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RESUMEN

Objetivo Determinar la frecuencia de actividades de prevencion del pie diabético
recomendadas por el médico y efectuadas por pacientes de consulta externa en
medicina general, para autocuidado de los pies y describir los habitos alimentarios.
Metodologia Estudio descriptivo de corte transversal, realizado en dos instituciones de
salud de Bogota, marzo-octubre 2008; muestra ponderada, por conveniencia, 307
pacientes diabéticos mayores de 18 afios.

Resultados Antecedente de Ulceras en pies 13 %, amputaciones en miembros inferiores
1,6 %. Refirieron: disestesias 65,5 % y claudicacion intermitente 33,6 %; no habian
recibido educacion sobre el cuidado del pie por parte del médico 78,2 %. Su médico no
le habia examinado los pies en el Ultimo afio al 76,2 %,; a pesar de presentar disestesias
y claudicacién intermitente no se indagd sobre estos sintomas al 89 % y 93 % de
pacientes respectivamente. Actividades de pacientes: no revisaban diariamente los
pies 63,1 %, no realizaban automonitoreo 93,4 %, consumian mas de dos fuentes de
carbohidratos en comidas principales 38,1 %; adicionaban a las preparaciones azlcar,
panela, miel de abejas 38,8 %.

Conclusiones La prevalencia de actividades de prevencion del pie diabético recomendadas
por médicos y efectuadas por pacientes fue deficiente. Es necesario crear y fortalecer
programas interdisciplinarios para la prevencion de la diabetes mellitus y del pie diabético
a nivel primario de atencion, ademas de formacion del equipo de profesionales en salud.

Palabras Clave: Pie diabético, prevencion, Diabetes mellitus, neuropatias diabéticas,
claudicacion Intermitente, hébitos alimenticios (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Determining the prevalence of prevention activities regarding diabetic foot
recommended by doctors and carried out by out-patients attending general medicine
self-care foot control and describing food habits.
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Methods This was a descriptive and cross-sectional studywhich was carried out in two
health-care institutions in Bogota, from March to October 2008, by
weightedconveniencesampling of 307 diabetic patients, aged over 18 years.

Results Some patients had a background of foot ulcers (13.0 %) and amputations of the
lower limbs(1.6 %). Some patients referredto dysesthesia(65.5 %) and intermittent clau-
dication (33.6 %)whilst many stated that they had received no education about foot care
from their doctors(78.2 %). Many stated that the doctor had not checked their feet during
the last year (76.2 %)and others that, despite presenting dysesthesia and intermittent
claudication(89.0 % and 93.0 %, respectively), the patients had not been asked about
these symptoms. Regarding patient activities,some did not checktheir feet each day
(63.1 %), did not perform self-monitoring (93.4 %), consumed more than two sources of
carbohydrateduring the main meals (38. %)and/or added sugar, “panela” or honey to
preparations (38.8 %).

Conclusions The prevalence of diabetic foot prevention practices recommended by
doctors and carried out by patients was poor. Interdisciplinary programmes must thus
be created and strengthenedfor preventing diabetes mellitus and diabetic foot, at pri-
mary-attention out-patient level, besides providing pertinent trainingfor health teams.

Key Words: Diabetic foot, prevention, diabetes mellitus, diabetic neuropathy, intermittent
claudication, food habits (source: MeSH, NLM).

I sindrome del pie diabético (PD) es una complicacion fatal, comprende

infeccion, ulceracion y destruccion de tejidos profundos, asociados

con neuropatia diabética (ND) y enfermedad arterial periférica (EAP),

dafio articular, dermatolégico y de tejidos blandos (1). Existen extremidades

diabéticas pero las alteraciones se manifiestan principalmente en el PD con

incremento de la morbi- mortalidad e impacto en el sistema de salud, por lo

tanto es un problema de salud publica que afecta la calidad de vida de
pacientes y familias.

