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Resumen

Organismos de salud como la OMS y la OPS coinciden en sefialar que entre
las patologias vinculadas a la Diabetes millitus tipo 2, la prevalencia del Pie
diabético (Pd) constituye una prioridad tanto en los enfoques sanitarios como
en las politicas de salud publica; en razon de que las condiciones sociales y
culturales que enmarcan su extendida y creciente epidemiologia, presentan un
fuerte caracter estructural. Frente a ello, desde la Jefatura de un Centro de
Atencion Primaria de la Salud, de la Sub-area IV de APS, de S. S. de Jujuy,
sostenemos que para la valoracién efectiva de los factores que inciden en la
alta casuistica del Pd -del 8,4%, en la jurisdiccidon- es necesario un nuevo
reconocimiento y analisis tanto de las circunstancias generales (contexto),
como de los factores especificos involucrados en un periodo de tiempo
concreto: marzo 2012-2013. De tal modo, nuestro examen e interpretacion
tanto de las estadisticas oficiales, como de los relevamientos de los agentes de
los Centros de Atencion Primaria de la Salud (historias clinicas, registros y
experiencias de los agentes de salud); asi como también de las entrevistas a
los pacientes con Pd; permiten -por primera vez en Jujuy- poner en discusion la
comorbilidad psicolégica (vinculada a la autoestima y la interaccion familiar y
social)para evaluar el autocuidado de sus pies como elemento critico a la
hora de apreciar las condiciones de posibilidad y persistencia de la elevada
ocurrencia de las complicaciones del Pd en la jurisdiccion observada.
Evaluacién en la que si se incorpora la distincion entre pacientes de residencia
permanente y pacientes (extranjeros) de residencia resiente, se modifican
sustancialmente tanto las estadisticas como el enfoque epidemiolégico de la
Dmt2 y del Pd en la Sub-area IV de S. S. de Jujuy.

Summary

The HWO and the HPO agree that among the pathologies concerning Diabetes
mellitus type 2, the diabeticfootisa priority for both the sanitary approach and
the health care policy, because of strongly structured social and cultural
conditions. Consequently, from the Primary Health Care Assistance Centre
(PHCAC), in the S. S. de Jujuy HPA IV Sub-area, the chief nurse upholdsthatfor
effective assessmentof the high occurrence influencing factors on the Df-8,4%-
in the target area, contextual circumstances as well as specific factors involved
in the period March 2012 to March 2013 need to be revisited. Thus, our needs
analysis of official statistics and the available information stock from the Primary
Health Care Assistance Centres, the evidences provided by the sanitary agents,
and testimonial interviews to the patients suffering Dffor the first time in Jujuy-



allow us to start the discussion on psychological comorbility (linked to self-
esteem and family andsocial interaction) like a crucial element when taking into

Account the conditions that make the referred high occurrence of possible.In
this situation, if the distinction between patients living in the area permanently
and late dwellers is incorporated,statistics and epidemiologic approach will be
strongly changed.



INTRODUCCION

"Una pequena inversion en prevencion y
educacion puede traducirse en menos
amputaciones de piernas, una mayor calidad
de vida y un marcada ahorro sanitario"
Catherine Le Galés-Camus, Sub-Directora
General de la OMS para Enfermedades No
Transmisibles y Salud Mental.

Desde la perspectiva que nos brinda una Jefatura de Enfermeria en laSub-Area
IV de APS de la ciudad de San Salvador de Jujuy, en el presente trabajo abor-
damos uno de los problemasmasimportantesde salud en este subsector: la alta
ocurrencia de la Diabetes millitustipo 2 (Dmt2) en general'y, en particular, la
fuertecorrelacioncon una de sus complicaciones mas severas: el Pie diabético
(Pd). En consecuencia, con el propésito de focalizar un periodo
epidemiolégicamente significativo, seleccionamos el lapso marzo 2012/marzo
2013, por considerarlo ejemplar dentro de una serie temporal mayor; asi como
por la consistencia de los datos producto del seguimiento y controlrealizado por
los equipos de los Centros de Atencion Primaria de la Salud (CAPS). Centros
queatesoran, principalmente en la experiencia de la
enfermeria,informacioncrucial para comenzar a entender el desafio implicado
por la Dmt2 y las peligrosas complicaciones del Pd. y su autocuidado.

En el organigrama sanitario de la provincia de Jujuy, los seisCAPSdela Sub-
Area IV, dan cobertura de salud a una poblacién de 111.960 personas? en el
sector sur de la ciudad, sector en la que se registran 708 casos (0,62%) de
Dmt2; de los cuales deriva un nucleo de 60 pacientes (8,4%) con Pd, tasa de
ocurrencia elevada que ademas de su evidente condicion epidémica, presenta
un rasgo poco frecuente: una prevalencia del 58%entre las mujeres; que no
puede menos que llamarnosla atencién. Asi como el hecho de su persistente
resistenciaalas intensas campafas de prevencion/promocién impulsadas desde
el sistema de salud publica, que busca reducir mediante la educacion sanitaria
los costos perso-nales, sociales y econdmicos que suscita de forma tan
gravosa. Al respecto, la OMS senala que el tratamiento del Pd, en los paises de

1 De acuerdo a la prevalencia epidemioldgica de los tres tipos de diabetes, en nuestra AP-IV el registro
de la Diabetes Tipo 1, es minoritario: 9%, y en ningun caso ha derivado a Pd; mientras que la ocurrencia
de la Dia-betes gestacional es nula en el periodo estudiado.

2 El dato corresponde al Censo Nacional 2010, por lo que si se toma en cuenta la curva de crecimiento
pobla-cional cabe estimar un incremento entre el 1,5% y el 1,8%.



altos ingresos, suele entre el 15 y el 25% de los recursos aplicados a la
diabetes®. De tal modo, esteconjunto de factores nos permite focalizar la
fenomenologia del autocuidado de Pd en la Sub-ArealV de S. S. de
Jujuycomonuestro objeto de analisis especifico, con el proposito de identificar,
interpretar y explicar las causas de su ocurrencia a fin de reflexionar acerca de
las posibles vias de resolucion.

En nuestra aproximacion a la epidemiologia del Pd, encontramos una vasta
literatura médica, como la proveniente de la OPS y OMS* queinformaqueéste
constituye una de lascondiciones mas riesgosas de la evolucién negativa del
estado de salud del paciente diabético. Y que, desde el punto de vista clinico,
el Pd no es una situacion estable sino un ciclo tipico que suele iniciarse, a partir
del estado de isquemia -complicacion vascular que dificulta la irrigacion
sanguinea- que conduce a una necrosis progresiva de los tejidos; proceso que
el paciente percibe al principio s6lo como un cambio de color de la piel y cierta
pérdida de sensibilidad. Este hecho que a toda luz es alarmante -en tanto ello
ocurre por la muerte de los tejidos profundos, incluido el neural- y que, en el
caso de la aparicién de una lesion epidérmica deviene en ulcera, en alguna o
varias partes del pie, no es debidamente valorado por la mayoria de los
pacientes. A este tipo de injurias por necrociacontribuyen desencadenantes
traumaticos como la accion deagentes patégenoscomolos hongos y otros
parasitos que anidan principalmente por falta de cuidados y observacién de los
pies ehigiene.

De forma concurrente, a partir de los cincuenta afios el avance etario en
pacientes con un historial de Dmt2de diez 0 mas afios, se suma a los factores
de riesgo del Pd, conocurrencia asociada a neuropatias e infecciones
prevalentes. De alli entonces que, en muchos casos, la falta de tratamiento
apropiado conlleve un umbral de deterioro que al afectar la viabilidad de un
dedo, del pie o pies, extiende el riesgo a la vida del paciente,tornando
irreversible la amputacion de la/s extremidad/es comprometida/s. Asimismo, en
el compromiso del Pd los estudios mencionan,en forma complementaria,
factores macro o de contexto, como los de orden cultural que se objetivan
directamente en la actitud y conducta de los pacientes.

En este tipo de enfoquebasado en investigaciones internacionales sobre un
espectro variado de poblaciones, ademas desefalaral desconocimiento y la
falta de concienciao negacionautosuficientecomo razones
necesariamentepresentes en lascomplicaciones de la diabetes,se llama la
atencion sobrela correlacidnexistenteconlos habitos alimentarios inapropiados y
lafalta de higienede los pacientes en riesgo.Mientras que en Argentina, desde

3 Comunicado de la OMS vy FID en el 'Dia mundial de la diabetes'. Ginebra, 2005.

4 Nos referimos en general a los informes técnicos de estas importantes organizaciones, entre los que
cabe sefialar Prevencion de la Diabetes militus (1994) de la OMS; y los Resumen del Consejo Directivo
OPS-OMS (1996); con referencia completa en la bibliografia consultada para este trabajo.



hace diez afios e impulsado por el Ministerio de Salud,se aplica el Programa
Diabetes con énfasis concreto en la Dmt2, por lo que la accién sanitaria en esta
area se rige por un protocolo especifico. De tal modo, en nuestro medio, a
partir de este estandar cognitivo, la accidon delos equipos de salud -tanto en
CAPS como en consultorio hospitalario- llevan adelante una importante accién
coordinada en términos de docencia preventiva, deteccion temprana, atencion
y seguimiento, de la Dmt2 en general y del Pd, en particular®. Pese a lo cual, en
la Sub-Area IV dichas acciones no consiguen revertir, a la baja,sutendencia
epidemioldgica.

