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RESUMEN.

Para disminuira elevada morbimortalidad que producen las dlceras en el pie diabético,
se implementd un programa de prevencion, para capacitar a profesionales del primer
nivel de atencion y educar al paciente sobre el autocuidado de los pies. El programa,
basado en estdndares internacionales, fue desarrollado entre la UNT y el Siprosa; se
dictd un curso (semi-presencial) durante 3 meses, destinados a médicos y enfermeros
pertenecientes a cinco (aps de la provindia, que inclufa actividades a distancia, en la
plataforma educativa de la UNT. Cuarenta y ocho horas se destinaron a actividades
presenciales en la Unidad de Pie Diabético del Hospital Padilla. Los participantes, se
capacitaron para realizar intervenciones educativas, en pacientes de sus respectivos
(aps. Evaluacion: para conocer la opinin de los profesionales se utilizd una entrevista
abierta. Los pacientes fueron evaluados a través de una entrevista y se compard el pun-
taje obtenido antes y después de la intervencion educativa.

INTRODUCCION

El pie diabético es considerado una pesada carga para el paciente,
la sociedad y la comunidad, esta complicacion por su frecuencia, alta
morbilidad y elevados costos es considerada en muchos paises como
un problema de Salud Pblica'. El atlas mundial publicado en el 2015
por la IDF muestra que la enfermedad de fondo sigue aumentando su
incidencia en el mundo, actualmente hay 415 millones de diabéticos,
esperando que para el 2040 esa cifra alcance a 642 millones y nuestra
region no escapa a esta tendencia’, sabemos también que la diabetes es
la causa més comin de amputacion no traumatica de las extremidades,
las dlceras en el pie diabético preceden a mds del 80% a las amputacio-
nes. Estadisticas internacionales’, muestran que el 25% de los diabéti-
cos tuvo alguna lesién en los pies, de los cuales el 15% sufrid algun tipo
de amputacion. La sobrevida luego de una amputacion mayor, a los 3
anos es de un 50% y a los 5 afios es de un 40%. El indice de recurrencia
es también elevado, entre 1y 3 afios luego de la primera amputacién
el 42% de los pacientes sufre una amputacion contralateral, mientras
que el 50% es amputado en el otro miembro, luego de 5 afios del primer
evento*, debido a las elevadas tasas de recurrencia®, se considera que la
curacion de una dlcera debe ser considerada como una remision ya que
al persistir la enfermedad de fondo, es alta la probabilidad de nuevas
amputaciones’. Las tasas de mortalidad, también son elevadas ya que a
los 5 afios de sufrir una amputacién mayor, son altamente significativas
sobrepasando el 60%, cifras més elevadas que en muchos tipos de can-
cer. Un trabajo publicado por Margolis and Cole”, confirma la hipétesis
que las Ulceras del pie diabético son un importante marcador que com-
promete la longevidad y es independiente de las otras complicaciones
de la diabetes. Respecto a los costos del tratamiento de las dlceras y

SUMMARY.

To reduce the high morbidity and mortality caused by ulcers in the diabetic foot, a
prevention program was implemented to train professionals of the first level of care
and educate the patient about self-care of the feet. The program, based on international
standards, was developed between UNT and Siprosa; A course was given for 3 months,
aimed at doctors and nurses belonging to five Caps of the province, which included
distance activities, on the UNT educational platform. Forty-eight hours went to
face-to-face activities in the Diabetic Foot Unit of Padilla Hospital. The participants
were trained to carry out educational interventions in patients of their respective Caps.
Evaluation: to know the opinion of the professionals, an open interview was used. The
patients were evaluated through an interview and the score obtained before and after
the educational intervention was compared.

amputaciones, una revisién bibliografica mostr que la mayoria de los
estudios son referidos al sistema de salud®™, o sea los costos directos,
una menor cantidad de estudios muestran que los indirectos son un 40-
50% mds elevados y estan sobre la mayoria de las patologias cronicas.

Un tercio de los recursos para el tratamiento de la diabetes, corresponde
al tratamiento de las tlceras y sus complicaciones, de los cuales una mi-
nima fraccion se destina a la prevencion, el importante compromiso de
las actividades de la vida diaria, el alto grado de dependencia y carencia
de recursos econdmicos son las causas principales de altas tasas de de-
presion y abandono de tratamiento.

Hay una fuerte evidencia", de que la educacién de educadores, el traba-
jo en equipos interdisciplinarios y la aplicacion de medidas eficientes de
prevencion, pueden reducir las tasas de amputacion entre un 45-75%,
pero para alcanzar estas cifras es necesario un profundo replanteo sobre
las actuales politicas de salud, para tener en cuenta estos aspectos y ha-
cer una reflexion al respecto.

Steven public un trabajo con un acrdstico que denoming: Be Smart
"Ser inteligente" (Be aware of the risk factors, Educate patients and health
providers, Structured clinical assessment, Metabolic evaluation and manage-
ment, Assessment of Risk, and Team care) — (ser conscientes de los factores de
riesqo, Educar a pacientes y proveedores de salud, Evaluacién Clinica estructu-
rada, Manejo Metabdlico, Evaluacion de Riesgo y Equipo de salud).”