La educacion para el autocuidado y la identificacion de ND y EAP con la
anamnesis y el examen fisico son actividades preventivas subutilizadas, a
pesar de ser intervenciones de primera linea, costo-efectivas para disminuir
el riesgo de aparicion de complicaciones del pie. La presencia de Ulcera
suele producir pérdida de la viabilidad del miembro, amputacion y deterioro
(funcional, psiquico y econémico), convirtiéndose en la discapacidad mas
frecuente del diabético (2). Entonces, la identificacion del paciente en riesgo
es el primer paso, seguido de la educacion al paciente y su familia para el
desarrollo de actividades de autocuidado (3,4).

Ademads, tanto médicos generales como especialistas olvidan examinar
los pies pues no tienen criterios para el examen fisico, desconocen aspectos
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esenciales de prevencion y diagnéstico temprano del pie en riesgo. El enfoque
frecuente es de prevencion secundaria y terciaria que culmina en amputacion,
pérdida de capacidad funcional e incluso muerte (5).

Lamentablemente, en diferentes paises como Colombia no existen
programas de prevencion que permitan desarrollar integralmente la atencion
a los pacientes diabéticos (4,6). En contraste, De Berardis et al, reportaron
que la identificacion de pacientes de alto riesgo es fundamental, por tanto
debe brindarse mayor atencion a diabéticos con otras complicaciones y que
pertenezcan a estrato socioecondmico bajo. Aquellos pacientes que han
recibido educacion y se les ha realizado el examen de los pies tienen mayor
probabilidad de realizar el autoexamen regular de pies (7,8).

El objetivo general fue determinar la prevalencia de actividades de
prevencion del pie diabético recomendadas por el médico y efectuadas por
los pacientes atendidos en consulta externa de medicina general, y los objetivos
especificos hicieron referencia a: describir las variables demograficas y los
antecedentes de riesgo para pie diabético; describir las actividades de
prevencion que segun los pacientes diabéticos les han sido recomendadas
por los médicos generales; identificar las actividades de prevencion que el
paciente diabético realiza para el autocuidado de los pies y determinar los
habitos alimentarios y las preferencias de consumo.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal, en poblacion diabética registrada en
dos instituciones Prestadoras de Salud (IPS) de primer nivel en Bogot4, una
del régimen contributivo (IPS-C) y otra del subsidiado (IPS-S); los pacientes
eran mayores de 18 afios y asistian a la consulta externa de prevencion y
promocion. Se estimd una muestra representativa ponderada, por conveniencia
y se encuestaron 307 personas entre marzo y octubre de 2008. Se cumplieron
las normas éticas para investigacion en salud vigentes en Colombia y fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina.

El tamafio de la muestra se determind por técnica estratificada
considerando un 95 % de confianza, el muestreo fue no aleatorio por
conveniencia. La encuesta contenia los datos demograficos, los antecedentes
de riesgo para PD, las indicaciones médicas de prevencion, las actividades
de autocuidado de los pies y la valoracion dietética.
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El andlisis utilizé las medidas de tendencia central; para las variables
cualitativas se usaron proporciones y tablas de contingencia para explorar
las tendencias entre factores de interés y el objeto de estudio.

RESULTADOS

Se encuestaron 307 pacientes diabéticos. A continuacion se resumen las vari-
ables demogréficas méas significativas: hombres 32 %y mujeres 68 %; adultos
medios -30 a 64 afios- (55,4 %) y adultos mayores -més de 65 afios- (43 %);
escolaridad baja 62 % (analfabetas 13 % y primaria 49 %); estrato
socioeconomico 1,2y 3para el 98 % (5,8 %, 34,9 % y 57,3 % respectivamente);
procedentes de area urbana de Bogota 98 %.

Antecedentes de riesgo para pie diabético

Del total de pacientes el 23,7 % (n=73) afirmaron que el médico les habia
examinado los pies durante el ltimo afio y sélo 5,8 % (n=18) reconocieron
revisarlos cada dia.