En consecuencia, si bienpartimos del supuestodeque a la fenomenologiadel
Pd-en correlacién con las tasas de Dmt2,dadas en la Sub-Area IV-concurren
factorescomo los considerados en la literatura médica; estimamos
apropiadoenfocarlostanto en su globalidad como individualmentea fin de
distinguirlos segun su incidencia especificaennuestra observacién de los
registros y experiencias de campo de los equipos de salud, en los que
reconocemositems como la vulnerabilidad socio-econémica,vinculada al
desajuste y déficit alimentarioy la precariedad e insalubridad laboral y
habitacional.Asi como de los aspectosculturales generales (habitos vy
costumbres) y de escolaridad,enlazadas con eldesconocimiento/incomprension
delosriesgos de salud, entre otros;desde la enfermeria formulamos Ila
hipotesis de que la ausencia protocolar y pragmatica de la comorbilidad
psicolégica® -un factor critico en la autovaloracion, especialmente del
autocuidado de sus pies, del estado de animo y conducta de nuestros
pacientes diabéticos- afecta seriamente la eficacia del trabajo de los equipos
de salud.Asimismo, al confrontar semejante conjunto de condicionesasumimos,
también, como causa  complementariala incidencia de:a) la
percepcion/interpretacion de los afectados respecto de la actitud del servicio de
salud acerca de los factores que los condicionan; y,b) el lugar de procedencia y
la permanencia,que son indirectamente relevados por el equipo de salud.

De tal modo, al tratarse de una situacion compleja en la que algunos factores
no relevados opacan el analisis epidemioldgico oficial, de lo quese sigue su
falta de peso en la elaboraciondel enfoque y accion sanitaria, asi como el
hecho de que tampoco se toma en cuenta la experiencia y reflexion de los
agentes de enfer-meria; nuestro propdsito de exponersu configuracion nos
lleva, por un lado, a reinterpretar el contenido de los relevamientos oficiales y
las percepciones de los equipos de salud no sélo acerca de los pacientes, sino
sobre su propia metodologia comunicacional, en tanto su forma
ycontenidoinciden sobre sus receptores; y, por el otro, a recabar informacion

5 En los casos en que se llega a la amputacién de miembro/s, tanto el proceso quirtirgico como la
rehabilita-cién corresponden al Segundo Nivel y Tercer Nivel de Salud, respectivamente.

6Phoebe, C. Fleisher y F. Jacobi.Comorbilidadpiscoldgica en la diabetes. EN: Mente y cerebro N° 70, 2015
pags. 48-52



complementaria mediante laaplicacion de un mas afinado instrumento de
recoleccion de datos. Acciones que implican una aproximacién factica vy
reflexiva a las condiciones de autoestima y actitudes consecuentes de los
miembros del universo estudiado; en quienes detectamos, primero, la
presencia de un componente que tipificamos como autosuficiencia negativa: ‘a
mi no me va a pasar’; seguido de un segundo alque caracterizamos como
rechazo a la compasion invasiva. Y que, al tener por origen la autopercepcion
de la poblacién afectada, operan como un factor de resistencia a las
recomendaciones y sugerencias de cuidado y prevencion, que complementanel
tratamiento ofrecido por el servicio sanitario.

De alli que en nuestro propésito de contribuir,desde la enfermeria,a la
comprension de los factores y condiciones especificas que configuran la
epidemiologia de nuestroobjeto de estudio, es decir,el nivel de conocimiento
y autocuidados en pacientes con Pie Diabético en la Sub-Area IV de S. S.
de Jujuy en el periodo marzo 2012/marzo 2013.

Organizamos nuestra exposicion en dos partes. En la primera,comenzamos
por situar el marco teérico-metodolégico que contextualiza y guia,a la fecha,
los estudios sobre la Dmt2 y la severa complicacion implicada en el Pd. Punto a
partir del cual avanzamos sobre la terapéutica que permite controlar dicha
patologia y el logro de grados de calidad en las condiciones de vida de los
pacientes. Espacio en el que nos referimos también a la insercidon de los CAPS
en su zona de influencia y la tarea de la enfermeria.Mientras que,en la
segunda parte,luego de exponer el universo estudiado enfocamos los
procedimientos -aparato metodolégico- aplicados para la recoleccién y
analisis de datos, cuya formulacion grafica nos permite exponercon claridad
los factores y condiciones especificos que determinan su ocurrencia vy
evolucién, entre los que destacamos la importanciade el nivel de autocuidado
del pie diabético, y la ocurrencia de la comorbilidad psicolégica. Por ultimo,
discutimos el alcance de los resultados obtenidos a fin de arribar a una
conclusiéon valida sobre las particularidades epidemiolégicas del Pd,y su
prondstico en la Sub-Area IV de la APS de S.S. de Jujuy, conjunto expositivo
que acompafamos con un Anexode documentacion complementaria, como
ciertas imagenes, que ilustran y ayuda a comprender las distintas instancias
que contextualizan a nuestro objeto de estudio y trabajo realizado.



PRIMERA PARTE
Marco teorico y metodologico para el
estudio del conocimiento y
autocuidado en pacientes con Pie
diabético en S. S. de Jujuy
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DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el nivel de conocimiento y auto cuidados de pacientes con PIE
DIABETICO en los CAPS del Area IV, en el periodo de Marzo 2012 a Marzo
del 2013 en la ciudad de San Salvador de Jujuy?

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
Esta tesis se justifica por las siguientes razones:

No existen estudios anteriores en relaciéon al problema
detectado. A pesar que se conocen las complicaciones que puede
producir la diabetes, es de suma importancia orientar a las
personas con PIE DIABETICO a que puedan prevenir las
infecciones, ya que si no se tiene el cuidado necesario se podrian
convertir en ulceras necrosadas, que pueden llevar a una
amputacion.

La importancia que reviste identificar conocimientos y auto
cuidados en los pacientes con pie diabético esta orientada a
realizar acciones para la prevencion, la investigadora tiene interés
en ayudar a los pacientes en su lucha diaria para convivir y
sobrellevar dicha enfermedad.

Para implementar acciones de prevencion en el auto cuidado y
conocimientos. Esta investigacion beneficiara mediante la
orientacion de ENFERMERIA sobre el auto cuidado del paciente
diabético por lo que se considera una estrategia para disminuir las
complicaciones. Esta investigacion es posible realizarla ya que en
el area delimitada se cuenta con el recurso humano y material
necesario para desarrollar la misma y aportara datos estadisticos,
brindando informacion sobre la situacién actual del PIE
DIABETICO.
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OBJETIVO GENERAL

“Evaluar el nivel de conocimiento y auto cuidado de pacientes con PIE
DIABETICO en los CAPS del Area IV. en el periodo Marzo 2012 a Marzo 2013
de la ciudad de San Salvador de Jujuy’.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a los pacientes que presenten complicaciones de PIE
DIABETICO segun su edad y sexo mediante encuestas.

« Determinar el grado de instruccion de los pacientes con esta
patologia, con el recurso anteriormente nombrado.

o Determinar el nivel de conocimiento sobre DIABETES, sus

complicaciones Y PIE DIABETICO.

« Identificar como el paciente con este diagnostico puede realizar el
auto cuidado.

« Conocer la frecuencia con la que el diabético realiza control de
glucemia.

« Saber la frecuencia con la que se controla y revisa sus pies.

12



DIABETES MELLITUS T2 Y PIE DIABETICO EN LA SUB-AREA IV
CONOCIMIENTO, ORGANIZACION SANITARIA Y EMPIRIA
COTIDIANA

La Diabetes mellitus

A fin de tener presentes los procesos distintivos de la Diabetes y en particular
los riesgos que acarrean sus complicaciones, consideramos necesario -sin caer
en una repeticion libresca, ni en una intromision en la especialidad médica-
trazar aqui un esbozo breve y preciso del saber cientifico y metodolégico que
enmarca la aproximacién a nuestro objeto de estudio: la ocurrencia de nivel de
conocimiento y autocuidados en pacientes con Pie diabético en la Sub-area IV
de S. S. de Jujuy. Y cuya epidemiologia, como en parteyaadelantamos tiene, en
el tandem tratamiento-actitud del paciente y su entorno familiar, el punto crucial
de la experiencia de la enfermeria en esta jurisdiccion.

La expresion Diabetes designa una patologia cronica caracterizada por
trastornos en la asimilacibn de glucosa, por lo cual las concentraciones
sanguineas de este hidrato de carbono alcanzan niveles elevados que generan
sintomas de diversa intensidad. La ocurrencia de la Diabetes se debe a una
alteracion en las células de los islotes de Langerhans, situados en el pancreas,
que tienen por funcién producir insulina; es decir, la hormona encargada de
reducir los niveles anormales de glucosa en la sangre. En la Diabetes se
distinguen dos manifestaciones basicas: la Diabetes mellitus tipo I, en la que
existe una deficiencia absoluta de insulina, por lo que también se la designa
como Diabetes mellitus insulino-dependiente (DMID), que requiere la
administracion periodica y constante de insulina. En tanto que a la Diabetes
mellitus tipo 2 se la designa no insulino dependiente (DMNID), pese a que en
ocasiones los pacientes si requieren de insulina; es mucho mas frecuente que
la tipo |, y representa mas del 90% de los casos.