En respuesta a esta problematica expresada en los parrafos precedentes,
el personal de la UNT a través de la Cétedra de Ortopedia y Traumatolo-
gia con asiento en el Hospital Padilla, del Siprosa, a través del PRIS y de
la Unidad de Pie diabético del Hospital, desarrollaron un programa edu-
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cativo basado en estandares internacionales (NICE”, IGWDF 2016'),
dirigido a profesionales del primer nivel de atencion de la salud, para el
manejo integral del paciente con pie diabético, optimizando las activi-
dades asistenciales y aplicando medidas de prevencion en los respecti-
vos Caps (Centros Atencion Primaria de la Salud).

MATERIALES Y METODOS

En el afio 2017 se realizé una prueba piloto con 22 profesionales, en el
2018 el PRIS selecciond entre los interesados a 37 profesionales (9 médi-
cos y 28 enfermero/as), que se desempefian en Caps ubicados en zonas
criticas de la provincia. Durante 3 meses se dictaron clases de manera
semi-presencial, de 5 modulos educativos. Las actividades a distancia
se desarrollaron en un sitio alojado del campus virtual de la Facultad de
Medicina. Para afianzar aprendizajes y generar actitudes para el trabajo
en equipo, se realizaron ejercicios de resolucion de casos, se implementd
una evaluacion formativa al final de cada médulo, para el participante
pueda identificar aspectos que requieran mayor atencién. Las acciones
educativas a distancia se complementaron con conferencias a cargo de
especialistas de la Unidad de Pie Diabético e invitados. Se establecié una
consigna, mediante la cual los participantes deben educar a los pacien-
tes sobre el autocuidado de los pies en sus respectivos Caps, debiendo
evaluar los comportamientos por medio de una entrevista semi-estruc-
turada, adaptada del modelo de Likert, la cual ya fue utilizada en tra-
bajos previos™'®. La estructura de la entrevista consiste en una tabla
con 12 filas de preguntas especificas y 5 columnas de opciones, siendo
el valor de 5 atribuido a la respuesta ideal y 1 la menos deseada, por lo
tanto el puntaje més bajo fue de 12 y el mas alto fue de 60. La realiza-
cién y valoracion de esta entrevista, a los pacientes pertenecientes a los
respectivos Caps de cada participante, fue uno de los requisitos para la
obtencidn de la correspondiente certificacion del curso.

RESULTADOS

Una entrevista abierta destaco ciertos aspectos cualitativos por parte de
los participantes; fue muy valorado el aporte de informacion pertinente
y actualizada en cada uno de los médulos educativos, las actividades
permitieron la adquisicion de actitudes y aptitudes necesarias para tra-
bajar en equipo, facilitando la puesta en practica de las competencias
adquiridas de una manera confiable y sequra, especialmente frente a
pacientes de alto riesgo. Los participantes expresaron que esta experien-
cia educativa les permitié tomar conciencia sobre el rol que les cabe en
el manejo de esta complicacion, requirieron también un fuerte apoyo
institucional, a través del aporte de elementos educativos; folleteria,
recordatorios, material basico de trabajo (filamento, fluxémetro, equi-
po para registro de temperatura en los pies, etc.), refuerzos educativos
frecuentes, para mejorar las tareas asistenciales, adquiriendo el em-
poderamiento necesario para implementar programas de prevencion,
sostenibles y con alta adherencia en sus respectivos Caps. Los resultados
generales de la educacion sobre el autocuidado de los pies, realizada a
235 pacientes, de los cuales 155 fueron incluidos en una entrevista se-
mi-estructurada (47 hombres y 108 mujeres) con una edad media de
62.53 (46—79 afios), y una duracion promedio de la diabetes de 15.35
afos. Se observaron mejoras significativas, especialmente en los cam-
bios de conducta para el cuidado de los pies, (con una puntuacion total
de 25.21 + 6.17 puntos, previa a la intervencion y una de 49.32 + 7.38
puntos; posterior a la misma, mds de 36 puntos fueron considerados
aceptables). El andlisis de las proporciones de los items mds destacados
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fue el siguiente: el desconocimiento sobre el cuidado del pie diabético
(con un puntaje menor de 36), se registrd antes de la intervencién en el
74%, luego de la misma un 35% permanecid con pobres conocimientos,
antes de la intervencién. Un 53% de los cuales no inspeccionaba dia-
riamente los pies, luego de la misma, un poco mas de la mitad, el 23%
permanecia sin inspeccionar diariamente los pies. El 83% no realizaba el
corte correcto de las ufias, luego de la intervencion, los resultados fue-
ron pobres ya que el 67% continug realizando un corte incorrecto.