El 21,8 % (n=67) refirio haber recibido educacion para cuidado del pie con
relacion a: cuidado de las ufias, 74,6 %; uso de medias, 10,5 %; tipo de calzado,
37,3 %; uso de lubricantes, 19,4 %; lavado y secado de los pies, 49,3 %; revision
diaria de los pies, 26,9 %; no caminar descalzo, 25,4 %. El 6,2 % de los
pacientes fumadores informaron que el médico no les recomendo dejar este
habito.

Del total de pacientes encuestados, el 65 % informé presencia de
disestesias y el 33,9 % claudicacion intermitente; sin embargo, los médicos
solo habian interrogado al 11 % sobre disestesias y al 7 % sobre claudicacién
intermitente.

Actividades de prevencion realizadas por los pacientes

Los pacientes informaron realizar las siguientes actividades adecuadas: secar
el espacio interdigital, 92,2 %; uso diario de medias, 67,4 %; y uso de calzado
protector, 45,9 %. Como actividades inadecuadas: no tener en cuenta el color
de las medias al comprarlas, 98 %; uso de cortatfas y tijeras en los bordes de
las ufias, 94,5 %; no realizar automonitoreo, 93,4 %; no usar lubricante a diario,
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78,8 %; no consultar inmediatamente al médico en caso de lesion, 75,9 %; no
revisar diariamente los pies, 63,1 % y el interior del calzado, 55,7 %; caminar
descalzo, 30,2 %; utilizar objetos calientes en los pies; 10 %; y usar callicidas,
7,8 %. Ademas, el 85,3 % no recibia colaboracion de la familia para el cuidado
de los pies.

La Figura 1 muestra la comparacion entre las actividades de prevencion
recomendadas por el médico y aquellas efectuadas por los pacientes.

Figura 1. Comparacion entre las actividades de prevencion recomendadas
por el médico y aquellas efectuadas por los pacientes
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Valoracion dietética general

Los pacientes informaron consumir alimentos fritos 19,5 %; no consumir
diariamente alimentos fuente de proteinas como carne, pescado o pollo 29 %;
consumir mas de dos fuentes de carbohidratos (harinas) en algunas de las
comidas principales 38,1 %; consumir menos de cuatro porciones de fruta al
dia 90,2 % y menos de dos porciones de verduras al dia 77,9 %; consumir
menos de dos productos lacteos al dia 62,5 %; adicionar azlcar, panela, o miel
de abejas a las preparaciones 38,8 %.

Pacientes con antecedentes de Ulcera

Del total de pacientes, 13 % (n=40) informaron antecedente de Ulcera;
informaron educacion por el médico 18 %, examen de los pies en el Gltimo afio
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22 %y recibir colaboracion de la familia para el cuidado de los pies 15 %. La
Tabla 1 muestra las actividades inadecuadas efectuadas por estos pacientes.

Tabla 1. Actividades inadecuadas efectuadas por los pacientes con
antecedentes de Ulcera

Actividad Porcentaje

Utilizar cortadfias o tijeras para el corte lateral de las ufias 95,0
No revisar diariamente presencia de lesiones 47,5
No usar medias todos los dias 35,0
No tener en cuenta el color de medias al comprarlas 97,5
No utilizar calzado protector 60,0
No revisar el interior del calzado antes de usarlo 50,0
No usar lubricante en los pies a diario 775
No secar los espacios entre los dedos 7,5

Caminar descalzo 225
Usar callicidas 12,5
Utilizar objetos calientes (bolsas de agua caliente) 10,0
No realizar automonitoreo 100,0

Se encontr0 el antecedente de Ulcera en mayor proporcion en viudos (20 %)
y menor en los casados (9,7 %); predominio en el estrato 2 (18,7 %); la historia
de Ulcera en hombres fue del 14,1 %y en mujeres del 12,5 %; mayor proporcion
en los pacientes con escolaridad primaria y analfabetas (15,8 % y 12,2 %,
respectivamente).