Se ha establecido como causa primaria de la DM una disfuncién en la glandula
digestiva que produce insulina: el pancreas. Desde el punto de vista fisioldgico,
la insulina es la hormona que se encarga de acelerar el transporte de la
glucosa desde el intestino hacia el higado y los musculos, en los que se
almacena merced a su introduccién en las células -hepaticas y musculares- por
accion, también, de la insulina. En los pacientes diabéticos la insulina se
produce en cantidades insuficientes o simplemente no se produce. En el caso
de la llamada diabetes juvenil, la produccion es tan escasa que debe inyectarse
esta hormona; mientras que en la diabetes de adultos, a la produccién
insuficiente de insulina se suma la resistencia de la célula a su accion. Aunque
se sabe de cierta predisposicidn he-reditara a desarrollar diabetes, no esta
clara la causa fisiolégica por la que el pancreas deja de producir insulina, se
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reconoce la incidencia de algunas infecciones de origen virico y de ciertos
habitos de alimentacion.

En cuanto a los sintomas, se caracterizan por los elevados niveles de glucosa
en la sangre y en la orina, que es concomitante con la poliura, es decir, la
produccion excesiva de orina. Y la pérdida de liquido por esta via provoca en el
paciente una constante sensacion de sed, con la consecuente necesidad de
saciarla. Pese a que los niveles de glucosa en la sangre son anormalmente
elevados, ésta no puede pasar al interior de las células y los diabéticos, en las
fases previas al diagnéstico y tratamiento, presentan también un sintoma que
se designa como polifagia, consistente en una ingesta alimentaria excesiva;
derivada de la necesidad de compensar el mal aprovechamiento de los hidratos
de carbono en el nivel celular del organismo. Proceso que presenta una
aparente paradoja, ya que el paciente pierde peso por ese mismo motivo.

Asimismo, acompafia frecuentemente a esta patologia la tendencia a padecer
infecciones cutaneas a partir de picazones de tal persistencia que, el rascado
con el que se busca aliviarlos, dafia la piel, cada vez mas deteriorada en su
capacidad regenerativa. Mientras que en el caso de las mujeres suele provocar
irregularidad en el ciclo menstrual. Ya en el terreno de las complicaciones, que
en el mediano y largo plazo, soncada vez mas numerosas, encontramos
deterioros cardiovasculares, neuroldgicos, oftalmicos y renales; que, en el
contexto de sus serias dificultades en el metabolismo de la glucosa en
sangre,acercan al paciente unaposiblesituacion de coma diabético por
hiperglucemia. En concreto, un subito y exagerado incremento del nivel de
glucosa, lleva a un cuadro de nauseas, vomitos y respiracion caracterizada por
ciclos grandes y lentos, seguido de confusiéon y entumecimiento progresivo,
conducen al coma. Por otra parte, los descensos bruscos en el nivel de
glucosa, es decir, los casos de hipoglucemia, son otras de las situaciones de
urgencia potencialmente graves para los pacientes diabéticos.

Tratamiento: educacion y responsabilidad del paciente

En cuanto a las medidas generales que los pacientes diabéticos pueden
adoptar en su domicilio, es una prioridad el logro de un alto grado de
autoconciencia que les permita asumir la responsabilidad del cuidado propio.
De acuerdo a la edad y avance de la patologia existen varias modalidades de
tratamiento, entre las cuales y en primer lugar aparece el ser cuidadoso en la
alimentacion, asi comoparticularmenterestrictivos en la ingesta de azucar,
caramelos, dulces, tartas y las adiccionesalalcohol y el tabaco.

Junto a los cambios imprescindiblesen la consistencia de la dieta cotidiana,
correde la mano la actividad fisica programada. Este objetivo cuenta con el aval
de la investigacion cientifica que demostro que el entrenamiento aerdbico
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aumenta el numero de receptores de insulina en las células,dandolugar a un
nivel mas elevado de captacién de esta hormona por el organismo. Por otro
lado, la practica de ejercicios adecuados a cada edad y condicidon fisica
contribuye a prevenir la aparicion de otras afecciones potencialmente riesgosas
para el paciente diabético, como lo son la obesidad y las disfunciones
cardiacas. Las medidas de higiene, sobre todo en los pies, son muy
importantes en tanto permiten evitar las infecciones a las que estan
especialmente predispuestos los diabéticos.

Ya en el terreno de los farmacos, el tratamiento de la diabetes cuenta en primer
lugar con los antidiabéticos, y que -en el caso de la Dmt2- al ser prescriptos de
la mano de una dieta especifica, segun evolucione la patologia, son el paso
previo a la administracion de insulina. La funcién de estos farmacos es
estimular la secrecion de insulina en el contexto de escases propio de los
pacientes diabéticos. La administracion de insulina, necesaria en la diabetes
juvenil y en ciertas formas de la adulta, con frecuencia variable, se realiza
mediante inyecciones subcutaneas que llegan en muchos casos a ser auto
administradas por los propios pacientes, segun prescripcion meédica. Es
importante que la frecuencia de inyeccién sea rigurosamente controlada por el
facultativo, ya que el exceso de insulina puede dar lugar a reacciones de
hipoglucemia, producidas por niveles excesivamente bajos de glucosa, con
ansiedad, sudoracion fria profusa, temblores, nauseas vy, finalmente, el coma.
En la hipoglucemia, antes de ser atendido, el afectado puede que reaccionar
con rapidez ingiriendo productos con azucarados para compensar la bajada
brusca del nivel de glucosa en sangre.

El Pie diabético

Las complicaciones del Pd representan un grave problema tanto por su
frecuencia como por la complejidad de su manejo y costos elevados. El punto
de partida para las complicaciones radica en el hecho de que gran parte de los
pacientes diabéticos presenta deterioros cardiovasculares derivados de una
ateroesclerosis acelerada, y de problemas metabdlicos. El creciente aumento
en la expectativa de vida se extiende también a los diabéticos, lo que posibilita
la manifestacion designos de neuropatias con disminucion de la sensibilidad al
dolor y propiocepcion. Se presenta un aumento de la enfermedad oclusiva
arterial, ya sea central como periférica, con el consecuente incremento de los
riesgos de infeccion y gangrena.

Al respecto se sefala que pese a la creencia de que todos los diabéticos tienen
mala circulacion, esta no es una generalizacion valida ya que si bien muchos la
padecen, muchos otros tienen muy buena circulacion. Entonces que aquella
nocion trata de sostener es que los pacientes diabéticos son mas susceptibles
a problemas de los pies por la neuropatiay consecuente pérdida o disminucion
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de la sensibilidad a estimulos. En este sentido, la Dmt2 puede causar
alteraciones en los pies por su potencial para predisponer ateroesclerosis con
isquemia asociada, o puede provocar neuropatiaperiférica con sensibilidad
propioceptiva al tacto o al dolor, alteradas con atrofia secundaria de tendones y
musculos esqueléticos tanto de pierna como de pie y distrofia 6sea.

Cuadro al que, con cierta frecuencia, pueden sumarse sintomas de isquemia y
neorpatia. No obstante, las lesiones isquémicas se observan por lo general en
pacientes de edad avanzada, en los que la diabetes tuvo inicio en la edad
adulta; a diferencia de los signos y sintomas del diabético con neuropatia que
general-mente ocurre en pacientes con diabetes juvenil o insulinodependiente
de aparicién temprana, cuyos sintomas se asocian mas frecuentemente a
retino y nefropatia.

Entonces, y expresados en términosfisiopatoldgicos, los factores principales del
deterioro vascular que contribuyen a las complicaciones en los pacientes
diabéticos, son:

1) la ateroesclerosis.

2) la degeneracion vascular por hiperglicemia.

3) el aumento de la viscosidad sanguinea (dafio endotelial).
4) la hipertensién capilar cronica.

5) la termogénesis por hiperinsulinemia.

6) el aumento de algunos factores de la coagulacion.

7) el incremento de la agregacién plaquetaria.

Prevencién y control del Pd

Los estudios sobre las formas de prevencion y control del Pd, sefalan que un
programa educacional basico puede reducir entre el 45 y el 80% la frecuencia
de Uulceras y amputaciones’. De tal modo, un programa de orientacién
preventiva de las complicaciones del Pd involucra, en primer lugar, la revision
periddica de los pies por parte del médico de primer contacto y la importancia
de hacer participe al mismo paciente de su propia revision. Al que se le
proscribedefinitivamenteel uso de agua caliente y aun tibia para el lavado de
sus pies, a fin de evitar las constantes quemaduras hasta de tercer grado, que

7 Estas ponderaciones acerca de la eficacia de los programas de educacidn y prevencion -con semejante
grado de variabilidad- esta relacionado con el tipo de sociedad y, en particular, con sus niveles de
educacion y la modernidad de sus habitos culturales. Al respecto es ilustrativa la situacion de México,
donde -segun expone G. Arango Montes- estos programas logran reducir hasta un 35% las ulceras y
amputaciones. EN: Pie diabético. Revista Atencién Familiar. UNAM, Fac. de Medicina. México, 2001.

16



los pacientes se ocasionan inadvertidamente debido a las alteraciones
sensitivas.

