gue el objetivo terapéutico que se pretende lograr no es una
decision privativa del médico, sino que es el fruto del acuerdo entre la persona

con diabetes y su médico. (7)
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PRACTICA DE ACTIVIDAD FISICA

La actividad fisica es reconocida como wno de los pilares del tratamiento de las
personas con diabetes tipo 2 no insulinodependiente. Su prdctica regular
Javorece el descenso de peso, del nivel de la glucosa y de los lipidos sanguineos,
de la presion arterial v mejoran las funciones cardiovasculares.

FPese a estos beneficios probados, son pocos los pacientes gque realizan en forma
regular un programa de actividad fisica, v lo que es mds grave aun, son pocos los
integrantes del equipo de salud que lo prescriben a sus pacienies con la asiduidad

v rigurosidad requerida.
Camthio de metabolismo durante el ejercicio

£l aumento del consumo de energia que ocwrre durante el ejercicio puede
provocar cambios fisiologicos tales como el aumento del gasto cardiaco,
redistribucion del flujo sanguineo y mayor presion de riego capilar, que producen
un aumento del aporte del oxigeno y de sustratos metabdlicos a los tefjidos. Esos
Sustratos estan representados por la glicosa v los deidos grasos, gque son
liberados a la circulacion por el higado vy el tejido adiposo. vy también por los
aminodgcidos aungue éstos solo vepresentan un 10% del aporte de energia.

Ll nivel de la glucemia es el resultado del balance entre el aporte de glucosa
(ingesta y produccion endogena) y su consumo. En el periodo de avuno, el aporte
de glucosa proviene de la glucogendlisis v glicogénesis hepatica (a pariiy de
sustratos provenientes de lejido adiposo y  muisculo), mientras que el misculo
esquelético representa el mavor consumidor. La insuling disminuyve el aporte v
aumenta el consumo de glucosa mientras que las cetacolamings v el glucagon,
que aumentan durante el efercicio, incrementan principalmente su produccion,

En los 10 minutos de iniciada la actividad fisica, la principal fuewnte de energia es
el glucdgeno muscular. St la misma contimia, la glucosa plasmdatica v los deidos
grasos no esterificados se comvierten en la nueva fuente de energia, com

predominio de estos wltimos a medida que transcurve la actividad,
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En la primera hora el nivel de glucemia se mantiene por el aporte hepdtico de
glucosa (disminuye la insulinemia), pero si la actividad se prolonga por varias
horas el nivel de la glucemia comienza a descender.

En personas que se entrenan regularmente se observa que entre la cuaria ¥
oclava  semana  aumenta  la  sensibilidad  del  muscwlo  a  la insuling,
incrementandose la captacion de glucosa. sin que medie un aumento de la
insuling.

Las personas con diabetes tipo 2 presentan como caracteristicas una disminucion
de la respuesta del higado y los tejidos periféricos a la  insuling
(insulinorresistencia), acompafiada de hiperinsulinemia relativa

Durante el ejercicio, el consumo periférico de glicosa es mavor gue la
produccién  hepdtica  produciéndose  un  descenso  de  la glucemia,
Stmultdaneamente, el nivel de nsuling en plasma disminuye por lo que el riesgo de
Aipogiucemias ex bajo.

Sila actividad es prolongada, la sensibilidad a la insuling periférica y hepdtica
aumenta y permanece asi por 12 a 16 horas. La glucemia de la proxima maniana
es generalmente menor debido a la combinacion de disminucion de la produccion

hepdticay aumento del consumo periférico de glucosa.
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EFECTOS ADVERSOS POTENCIALES DE LA PRACTICA DE LA
ACTIVIDAD FISICA EN LA DIABETES TIPO 2

Cardiovascidares

“ Disfuncion cardiaca y arritmia debido a la enfermedad cardicca v

isquémica.
% Auwmento excesivo de la presion arterial dwrante la prdctica de actividead

Sfisica,

L2
.+.

Hipotension ortostitica posterior a la préctica de actividad fisica.