El 10,5 % de los pacientes que recibieron educacion por el médico habian
presentado Ulcera en comparacion con el 13,8 % de los que no la habian
recibido. Este antecedente fue menor en quienes realizaban el autoexamen
diario de los pies (18,6 %) comparados con quienes no lo realizaban o lo
hacian de manera irregular (21,2 %) y estuvo presente en el 12,3 % de los
pacientes a quienes el médico les habia realizado el examen de los pies,
comparados con el 13,2 % a quienes no se les habia realizado. Ademas, el
52,2 % que habia recibido educacion realizaba el autoexamen diario de los
pies comparado con el 32,5 % que no la habia recibido.

La Tabla 2 presenta las caracteristicas de alimentacion segun el
antecedente o no de Ulcera, los hébitos de alimentacion que se consideran
factores de riesgo aparecen en porcentajes superiores en los pacientes con
antecedente de Ulcera.
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Tabla 2. Caracteristicas de la alimentacion en pacientes con y sin
antecedente de Ulcera

Caracteristicas Pacientes con Pacientes sip
De Ia alimentacion antecedente de Ulcera antecedente de Ulcera
% (n=40) % (n=267)
Consumo de alimentos fritos 28 18
No consumo de pescado, carne, pollo 38 28
o huevo /dia
No consumo de productos lacteos 75 61
2 veces dia
Consumo de mas de dos 43 38
harinas/comida principal
Consumo de menos de 4 porciones
frutaldia 90 90
Consumo de menos de 2 porciones 85 70
verdura/dia
DISCUSION

La literatura sobre la prevalencia de las actividades de prevencion del PD es
escasa. Hay evidencia sobre la costo-efectividad de la educacion para que los
pacientes realicen el autocuidado de los pies lo cual permite el diagndstico
oportuno y previene las lesiones como el estudio de De Berardis et al (examen
fisico del pie del 51,5 % por médicos diabetdlogos y 39,5 % por médicos gen-
erales entrenados en DM) (7). En este estudio se encontré baja prevalencia
de indicaciones médicas sobre autocuidado 22 % y del examen fisico de los
pies 24 %.

El interrogatorio médico sobre presencia de disestesias fue deficiente, a
pesar de que la prevalencia de éstas como manifestacion de ND en la
poblacion estudiada fue elevada (65 %), lo cual es similar a lo encontrado
por Aliss (81 %) y lo referenciado sobre la deficiencia en el interrogatorio
médico en las Guias Colombianas de DM y PD (25-50 %) (9,10,12). La
prevalencia de claudicacion intermitente (33,9 %) fue similar a la reportada
en el estudio de Puras et al (37,5 %), se encontr6 un bajo reporte de
interrogatorio médico acerca de este sintoma (11).

Por tanto, es evidente que la formacién médica tiene falencias en el
desarrollo de competencias en el campo de la DM y sus complicaciones, en
particular sobre la semiologia del PD, dado que los pacientes informaron que
los médicos no les interrogaban sobre la presencia de disestesias y claudicacion
intermitente ni realizaban un examen fisico basico de PD en riesgo (13-15).
Por el contrario, la literatura informa que en todas las visitas médicas es
necesario reconocer los signos de alarma, hacer la inspeccion de los pies y
los zapatos de acuerdo con los factores de riesgo; el médico debe educar al
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paciente y su familia para desarrollar habitos de autocuidado de los pies
hasta que €l pueda verbalizar e incluso demostrar el autocuidado de sus pies
(16).

Un enfoque preventivo adecuado Yy exitoso implica: identificar los factores
de riesgo; realizar anamnesis, examen fisico, pruebas para ND con el filamento
de Semmens Weinstein de 10 g y el diapason de 128 Hz y de EAP con palpacién
simétrica de pulsos; clasificar el riesgo de los pies; evaluar el calzado e indicar
el calzado protector; educar sobre el control de dislipidemia, hiperglucemia,
hipertension arterial sistémica, sobrepeso y tabaquismo; desarrollar talleres sobre
actividades de prevencion de neuropatia y vasculopatia, ademas, de autocuidado
de los pies y entregar guias para el autocuidado.