A continuacion del lavado se recomiendaun buen secado de los pies con telas
de material suave, el uso de aceite de almendras dulce para la lubricacién
diaria cuidadosa, que permite al paciente detectar escoriaciones, ulceras,
callosidades, fisuras, ampulas, cambios de coloracién en algun ortejo y
flogosis. Se instruye a los pacientes acerca del corte cuadrado de sus ufas,
dejandolas ligeramente largas; y sobre la necesidad de mudar diariamente sus
medias (calcetines), las que de preferencia deben ser de materiales bioldgicos.
En cuanto al calzado, este debesercomodo,de materiales suaves y ser objeto
de revisidn diaria en busca de probables cuerpos extraiios o anomalias en las
costuras internas. Debido a la alta frecuencia de la onicomicosisasociada al Pd,
se prescribiran medicamentos orales antimicéticos de mayor eficacia que los
unguentos, hasta su erradicacion. El paciente con pérdida de la agudeza visual,
debe ser auxiliado por un familiar para el cuidado de sus pies a fin de que éste
no proceda a cortar sus callosidades con rastrillos, cuchillas o quimicos
queratoliticos.

En el mismo sentido se insiste en que los pacientes eviten aglomeraciones que
pudieran ocasionarle algun trauma en sus pies, asi como en la necesidad de
restringir el uso de lamparas y cojines eléctricos para calentarlos; y en los
esfuerzos para que los pacientes, ante cualquier lesidén en sus pies acudan, sin
demoraa los centros de salud. Ello sin olvidar que el control de los valores de
glucemia en sangre son condicion 'sine qua non'; asi como la muy necesaria
rutina diaria de ejercicios especificos para las piernas y pies, que culmina por
ejemplo con el giro delos tobillos. Accion que comienza cuandoel paciente se
pone de puntillas y de talones alternativamentey, cuando esta sentado,
extiende una piernay sin flexionarlahace girar el tobillo.

Tratamiento especifico

Las ulceras neuropaticas se manejan con reposo, curaciones diarias con agua
estéril y jabdn neutro. En pocos casos se requiere de la reseccion de la cabeza
del metatarsiano. Muchas ulceras sanan solo con tratamiento local. Se ha
demostrado que con un protocolo clinico adecuado para el manejo de heridas,
se logran cicatrizaciones en mas de 70% de las ulceras que ameritaban
amputacion. Se debe eliminar el tabaco y el control de la glucemiatiene que ser
estricto. Si no hay infecciones, las escaras pueden dejarse intactas ya que
actuan como apdsito bioldgico; y,si existe infeccion se desbridaran las escaras
cuidadosa y frecuentemente segun los casos.

Cuando se presentan signos de infeccion de preferencia en Pd con predominio
isquémico, debe revisarse cuidadosamente el pie para descartar sepsis o
abscesos y en tal caso se haran desbridaciones agresivas. Un requisito
indispensable es la toma de radiografias anteroposteriores y laterales para
descartar osteomielitis 0 gangrena gaseosa. El manejo antibiético sera amplio,
debido a lacondicidénpolimicrobiana del pie diabético. Si una infeccion es
superficial y pequena, sin datos de ostemielitis ni gas en tejidos blandos, basta
con un manejo antibiético menos extenso y por consulta externa.

En cuanto a la revascularizacion, muy pocos pacientes diabéticos son
candidatos, dado que presentan mas frecuentemente gangrena e infeccion, y
cuentan con lechos vasculares de entrada y salida muy pobres;mientrasque el

17



infarto agudo de miocardio perioperatorio es frecuente. Los principios
quirurgicos de las amputaciones en diabéticos no difieren de las practicadas a
los no diabéticos, ylas variantes funcionales mas
comunessonlastransfalangicas, transmetatarsianas, infracondileas y
supracondileas. Los mufiones pueden manejarse abiertos o cerrados
dependiendo de la infeccion local, y los cirujanos deben tener un criterio
preciso para definir el sitio de la amputacion.

Infeccion

Los pacientes diabéticos tienen una frecuencia alta de infecciones en los pies y
presentan un retardo notorio en la cicatrizacion, lo que incrementa el riesgo de
infecciones, en razén de la pérdida de la inmunidad pasiva. Los
microorganismos mas frecuentes en las infecciones del pie diabético
corresponden al estafilococo coagulasa tanto negativo como positivo y en
menor proporcion el estreptococo. La mayoria de las infecciones son
polimicrobianas. Mas del 50% de las ulceras infectadas contienen bacilos gram
negativos aerodbicos; y el 50% de las ulceras también albergaran especies
anaerdbicas. Y en caso de resistencia multiple se procede a la toma de cultivo
en las lesiones de los pacientes diabéticos.

Dado que la infeccion en el pie diabético es polimicrobiana, propicia que se
desarrolle una gangrena humeda sinergista rapida y progresiva que de no
tratarse oportunamente puede ser fatal. Un signo patognomoénico de infeccion
fulminante puede ser el enfisema subcutaneo, aunque éste puede presentar se
en diabéticos con infecciones causadas por micro-organismos menos
virulentos, como la Escherichiacoli y otros coliformes.

Neuropatia

"Cuando se dice que el pie diabético tiene una base etiopatogenia, el pie
diabético esta en fase de dafio progresivo que la diabetes produce sobre los
nervios, lo que se conoce como neuropatia. Los nervios se encargan de
informar sobre los diferentes estimulos (nervios sensitivos) y de controlar a los
nervios. En los diabéticos la afeccion de los nervios hace que se pierda la
sensibilidad"®

A partir de la definicion que antecede, tenemos que a partir de la ocurrencia
dela diabetes todos los nervios (sensitivos, motores y
autonomicos)quedanexpuestosal dafo y alrededor del 20% de los diabéticos
tiene neuropatia autonémica. Y de ellos, la mitad presenta alteracion sensitiva
detectable, y los sindromes de neuropatia diabética pueden dividirse en agudos
-autolimitados- y cronicos. Los pacientes con neuropatia aguda presentan un
ataque subito de dolor o debilidad, y puede ocurrir antes o después de la
aparicion de la Dm. La neuropatia aguda generalmente se resuelve en
alrededordediez meses. Mientras que histolégicamente se producen infartos
perineurales en los nervios afectados, lo que sugiere un probable papel
etiologico de la isquemia.

La neuropatia diabética cronica es mas frecuente que la aguda. Los sintomas
son progresivos con pérdida irreversible de la sensibilidad, y la gravedad de los

8Dorman, T et al. Complicaciones. EN: Tatersall, R. B., ed. Diabetes: clinica y tratamiento. Londres:
Alhambra-Longman, 1993 pags. 319-391
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sintomas, al contrario de la neuropatia aguda, es proporcional a la antigiedad
de la diabetes. Se afectan inicial-mente las fibras de diametro pequefo -dolor,
temperatura e informacion autondémica-, y mas tardiamente se afectan las
fibras de diametro grande -propiocepcion, tacto fino y motoras-. Se produce un
estado funcional de simpatectomia cuando la neuropatia autonémica es grave.
El paciente pierde el control vasomotor y se incrementa entonces el flujo
sanguineo a la extremidad, pero este flujo se canaliza hacia la piel y fistulas
arteriovenosas en el hueso, pudiendo ocasionar hipoperfusion en otros tejidos.
Cuando se pierden los reflejos capilares normales se produce una hipertension
capilar de dependencia y una res-puesta vasodilatadora disminuida al calor. La
denervacion simpatica impide la sudoracién y la piel se reseca y vuelve
quebradiza, con cambios en el ph y la microflora. Igualmente aparecen infartos
agudos del miocardio asintomaticos, con mas frecuencia de lo que se pudiera
pensar.

La neuropatia motora aparece al final del proceso afectando los musculos
intrinsecos del pie con atrofia de los interéseos, causando un desequilibrio
entre los extensores y flexores largos. Esto produce protrusion de las cabezas
metatarsianas con deformidad de los dedos en forma de martillo. Se altera la
biomecanica del pie cambiando los puntos de apoyo, y modificandose la
marcha normal. Las fuerzas de friccion excesivas en la piel plantar ocasionan
callosidades y la presion continua produce ulceraciones sobre las cabezas
metatarsianas.

Las ulcerasneurogénicas o 'mal perforante plantar', ocurren a nivel de las
primeras, segundas y quintas articulaciones metatarsofalangicas. En la planta
los callos gruesos pue-den actuar como cuerpo extrafio causando dafio a
tejidos blandos con extravasacidn sanguinea y de suero de los capilares,
siendo un medio de cultivo para que bacterias locales o externas produzcan un
absceso, el cual generara que la infeccion invada mas facilmente la articulaciéon
adyacente y la cabeza del metatarsiano, ocasionando osteomielitis. La parte
final de la enfermedad sensoriomotora conduce a la llamada articulacion de
Charcot -artropatia neurogénica-. El trauma repetido en el pie y tobillo provoca
destruccién articular -pie de mecedora-, en la que el pie se ensancha y pierde
Su arco.

Sintomas de insuficiencia vascular arterial

En los diabéticos, los sintomas de la insuficiencia arterial periféricason los
mismos que los de cualquier otro grupo de pacientes; incluyen claudicacion,
dolor de reposo y pérdida de tejido. En diabéticos es hasta dos veces mas
frecuente la presentacion con gangrena que con dolor isquémico. Por lo
generalPdisquémico esta reseco, atréfico, sin vello, desnutrido y frio. Las ufias
hipertréficas. Los pulsos pedios y tibial posterior estan disminuidos o ausentes.
El tiempo de llenado venoso esta prolongado, y se presenta el signo de
Buerger -rubor por gravedad y palidez de elevacion-.
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Clasificacion de Wagner del Pie diabético

El principal objetivo en el manejo de las ulceras en el Pd es prevenir los
deterioros que llevan a la amputacion y mantener una apropiada calidad de
vida del paciente.De alli los alertas que suscita la presencia de isquemia, de
infeccion y la profundidad de las ulceras, que influyen significativamente en la
evolucion del Pd, ya sea hacia la curacion o a la amputacion.