Microvasculares

% Hemorragia de la reting,

% Proteinuria aumentada,

9 Aceleracicn de lus lesiones micvovasculares,

Metabdlicos

% Agravamiento de hiperglucemia y de la cetosis.

% Hipoglucemias en pacientes bajo terapia insulinica.

Mucwloesqueleticos y traumuiticos

“ Ulcera en los pies (especialmente en presencia de newropatias

% Lesiones oriopédicas relacionadas con la neuropatia,

W Aumento de la velocidad de progresion de enfermedades degenerativas de

lay arficulaciones.
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CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA LA PRACTICA DE
ACTIVIDAD FISICA

s Cambio reciente significative en el EC.G. (electro cardivgrama)l en
repose que no se ha investigadn ni controlade de manera adecuada

s Infario de miocardio reciente complicado

% Angina de pecho inestable

s Disriimia ventricular no controlada

s Lesion aguda o mal comtrolada del corazén

“ Miocarditis o pericarditis activa o sospechada

“* Retinopatia proliferativa de alto riesgo sin tratamiento previo

“ Hemorragia rvetiniana significativa reciente

W Lesion renal aguda o mal controlada

“* Infeccion aguda o fiebre

% Angustia emocional significativa (psicosis)

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

“ Glucosa en sangre = 300 mgidl o = 240 mg/dl con cuerpos cetonicos
HFIRArios

% Hiperfension no comtrolada con presiom sanguinea sistélica en reposo=
180mnHg o presion sanguinea diastolica = 105mnHg

% Newropatia autonomica severa con hipotension postural

“  Enfermedad valvular moderada del corazon

2 Anewrisma vertricular

% Pulsaciones del corazon en reposo = 120 latidos/minutos

¥ Enfermedad infecciosa cranica
% Desordenes  newromusculares,  musculoesqueléticos o remaloideos

exacerbados por la actividad fisica
Es muy comum creer que la practica de cualquier actividad fisica genera un gran
consumo calorico capaz de compensar una ingesta abundante de alimentos. Se

trata de un preconcepto que deberia ser revisado.
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COMQ PLANIFICAR LA ACTIVIDAD FISICA PARA PERSONAS CON
DIABETES TiPO 2

Al igual que el resto de los componentes del tratamiento, la actividad fisica se
debe prescribir de manera individual para evitar viesgos v optimizar sus
beneficios. En consecuencia, el tipo, la frecuencia, la intensidad y la duracion del
gjercicio recomendado dependerd de la edad, el grado de ratamiento previo v de
la condicion fistca actual, del resultado de la evaluacion cardiovascular, el grado
de control metabdlico, de la antigiiedad de la enfermedad v la presencia de
complicaciones.

En general la actividad fisica prescripta a las personas con diabetes tipo 2,
deberia ser aerobica, es decir toda actividad de intensidad moderada practicada

durante un tiempo relativamente prolongado.

RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE DIABETICO CUANDO
REALIZA ACTIVIDAD FISICA

1- Propongase practicar la actividad fisica elegida en forma regular v seleccione
aguella que sea de su agrado
2-Evite proponerse objetivos inalcanzables. Aumente gradualmente el tiempo de
fa practica v la intensidad del esfuerzo.
3-Practique no menos de 20-30 minutos. 8i lo hace 3-4 veces por semana aumente
el tiempa a 43-60 minutos
4-Realice, al iniciar y al concluir la practica, 5 a 10 minutos de ejercicio de
movilidad articular y estivamiento
3-Detenga el ejercicio ante signos de hipoglucemias, dolor en el pecho, piernas o
respiracion sibilantes
6-Ultilice calzado comodo y medias de algodon. Revise diariamente sus pies
7-Beba mas cantidad de liquido sin calovias ni cafeinas, como agua, antes,
durante y después de la actividad fisica
8-No olvide de llevar siempre consizo azticar durante la sesion de la actividad
fisica
9-Monitoree sus glucemias antes y después del efercicio fisico (7)
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