Un alto porcentaje de pacientes no realizaba automonitoreo (93,4 %) por
diversas razones como déficit de educacion al paciente y la familia, competencia
del médico tratante y dificultades de acceso a los glucometros por la
normatividad en salud. Una proporcion alta no tenia el habito de revision diaria
de los pies; la colaboracion de la familia se limit6 a un 14,7 % de los pacientes,
a pesar de que estudios como el de De Berardis et al, evidenci6 que el apoyo
familiar para el cuidado de los pies incrementa la revision diaria (58,8 % con
apoyo familiar examina el pie versus 51,7 % sin apoyo familiar) (7).

Un alto porcentaje de pacientes informé el habito de consumir alimentos
fritos asociada con mayor ingesta de grasas, aspecto que es un reflejo de la
situacion en Colombia, teniendo en cuenta que la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional (ENSIN) 2005 encontrd un exceso en la ingesta de grasa
saturada (17).

Una proporcion importante de pacientes refirié consumir un bajo aporte de
carnes, pescado, pollo o huevos fuentes esenciales de proteina de origen ani-
mal, posiblemente relacionado con el estrato socioecondémico. Ademas del aporte
de proteina, estos alimentos son fuente de zinc, el cual cumple funciones
importantes en los diabéticos tipo 2, en quienes estimula la accion de la insulina
y la actividad del receptor tirosin quinasa (18). Este mineral cumple una funcion
importante como antioxidante, ha demostrado disminuir la microalbuminuria en
DM2 (19) y su deficiencia es factor de riesgo para la aparicion de enfermedad
coronaria (20). De otra parte, es llamativo el bajo consumo de productos lacteos
en los individuos estudiados, lo cual disminuye el aporte de proteina y de calcio.
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Una proporcién grande de pacientes, refirié consumir mas de dos harinas
en alguno de los tiempos principales de comidas, lo que implica una ingesta
alta de carbohidratos; un porcentaje importante, principalmente los pacientes
que presentaron Ulceras, tenian el habito de adicionar azucar, panela o miel a
las preparaciones, lo cual indica el control alimentario deficiente que se podria
asociar con presencia de complicaciones e incremento de la morbilidad. Lo
anterior, refleja la necesidad de fortalecer estrategias de educacion alimentaria
en poblacion colombiana, en los pacientes diabéticos, y de igual forma, al
equipo de salud (21,22). La ENSIN mostré una prevalencia del exceso en la
ingesta de carbohidratos del 40,5 % (17).

Una alto porcentaje de la poblacion encuestada tenia un pobre consumo
de frutas y verduras, lo cual es reflejo de la situacion en Colombia, la ENSIN
encontrd un bajo consumo de estos alimentos fuentes de fibra y de vitaminas
antioxidantes (17). La recomendacion de fibra en DM es de 20-35 g/dia,
derivada principalmente de verduras, frutas, cereales integrales y leguminosas
(23,24).

La consejeria nutricional, efectuada por un profesional nutricionista dietista,
se orienta a planear la alimentacion en forma individual para evitar episodios
de hipoglucemia e hiperglucemia, asi como a disminuir riesgos asociados.
Pero lo més importante es concientizar al paciente y la familia en desarrollar
habitos y patrones de consumo saludables (25).