Para unificar los criterios de tratamiento y descripcion en 1970 se elabord una
teoria sobre las lesiones del pie diabético que terminé en una clasificacién que
pauta cinco grados de complejidad. Este tipo de categorizacion lleva el nombre
de Clasificacibon de Wagner, uno de los médicos que participd de su
formulacion; y es la clasificacion mas empleada para la cuantificacion de las
lesiones tréficas en caso de Pd, por ser facil de comprender.

Entre las ventajas que aporta la Clasificacion de Wagnerestansufacilidad para
serrecordada, la incorporacion de la profundidad de la ulcera, la introduccion de
las necrosis como lesiones no ulcerosas y la utilizacién del grado cero para
definir al Pie de Riesgo. Mientras que como inconvenientes esta su omision de
referencia a la etiopatogenia de la lesion, y el hecho de que tampoco permite
distinguir si una ulcera superficial presenta infeccién o isquemia, y aunque los
grados IV y V incluyen signos de insuficiencia vascular severa, los signos mas
sutiles de isquemia no los tiene en cuenta. Pero, pese a estas limitaciones,la
Clasificacion de Wagner ha sido muy util, en tanto muestra excelente
correlacion con la morbimortalidad.

Frente a ello y en busqueda de subsanar las carencias sefialadas un equipo de
investigadores de la Universidad de Texas agrego a los grados de Pd de la
Clasificacion de Wagner una serie de clases de la A hasta la D que indican
ademas del tipo de lesion, si presenta o no isquemia, es decir, falta de transito
sanguineo. En definitiva, la clasificacion de Wagner por grados, y la de la
Universidad de Texas por grados y estadios caracterizan las ulceras y predicen
resultados.
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Clasificacion de Meggit-Wagner de la sesion del pie diabético

Centros de Atencién Primaria de Salud en la Sub-Area |V

En S. S. de Jujuy la Sub-area IV de APS, cuenta con seis centros de salud
barrial o comunitaria -CAPS®-, que se ocupan de la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades, en una poblacion de 111.960 habitantes. De tal
modo, vemos que mediante campanaseducativasy asesoramiento, difunden y
estimulan habitos de higiene y la adopcion de medidas profilacticas contra la
diarrea, bronquiolitis, gripes y neumonias; alergias, infecciones, dengue y otras;
asi como todos los programas nacionales de inmunizacién, accion contra ETS
y las adicciones, planes materno infantiles y el Plan Diabetes, entre otros.

En ésta jurisdiccion, el equipo de un CAPS consta de hasta tres médicos
generalistas, que atienden la demanda espontanea segun una asignacion de
quince turnos por cada meédico, previo registro administrativo de los datos
personales con destino a la construccion de la historia clinica. Se cuenta
también con el concurso de un Odontélogo, un Psicdlogo, una Trabajadora
Social, una Educadora para la Salud, cinco Agentes Sanitarios, dos empleados
administrativos, un personal de servicio; y cinco Enfermeras. Este equipo tiene
por Jefe de Servicio a uno de los médicos generalistas, acompafiado de una
Jefa de Enfermeras.

El trabajo de enfermeria se realiza a partir de una serie de planificaciones de
caracter trimestral, semestral y anual, en las que segun el tipo y modalidad de
las campafas, se estipulan objetivos y tareas que se operativizan en el

9 La idea de 'atencidn primaria de la salud' fue desarrollada y aplicada en Jujuy por el médico sanitarista
Carlos Alvarado Castellanos, quien la presentd en la reunién que la OMS organizé en Alma Alta (Rusia) en
1958, y fue adoptada y aplicada en todos los paises, con excelentes resultados en las sociedades -como
las africanas y asidticas- que enfrentaban graves problemas de desnutricién y enfermedades
infectocontagiosas endémicas.
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desempeno cotidiano. De tal modo,la enfermeria atiende a los pacientes, segun
necesidades, tanto en lasala del CAPS, como en salidas de campo, es decir,
domiciliarias. Actividad que en el caso de los pacientes con Dmt2, implica un
serio compromisode la enfermeria en su afan por prevenir y controlar sus
complicaciones, y que en el caso del Pd les ha permitido construir una valiosa
experiencia e idoneidad. Ello pese a la constante tensiéon a la que se ven
sometidos en razéon de que las disposiciones ministeriales privilegian la
cantidad, fijandolesa los equipos™ (agentes sanitarios + enfermeria) la
necesidad de atender a no menos de 10 familias por dia -cada una con un
promedio de seis miembros- en las visitas domiciliarias, en detrimento de la
atencion personalizada (calidad de la atencion) que demanda cada paciente
diabético y, criticamente, del paciente con Pd.

Condiciones socios econdmicos y culturales

En el esquema urbano de S. S. de Jujuy, la Sub-area IV de APS tiene
jurisdiccion sanitaria sobre un amplio sector barrial llamado San Pedrito, que a
partir de su aceleradocrecimiento urbano y de asentamientos irregulares,
comprende numerosas secciones entre las que de un modo mas o menos
equidistantetienen asiento seis CAPS, a los que la nomenclatura oficial
identifica por la toponimia del lugar: San Francisco de Alaba; 249 Viviendas;
Alberdi; 820 Viviendas; Santa Rita; y, Malvinas Argentinas. En estas
localizaciones el acceso a los servicios publicos basicos como el tendido
eléctrico, agua potable, gas, cloacas, pavimento, transporte colectivo y
recoleccion de residuos,varia sector por sector dismi-nuyendo hasta su total
carencia en la periferia y asentamientos, en los que el agua potable se obtiene
por acarreo manual desde una canilla lejana.

Desde el punto de vista de la condicién socio econdmicade la poblacion, ésta
muestra también un amplio rango de variacion que comprende sectores de
empleados publicos, que en buena cantidad habitan en sectores cuya
infraestructura responde a planes oficia-les de vivienda. Mientras que los
trabajadores independientes (comercio minorista)y obreros, conviven en lotes y
construcciones propias o alquiladas; los residentes extranjeros en caracter
semipermanente y transitorios (golondrinas) se radican mayoritariamente en
terrenos baldios y asentamientos, donde erigen sus viviendas de chapa, carton
y lona. Ambientes precarios dondepriman el hacinamiento,la promiscuidad y la
evacuacion cloacal se limita a letrinas y pozos ciegos a cielo abierto; y en los
que, como en todo bolsén de marginalidad,lo periférico aparece asociado a
formas de delincuencia como la prostitucion, la venta de drogas y el
vandalismo.

De igual modo, en el contexto descripto, observamos que tanto la escolaridad
como los habitos y costumbres de la poblacion muestran también un amplio
espectro de variacionesque, en el caso de instruccion o estudios va desde
nucleos con estudios terciarios, secundarios, primarios y bolsones de
analfabetismo. Condiciones que se reflejan con cierta simetria en las

10 Estos equipos tienen a su cargo el control de salud de grupos familiares, de vacunas, de baciloscopia,
certificacién de familia critica, la educacion sanitaria, derivaciones PAP y VPH, asi como una extensa lista
de derivaciones sanitarias y de asistencia social; actividades que insumen un importante caudal de
tiempo de atencion, papeleo y carga de datos. Y que en los casos que no logran cubrir en el dia la cuota
asignada, su remanente se suma a los del dia siguiente.

22



interacciones cotidianas, las formas de vida, las posibilidades de consumo v,
como veremos, en la actitud ante la salud y la enfermedad.

SEGUNDA PARTE

PIE DIABETICO EN LA SUB-AREA IV
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RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS

Delimitacion del objeto yprocedimientos de estudio

Comenzamos la segunda parte de nuestra exposicion describiendo las
caracteristicas generales deluniverso,opoblacion, objeto de nuestra
investigacion. El mismo esta conformado por sesentapacientescon Pd,
diagnosticados en los CAPS de la Sub-Area IV, de la ciudad de S. S. de Jujuy,
en el periodo marzo de 2012 - marzo de 2013.

De tal modo, en una primera aproximacioén a su epidemiologia, al observar las
historias clinicas (HC) de nuestros pacientes,notamos que éstos se encuentran
en distintas etapas de la complicaciondel Pd y su tratamiento. Punto en que
unasegunda caracteristica nos llama la atencion: la prevalencia del 58% de
casos entre las mujeres, es decir, treinta y cinco pacientes femeninas;que
constituye una ocurrencia poco comun,queameritauna exploracion inmediata
de su causalidad y evolucion.

Asimismo, y ennivel de observacion similar, notamos que en el conjunto total,
esto es sumando los veinticinco pacientes masculinos, la franja etaria cubre un
espectro que va de los cuarenta a los ochenta afnos; y que la mayor incidencia
de Pd ocurre entre los sesenta y los ochenta afios, concuarenta y dos casos,
esto es, el 68% de los pacientes registrados.