Grafico 1: Valoresy porcentajes de variables destacadas, el corte de ufias, el paciente no
siempre dispone de medios o luz adecuada para un corte correcto de las ufas.
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El lavado diario de los pies mejoré en un 68%, el uso de cremas hidra-
tantes fue pobre, un 88% no las usa y se mantiene pobre luego de la
intervencién ya que un 72% continda sin usarlas o lo hace en forma
esporadica. Un 86% camina descalzo antes de la intervencion, un 44%
continua caminando descalzo después de recibir la educacidn. Antes de
la intervencion el 63% usa calzados sin medias cuando concurre a su
trabajo, el 22% sigue haciéndolo luego de la intervencién. No controla
verifica la temperatura del agua o de la calefaccion antes de la interven-
cion un 68%, mientras que un 47% sigue sin hacerlo luego de la inter-
vencién, un 72% no requiere ayuda de un profesional ante la deteccién
de un problema en el pie, un 21% continda sin hacerlo luego de la in-
tervencion. El 57% de los pacientes presentd alguna lesion, de los cuales
5% tenian un riesgo alto, mientras que el 80% de los pacientes fueron
considerados como riesgo moderado de amputacion. El 7% de los casos
tuvieron una amputacién mayor previa, 35% eran fumadores y un 80%
tenia morbilidades importantes como neuropatias, HTA, nefropatias,
cardiopatias y/o secuelas de ACV.

DISCUSION

Esta primera experiencia educativa fue satisfactoria en muchos aspectos
aunque debe ser optimizada y extenderse al resto de la provincia, se re-
quiere mejor adecuacion de los estandares internacionales”'®, conocer
en detalle experiencias de otros paises, como en el caso de Inglaterra
(UK Foot in Diabetes) y Escocia (Scottish Diabetes Foot Action Group y
Skills for Health, 2010), quienes son pioneros en el desarrollo de progra-
mas educativos para profesionales que trabajan con pacientes con pie
diabético y que van desde la prctica asistencial hasta la investigacion
y liderazgo. El Ultimo documento actualizado del NHS Health Education
England 2018", consiste en una guia estructurada en un marco mul-
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ti-profesional que hace referencia a estandares sobre las competencias
necesarias para el cuidado del pie diabético, adjunta también una au-
toevaluacion para que los participantes puedan identificar aspectos que
requieren mayor atencion. Se estan tomando en consideracion propues-
tas mds avanzadas, Leigh® en 2016, propone que los resultados de la
practica integrada sobre esta patologia, deben ser la base de un contrato
con la institucién en términos de "Riesgos y Recompensas", en lugar del
volumen de trabajo en la practica médica, de ese modo el accionar del
equipo de salud es evaluado en términos de resultados y costos. Estos
indicadores de rendimiento pueden aplicarse en un futuro no muy leja-
no, tanto a la practica privada y con una muy buena gestion a la publica.

Esta experiencia educativa aplicada a los pacientes, si bien logré mejo-
rar el conocimiento sobre el autocuidado de los pies, puso en evidencia
aspectos que deben ser reconsiderados en futuras intervenciones, como
el escaso puntaje para el adecuado corte de las ufas, control de tempe-
ratura del agua y uso de cremas humectantes, por otro lado reconocer
que si bien muchos pacientes entendieron la necesidad de usar plan-
tillas y calzado adecuado, no lo pudieron hacer por carecer de medios
econdémicos. Se constatd que la educacion personalizada “cara a cara’,
tuvo buena comprension con alta adherencia®?, aunque estos resulta-
dos fueron decayendo en el tiempo. Para una adherencia sostenida, es
necesario entender que el que el paciente tiene dificultad para mante-
ner en el tiempo cambios de conducta, especialmente frente a deformi-
dades, compromisos vasculares o lesiones, a los cuales deja de prestarle
atencion, debido a que no les duele prioriza otros aspectos de su vida.
Muchos estan fuertemente deprimidos, viven solos y ademds carecen de
recursos economicos.”

El 6ptimo aprendizaje del paciente se considera cuando puede verba-
lizar y demostrar como realiza el autocuidado de sus pies. Se requiere
el trabajo concertado de instituciones para educar a los profesionales
de los CAPS*, optimizando acciones asistenciales y de prevencién, tan
efectivas como lo permitan los recursos de nuestra region.”>®

Las revisiones de importantes bases de datos™’, concluyen que la
efectiva educacion es sélo una parte de la prevencion, se requieren in-
tervenciones complejas que incluyan al paciente, sus comorbilidades,
situacién socioecondmica y cultural, politicas de salud y apoyo institu-
cional. Los resultados de la mayoria de los trabajos de prevencion, tie-
nen sesgos importantes, es compleja la comparacion de los registros,
debido a que las diferentes orientaciones de los trabajos, algunos inclu-
yen la educacion de los pies como parte de un programa de educacion
en diabetes™, otros muestran resultados una educacién breve sobre el
cuidado de los pies™, en comparacion con los que no recibieron ningtn
tipo de educacion. Otros describen los resultados de las intervenciones
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