Considerando que los pacientes con historia de Ulcera corresponden a la
categoria tres segun el sistema de clasificacion de riesgo del Consenso
Internacional de PD, con indicacion de examen de pie cada 1-3 meses (Tabla
3), se esperaba encontrar mayor prevalencia de actividades de prevencion
como se hall6 en el estudio de De Berardis et al (77,5 % de pacientes con
historia de Ulcera se examinan el pie versus 55,9 % de pacientes sin historia
de ulcera) (4,7,12,13); sin embargo, la prevalencia de las actividades de
prevencion como el autoexamen diario en la poblacion estudiada con el
antecedente de Ulcera fue baja (52 %). Adicionalmente, se esperaria que no
existieran diferencias en cuanto al género, el estado civil y el estrato
socioecondmico segun lo reportado por De Berardis et al, pero este estudio
encontrd que hombres y pacientes viudos presentaron mayor historia de Ulcera
(14 % y 20 % respectivamente). Los estratos socioecondmicos con mayor
porcentaje de Ulceras fueronel 1 y el 2 (16 y 18 % respectivamente) lo cual
significa que a menor estrato existen menores condiciones sociales,
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econdmicas, educativas y culturales que favorezcan el autocuidado, la
prevencion y el acceso al sistema de salud. Los pacientes con menor grado
de escolaridad fueron quienes presentaron mayor historia de Ulcera.

Tabla 3. Sistema de clasificacion de riesgo

Categoria Perfil de riesgo Frecuencia del examen
0 Sin neuropatia sensorial Una vez al afio
1 Con neuropatia sensorial Cada 6 meses
2 Con neuropatia sensorial y signos
de enfermedad vascular periférica Cada 3 meses
y/o deformidades
3 Ulcera previa Cada 1-3 meses

Fuente: Consenso Internacional sobre Pie Diabético (4)

Es importante recalcar que se encontraron diferencias marcadas entre la
instruccion sobre prevencion dada por el médico y las actividades que realiza
el paciente para frenar la aparicion de las complicaciones de los pies. Estos
hallazgos son un punto de partida para replantear las politicas de salud publica
y la calidad de atencién primaria, mejorar las estrategias de promocién de la
salud, prevencion de la enfermedad y la utilizacién de los recursos de una
manera costo-efectiva para el paciente y el sistema de salud.

La Asociacion Americana de Diabetes 2011, recomienda tratamiento
interdisciplinario para los pacientes con Ulceras y pies de alto riesgo,
especialmente para aquellos con historia de Ulcera 0 amputacion previa; se
debe efectuar cuidado preventivo continuo y vigilancia de por vida por parte
del grupo (26). Es necesario enfatizar que para frenar la lesion de diferentes
6rganos blanco como los pies y el rifidn, se requiere el tratamiento integral
del paciente diabético que incluye el estilo de vida (control de peso y dieta,
ejercicio, evitar tabaquismo), junto al tratamiento farmacolégico indicado para
DM e hipertension arterial sistémica.

Varios estudios han demostrado que trabajar con pacientes con factores
de riesgo para desarrollar Glcera constituye una estrategia costo-efectiva
para disminuir complicaciones, por esto es muy importante educar a los
médicos y demas integrantes del equipo de salud para crear conciencia al
respecto. Ademads, es urgente que los entes gubernamentales como el
Ministerio de la Proteccion Social en Colombia, promuevan la deteccion
temprana de lesion de 6rgano blanco como el rifion para frenar el desarrollo
de la enfermedad renal crénica y en forma paralela la deteccion temprana
de la ND para reducir la prevalencia de ulceracién del pie de 85 % a 44 %.
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Se sabe que al momento del diagndstico de la DM2, los pacientes ya presentan
nefropatia y neuropatia, sin tener claridad sobre el tiempo real de duracion
de la DM (4,10,27,28). Un modelo de atencion para la prevencion del PD se
basa en: reconocimiento precoz del riesgo, controles sistematicos segun
clasificacion del riesgo, educacion preventiva y vinculacion de especialistas
al nivel primario de atencion de salud con funciones definidas (29).

En conclusion, a la gran mayoria de diabéticos no se les ofrece educacion,
ni tampoco se les realiza la historia clinica basica para identificar el pie en
riesgo, por tanto es deficiente la atencion médica para prevenir el desarrollo
de las complicaciones del pie ¢
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