Al avanzar en nuestra descripcibon macro del cuadro del Pd,
observamosque,desde el punto de vista de la condicion econémica y socio
cultural -expresada en términos de ocupacion laboral, tipo de vivienda y nivel
educativo-es notoria la preeminencia de quienes se desempefian como
empleados estatales, con veintisiete pacientes, es decir, el 45%; mientras que
22 pacientes, el 37%, trabajan por cuentapropia;y, once pacientes, el 18%,
tienen ocupacion en la construccion.

Mientras que segun los grados de escolaridad que, en nuestro analisis
vinculamos al contexto y los habitosculturales y desde luego a la capacidad de
comprender y manejar la patologia que los aqueja; de los registros surge un
muy elevado 42% de analfabetos, es decir, una desventaja que afecta a
veinticinco pacientes. Dato que se suma a la también alta presenciade
pacientes con escolaridad primaria, es decir, 17 .28%

Rescatamos, por ultimo, un factor que como la nacionalidad de los pacientes-
veinticinco personas, es decir, el 41%- aparece, en los analisis que
expondremos mas adelante,estrechamentevinculado a la nociéon de
'residencia/permanencia’, modificando sustancialmente las estadisticas del Pd
en la Sub-area IV.

De tal forma, a partir de esta caracterizacion general de nuestro objeto de
estudio, realizada principalmente desde un primer nivel de ponderacion de los
datos registrados en las HC de los CAPS de la Sub-Area IV, pasamos a
exponer los instrumentos que aplicamos para la obtencion de informacion
especifica de cada uno de las ocurrencias de Pd y su evolucion bajo la
atencion y el seguimiento sanitario, respectivo.
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CUADROS DE PACIENTES CON DIAG. DE PIE DIABETICO - ENCUESTA

Signif. De Control de .
EDAD Nivel estudic. g Signif. De Pd , Periodo de Autocuidado de pies Prevencidn de Higiene Paciente Amp - Inf
Diabetes Glucemia _S/p
CAPS
71- . . . Siemp +de
40-50 | 51-60 | 6170 | F M | sfe| P s Si No Si No Ni | No | 7| s s Pd Al H LU ]| A1 s
8
Sn. Fco
Alava 1 1 4 4 5 5 3 5 2 7 3 3 7 7 3 4 4 2 3 3 1 3 2
3| 10
249
Viviend. 3 3 4 3 8 4 5 3 3 5 8 5 8 8 6 6 4 3 4 4 3 2
Alberdi 2 3 4 3 7 6 3 4 3 5 7 5 7 6 6 5 4 3 3 4 2 2 2 7
7
820Viv 1 4 3 5 3 6 1 1 4 4 2 6 3 5 1 3 3 1 3 2 2 1 ! 5
Sta.Rita 2 3 3 5 3 4 1 1 5 3 3 5 2 6 3 4 1 5 2 1 1 .
6
Malvinas 2 1 3 3 5 4 4 3 1 5 4 4 5 5 4 2 3 3 1 4 2 2 2 1
total
10 9 22 19 35 | 26 | 25 | 17 | 11 31 29 22 38 31 | 30 21 22 15 2 22 17| 11|10 5 |8] a7
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OPERACIONALIZACION DE DATOS

Complicacién pie
diabético

Posibilidades de
autocuidados del
paciente
Condicién

y control

por encuesta.

Indicadores Definicion de Relevamiento Dato
Concepto de Datos
41-50
Afios de vida a la 51-60
Edad Por encuesta.
fecha. 61-70
71-80
. . Sin estudio.
Nivel de Estudios previos . L
. Relevamiento Primario.
escolaridad cursados o no por .
. por encuesta. Secundario.
los pacientes .
Superior.
. Comprende el
i Nivel de conse to de Relevamiento Comprende
Conocimiento sobre la conocimiento de la . p p
enfermedad atologia diabetes y sus por encuesta. No comprende
P ' complicaciones
Autocuidado
Comprende las p Comprende
complicaciones de Relevamiento No comprende
la Diabetes y del por encuesta.
Pie diabético
. . Relevamiento Masculino
Sexo Dimorfismo sexual .
por encuesta. Femenino
Relevamiento SI
Control de glucosa
por encuesta. NO
No lo revisa
Cada 7 dias
Higienede los pies Relevamiento .
g P Cada 15 dias

Una vez al mes

Si comprende los
beneficios de hi-
giene de los pies

Relevamiento
por encuesta.

Crecen hongos
prevencion del
Pie Diabético
Aparen
alergias
Crecen ufieros

De los pies de
lospacientes que
participaron en la

investigacion

Relevamiento
por encuesta.

Amputacion
Infeccidnen
progreso o con
tratamiento
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SUB AREA IV

OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA I
CASOSDE Pd POR DECADA
Edad p/periodo de 10 Cantidad de
ainos Pacientes c/ Pd
41/50 10
51/60 9
61/70 22
71180 19

REPRESENTACION PORCENTUAL ETARIA DE PIE DIABETICO

Tal como vemos en la Tabla | y su representacién porcentual, la ocurrencia del Pd en la Sub-Area IV tiene
registro entre los 41 y los 80 afos, es decir en rango etario de cuarenta afios. En el cual el predominio se
da entre los 60 y 80 afios, con 41 casos. Franja en la que, como veremos -en la Tabla IX- se registran las
complicaciones (infecciones) mas severas y las amputaciones.

SUB-AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA 11
DISTRIBUCION POR SEXO

Sexo Paciente Pd

Femenino 35
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masculino 25

REPRESENTACION PORCENTUAL POR SEXO

Esta Tabla nos muestra una de las caracteristicas mas notorias de la ocurrencia del Pd en la Sub-Area IV:
su prevalencia entre las mujeres, con 35 casos, 29 de los cuales ocurren entre los 60 y 80 afios. Mientras
que, si bien la ocurrencia del Pd entre los hombres registra 25 casos, es entre ellos que se dan las
complicaciones (infecciones) y amputaciones, como lo muestra la Tabla IX.

SUB AREA IV

OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA 111
ESCOLARIDAD

REPRESENTACION PORCENTUAL DE
ESCOLARIDAD

Esta Tabla y grafico permiten apreciar la correlacidn entre la falta
de escolaridad -25 casos 0 42% de los pacientes- y la ocurrencia

Estudios Pacientes Pd
cursados
Sin estudios 25
Primarios 17
Secundarios 11
Superior 7

del Pd en sus fases mas complejas. Tendencia que también estd
fuertemente correlacionada en el rubro de los estudios primarios

17 casos o0 28% de los pacientes- y esta patologia. En contraste,

vemos que los pacientes de Pd con estudios secundarios y terciarios -un total de 18 casos o 30%- no sélo
ocupan la franja etaria de menos de 60 afios, sino que aun no registran complicaciones. O, en otras

palabras, son los que estan en mejores condiciones laborales y de autocuidado.
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SUB-AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA IV
CONOCIMIENTO SOBRE DIABETES Y SUS RIESGOS

Conoce Pacientes Pd
Sl 31
NO 29

REPRESENTACION PORCENTUAL DEL SIGNIFICADO Y SUS
COMPLICACIONES

Esta Tabla y grafico respectivo, pese a su brevedad, contribuyen a la comprensién de uno de los factores
clave de la paradoja por la cual declarando saber de qué se trata la diabetes y sus eventuales riesgos, los
pacientes, tal como lo muestra la aparicidn de la complicacién del Pd que tratamos en la Tabla siguiente,
no atinan a seguir las conductas de cuidado -controles, dieta y actividad- recomendadas por los equipos
de salud. O, para decirlo en otras palabras, si recordamos que en la Tabla Ill, 18 pacientes, el 30%,
poseen estudios secundarios y superiores, nos encontramos ahora conque 31 pacientes, 52%, que
obviamente incluyen a aquellos 18, pese a que afirman comprender las implicancias de la patologia,
todos ellos son pacientes Pd.

SUB-AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO
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TABLAV
CONOCIMIENTO DE PIE DIABETICO

Conoce Paciente Pd
Sl 22
NO 38

REPRESENTACION PORCENTUAL CONOCIMIENTO DE Pd

Entonces, y enlazadocon la analitica anterior, vemos que en esta Tabla y representacién porcentual, se
acentua el desconocimiento -con 38 pacientes o 63%- acerca de las implicancias de la patologia que, en
este caso ya alcanzo de pleno la complicacion tan grave como el Pd. Dato del todo alarmante en tanto
esta directamente vinculado a la responsabilidad de los pacientes en su auto cuidado; asi como la poca
efec-tividad de las campafias de educacidn para la salud de los diabéticos en general y del cuidado del Pd
en particular.

SUB AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA VI
SEGUIMIENTO Y CONTROL DE GLUCEMIA EN SANGRE

Acude en tiempo y Cantidad de Pacientes
forma al control de Pd
glucemia
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SI 31

NO 29

REPRESENTACION PORCENTUAL DE SEG. Y CONTROL DE GLUCEMIA
EN SANGRE

Esta Tabla y su grafico porcentual, es de interés en tanto nos muestra el grado de reticencia o dificultad
de 29 pacientes, 48%, en acudir en tiempo y forma al control de glucemia. Grado de morosidad que no
pode-mos deja de cruzar, de relacionar, con las formas de ocupacién laboral que afectan al total de los
pacientes masculinos -25, es decir, el 42%- asi como a cuatro pacientes femeninas con ocupacién laboral
indepen-diente, son verduleras.

SUB AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA VII
PERIODICIDADDE AUTOCUIDADO DE LOS PIES
Frecuencia Paciente Pd
Todos los dias 21
Cada 7 dias 22
Cada 15 dias 15
Mas de 15 dias 2

REPRESENTACION PORCENTUAL DE PERIODICIDAD DE HIGIENE DE
LOS PIES
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En cuanto a la frecuencia delauto cuidado de los pies,fundamentalpara la deteccién temprana de
cualquier sintoma o trauma,que dada la insensibilidad del Pd los coloca en riesgo inmediato de Ulcera; la
Tabla y su representacion grafica nos muestran que sélo 21 pacientes, el 35%, realiza el control cotidiano
de sus pies, mientras que 39 pacientes, el 65%, los revisa entre una vez cada siete dias y una vez cada
quince dias o mds. Que es la conducta contraindicada en el cuidado del Pd. Al respecto nuestra
experiencia y observacion de la epidemiologia del Pd nos permite sefialar que los factores que mas
obstaculizan el control de los pies, son: la obesidad, la edad y el cansancio por la rutina laboral.

SUB-AREA IV
OCURRENCIA DE PIE DIABETICO

TABLA VIII
HIGIENE Y PREVENCION DE COMPLICACIONES
Me Previene de Paciente Pd
Pie diabético 22
Hongos 1"
Alergias 17
Ufieros 10

REPRESENTACION PORCENTUAL DE HIGIENEY PREVENCION

El contenido de esta Tabla y su representacién porcentual, son significativos en nuestro analisis del
enfoque sesgado que tienen los pacientes con Pd acerca de su condicidn sanitaria. De tal modo, vemos
que 22 de ellos, el 37%, consideran que la higiene ilos previene del Pd! Y que, de los restantes: 11, es
decir el 18%, creen que los previene sélo de los hongos; mientras 17, el 28% estima que la higiene les
evita las picazones (alergias para ellos) y, por ultimo, 10 pacientes, el 17%, asumen prevenir los 'ufieros’,
cuando en realidad se trata de lesiones que eventualmente se producen por el mal corte de las ufias,
que contraviene el corte recto.
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SUB-AREA IV

OCUERRENCIA PIE DIABETICO

TABLA IX
CON Y SIN COMPLICACION, Y AMPUTADOS

Condicién de pacientes
con Pd Cantidad
Sin complicacion 47
Con complicacion 8
Amputados 5

REPRESENTACION PORCENTUAL DE PACIENTES CON Y SIN
COMPLICACION Y AMPUTADOS

Esta Tabla y su representacién gréfica, dentro de la gravedad dada por la patologia del Pd, resulta en
cierto modo alentadora en tanto nos muestra que 47 pacientes, es decir el 78%, se encuentran en
situacion de control de la dolencia. Mientras que 8 pacientes, el 9%, enfrentan una infeccién -que como
lo registran las HC, estan bajo tratamiento. Por ultimo, son 5 los pacientes que nuestro estudio encontré
ya con una am-putacién de un pie -3 hombres- de una pierna -1 hombre- y de un dedo gordo en el caso
de una mujer.

DISCUSION Y CONCLUSION

Tal como fue surgiendo a la largo de nuestro trabajo, en particular desde la
descripcion de las condiciones socio econdmicas y culturales que caracterizan
a los habitantes que son objeto de atencion por parte del los CAPS de la Sub-
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Area IV de APS, en S. S. de Jujuy; asi como del procesamiento e interpretacion
de los datos recogidos en las HC de los pacientes diabéticos en general vy,
especificamente, de los que padecen de Pd; la configuracion que adquiere esta
epidemiologia en la jurisdiccidén sefialada, con setecientos ocho diabéticos de
los cuales sesentapresentan la complicacién del Pd,ameritésuexamen riguroso
-de orden descriptivo, transversal e interpretativo- entre marzo de 2012 y marzo
de 2013. Guiados por la hipotesis de que la ausencia protocolar y pragmatica
de la comorbilidad psicolégica, afecta seriamente la eficacia de los equipos de
salud. Punto sobre el que volveremos.

De tal modo pudimos establecer, en primer lugar, la prevalencia del 58%, esto
es veintinueve casos, de Pd entre las mujeres, cuya ocurrencia se manifiesta
en la franja etaria superior, es decir, después de los sesenta afios -con rango
concreto entre los sesenta y cuatro y los setenta y siete-; y que, respecto de su
condicion de pacientes programados, son las que destacan en el cumplimiento
de los controles de glucemia y recomendaciones de alimentacion e higiene, de
los equipos de salud; por lo que solo registran un caso de amputacion de un
dedo. Ello pese a la ocupacion laboral de tiempo completo, por ser trabajadoras
independientes yla ausencia o bajo nivel escolaridad. [ver las que son
empleadas publicas]

Por su parte, la ocurrencia de la complicacion del Pd entre los hombres, 42%
con veinticinco casos, tiene caracteristicas casi totalmente opuestas y mas
preocupantes, en razon de que los varones no logran seguir -por alguna forma
de reticencia, como el cansancio u obstaculos como la disponibilidad de
tiempo, dada su ocupacion laboral: diecisiete son obreros, y, ocho son
empleados de la administracion publica- los regimenes de control de glucemia
[Tabla V1] y los cuidados de higiene [Tabla VIII], alimentacién y actividad fisica,
que en el caso de los empleados publicos -obesos y sedentarios- pasa de
necesaria a imprescindible.Ello pese a que los de esta franja laboral poseen
niveles de instruccion media y superior, de los cuales uno es meédico y otro
ingeniero.

Lo hasta aqui apuntado en cuanto a la incidencia de la escolaridad como factor
cultural -considerado como positivo en los enfoques de los organismos de
salud como la OPS y la OMS- nos muestra una paradoja, aparente en nuestra
opinidn, que consiste en que las pacientes femeninas de menor instruccion
ofrecen un mayor grado de disposicion a la responsabilidad del auto cui-dado;
mientras que los varones de mayor nivel de escolaridad son los de mayor
morosidad.

Hecho significativo en tanto los factores de escolaridad, implicitos en la cultura,
son reiterada-mente senalados como significativos a la hora de ponderar como
condicion que favorece la responsabilidad personal en el auto cuidado de los
pacientes diabéticos y criticamente entre los afectados por el Pd. Punto que
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relacionamos con la para nosotros importante incidencia de la comorbilidad
psicolégica en cada uno de ellos, en razoén del escaso tiempo de interrelacion
disponible para el logro de una atencidén de calidad basada en la recuperacion
de la autoestima por la contencién ofrecida; accion que obviamente requiere de
un tiempo que le es negado al equipo de enfermeria por la demanda de
atencion cuantitativa fiscalizada por las autoridades sanitarias. Este enfoque
politico de la gestidn sanitaria cierra -que no contempla previsiones para la
asignacion de un psicoterapeuta- el circulo de que obtura las posibilidades de
que los pacientes alcancen y estabilicen una mejor calidad de vida tan
necesaria en esta patologia cronica.

Pese a ello, nuestro examen de la epidemiologia del Pd en la Sub-Area IV nos
muestra un panorama general en el si bien su tasa de ocurrencia es alta,
también es cierto que todos los casos de complicaciones se encuentran, en el
periodo estudiado, bajo control sanitario; hecho que permite valorar la accién
de los equipos de salud y la recepcion que logran en los pacientes. Fenbmeno
que cabe decirlo tiene relacion con el grado de complejidad alcanzado por los
CAPS, que en los ultimos diez afios integraron todas las clinicas relacionadas
con la prevencion y educacion para la salud.
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Anexo |

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO Y ACEPTACION

Se comunica al jefe del Sub Area IV DR. JORGE BACA la realizacién de esta
invitacion, para que el trabajo final sea entregado al mismo cuando se culmine.

Se informé a todos los pacientes participantes que tienen derecho a decidir si
participan o no en el estudio, se les informo el objetivo de la investigacion y la
relevancia que tiene el estudio en su patologia.

Cada paciente voluntariamente lleno el cuestionario con las aclaraciones de la
investigadora, en el caso de los pacientes que tenian dificultad a la vista se les
ayudo a llenar el cuestionario.

También se les hizo conocer a los pacientes que tienen derecho a decidir el
momento para que la informacion que proporcionan sea confidencial, que sus
nombres no seran revelados y usados solo para la investigacion.

Anexo Il

Nota de solicitud de autorizacion

SAN SALVADOR DE JUJUY, MARZO 2012

AL SENOR JEFE

AREA IV APS

DOCTOR JORGE BACA
S / D

Me dirijo a Ud. a los efectos de solicitar su autorizacién
para la ejecuciéon de mi trabajo de investigacién, el lugar destinado para la
puesta en marcha seran los CAPS del Sub Area IV.

El tema a investigar sera referido al CONOCIMIENTO Y AUTOCUIDAADO DE
PIE DIABETICO en los pacientes que concurren a los CAPS de la Sub Area
V.
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La responsable del mismo es la alumna de la carrera de
MAESTRIA EN GESTION Y ADMINISTRACION EN SALUD de la Universidad
Nacional de Cérdoba, modalidad a distancia.

Los resultados del trabajo de investigacion seran
beneficiosos para las instituciones y principalmente para el personal de los
CAPS de la Sub Area IV. Por tal motivo quedara a su disposicién una copia de
los resultados obtenidos.

A la espera de una respuesta favorable a mi pedido
saludo a Ud. Atte.

Cristina Alicia Salinas

Anexo lll

Instrumento de recoleccion de informacion (encuesta cerrada)
1) Nombre y apellido

2) Sexo

3) Edad en afos

41/50 anos........ 51/60 anos......... 61/70 anos........... 71/80

4) Escolaridad

Ninguna.....................
primaria................ secundaria.............. terciario....................

5) Comprende el significado de diabetes y sus complicaciones

comprende............cooeieiiininnn. no comprende.........cooooviiiiiii e
6) Comprende lo que es una complicacion de PIE DIABETICO

comprende...........coveevieiennnn. no

(o7 a1 o] =1 Lo = 250

7) Realiza control de glucemia en sangre en tiempo y forma

Si se controla.......ooeviiie i, no se
CONtIrola. ...

8) Cada que tiempo higieniza , como y cuando como y cuando controla sus pies
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Siempre...... cada 7 dias......... cada 15 dias............. mas de 15
9) Ellavado de y control de sus pies porque los realiza

Porque previene PD.......... previene de los hongos................. previene
alergias........

10) Entre los pacientes que Ud. a investigado algunos sufrieron de
Amputacion.......... infeccion o complicacion.......... sin problemas..............

Anexo IV

Mapas Zona Sur Sub-Area IV
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Anexo V

Graficos de Seguimiento de Paciente

Seguimiento del Paciente con Paciente

Procedimiento Elxlac‘:ﬁ%(’)" b e Observaciones
c/3-4meses| anual

Historia Clinica x La historia clinica debe actualizarse en cada consulta

Examen fisico completo X X

Talla %

Peso e IMC % % e
d Circunf. Cintura (CC) X X

Presion arterial (PA) X X

Inspeccién pies X X

Pulsos MMI| x X

Sensibilidad pies X X Vibratoria mediante diapason, o tactil mediante monofilamento

Reflejos MMII X %

Sizzg?xd(ejf?ja?nxéggg e 2 X Al menos debe procurarse hacerlo una vez cada 2 afios

Examen Odontologico X X

Glucemia X X

HbA1c X % ﬁ; :g:?‘nnzriszzdsl ZT‘IC:SOS recursos debe garantizarse al

x o | S i e

5 o Mediante relacion Microalbuminuria / Creatininuria en orina

Orina por tirilla X et al azar. VN: <30mg/g Microalbuminuria: entre 30 y 300 mg/g

Microalbuminuria x %

Creatinina X %

ECG X T :

Se recomienda en mayores de 35 afios que vayan a iniciar
Ergometria * un programa intensivo de actividad fisica. No hay evidencia
que indique la frecuencia de este examen.
Educacion diabetolégica Escalorada y continua

(1) La evaluacién puede requerir mas de una consulta. El orden en que se realicen las acciones y procedimientos recomendados debe adecuarse
a las necesidades particulares de cada caso.
(2) Si esta en tratamiento con estatinas cada 3 meses. Solicitar transaminasas para monitoreo de toxicidad de estas. CPK sélo en caso de mialgias.

Ministerio de
Salud

MINISTERIO DE SALUD 77 Presidencia de la Nacion|

SECRETARIA DF PLANIFICACION DE POLITICAS Y REGULACION SANITARIA
DIRECCION PROVINCIAL DE PROGRAMAS SANITARIOS
NO TR, B
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Grafico de Criterios y Diagnosticos

Criterios Diagndsticos

Se considera normal:
- Una glucemia en ayunas menor a 110 mg% (6,1 mmol/l) en personas sin factores de riesgo para

desarrollar diabetes.

Se considera diabetes:
- La presencia de sintomas de diabetes (polidispsia, poliuria, polifagia) més una glucemia plasmatica
al azar con valores iguales o mayores a 200 mg% (11 mmol./L).

« La presencia de dos glucemias en ayunas con valores mayores o iguales a 126 mg% (7 mmol/L),
realizadas en dos dias distintos.

- Glucosa plasmatica igual o mayor a 200 mg% (11 mmol/L) dos horas después de una cargade 75 g
de glucosa (PTGO).

Glucemia » | alazar

> 126 mg % 2200mg % +
(2 deter) sintomas de DMT?2

e/110y125mg% ¢ ¢

en ayunas

normal DMT2 DMT2

<100mg%conFR e’1°°y125"‘9%

para DMT2 con FR para DMT2
r + ; REFERENCIAS

<140 mg % e/ 140 - 199 mg % >200 mg % DMT2: Diabetes Mellitus tipo 2
PTGO: Prueba de tolerancia oral a la glucosa

GAA: Glucemia en ayunas alterada

ol TGA DMT2 TGA: Tolerancia a la glucosa alterada

Guia de Practica Clinica Nacional
sobre Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la

DIABETES
MELLITUS

TIPO 2

para el Primer Nivel de Atencion

Guia de Lectura Rapida

EST RATEGIA 'NAQIONAL DE PREVENCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
COMPONENTE: SERVICIOS DE SALUD
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Grafico de Diagnéstico de Diabetes

Actividad fisica regular
sumar al menos
30°diarios continuos
o fraccionados

HbA 1c<7%

(Plan de Alimentacign Cardioprotector)

] Gluc. Preprandial
SiIMC>25
90-130 mg %
bajar de peso Gluc. Postprandial

METAS
TERAPEUTICAS

TA<130/80 mmHg
(<120/70 en
presencia nefropatia)

A

< 180mg %

LDL <100 mg %
HDL > 50 en mujeres
> 40 en varones
TG < 150 mg %
aceptable < 200 mg %,

Prevencion primaria
Impartir educgion
alimentario-nutricional ;
yrecomendar la practica

 reqular de actividad fisica
atodas |as personas con
factores de riesgo para

 desarrollar diabetes.

Educacion
diabetolégica

(_Plan de Alimentacion Cardioprotector |

[

v v

v

v v

Control glucémico Dislipemia Antiagregantes plaquetarios Tabaquismo HTA
Estatinas: W [ -ECV establecida ( En NO fumadores: :
- ECV establecida -RCVG > 20% | recomendar No niclo. Iniciar tratamiento con IECA
-RCVG > 20% -RCVG e/10- 20% a | Cesacion Tabaquica: recomendar Terapia ylo Diuréticos Tiazidicos
Fibratos si TG > 200 mg% consideracion del médico de reemplazo Nicofina y Bupropion

wmmnm

'zﬁm Caramelos, Galletas dulces, Bebidas
‘con aziicar, Miel, Pasteles, Mermeladas comunes o
menaznmr Galletas con relleno, Leche
condensada, Helados (a excepcion de los sin grasa
y sin azticar), Fruta confitada, Chocolates,

Golosinas).

Contienen alto contenido en grasa:

Manteca, Cames grasas, Frutas Lacteos enteros,
mmm%mayonesa, salsa golf, kétchup),

Contienen una importante cantidad de Hidratos
de Carbono Complejos:

Cereales, Legumbres, Pastas, Arroz, Papa, Batata,
Choclo, Mandloca, Banana, Uva, Masa de tarta,
Empanadas, Pizza, Panes y Panificados, Galletas
de agua o salvado, Barra de cereal. Por su
mediano contenido graso, tener precaucion con
Queso por salut descremado y Huevo entero no
mas de 2 0 3 por semana.

SUGERENCIAS ALIMENTARIAS,

ALIMENTOS DE
CONSUMO LIBRE

Bajo contenido de Hidratos de Carbono:
Verduras de hoja verde (ﬁlnaca. acelga,
Jechuga, brocoll ricula, lcheaa), Zapalito,
Tomate, Collﬂor, Zanahota crud,
Précticamente no contienen hidratos de
carbono y calorfas:
Infusiones (Te, café, Infusiones de hierbas),
Agua mineral, Bebidas sin azlcar, Juges
dietéticos sin azlicar, Yerba mate. Condimentos
(Ajo, Pimienta, Launal Vlnagre, Mostaza,
anela, Perqll. etc)

« Los alimentos ricos en azicares simples, solo se padran consumir en caso de producirse una hipoglucemia (<70 mg/d).
- Loideal es realizar preparaciones ricas en HC complejos (cereales, pastas, etc.) todos los dias si se realizara algin tipo de

actividad fisica o bien de 2 a 3 veces por semana, una vez al dia.
- Se recomienda consumir cereales y pastas cocidos al dente o recalentados para que el almidon sea mas resistente ala
digestiony de esa manera se absorbamas lento en el organismo.
«Un alimento se absorbera més rapido, cuanto més procesado, triturado, o picado se encuentre.
- Aumentar el consumo de fibra soluble, ya que enlentece la absorcion de Hidratos de Carbono. La podemos encontrar en el
salvado de avena, los vegetales crudos, las frutas con piel, el arrozintegral, las legumbres, frutas secas.
- Disminuir ] consumo de sodio ano més de 2 gramos por dia (una cucharadita de té de sal de mesa).
c«:ltsn sal. Incorporar la misma al final de la coccion. De este modo requerira menos cantidad para lograr el mismo
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Grafico de Control

ACTIVIDAD FiSICA

"REGULAR

Sumar 30 minutos por dia (continuos o
fraccionados)

+ Caminar enérgicamente + Bajar las
escaleras * Bailar * Andar en bicicleta « Nadar
¢+ Tareas de jardineria ° Lavar pisos o
ventanas

Las personas con historia de enfermedad
cardiovascular deben realizar consulta
médica antes de comenzar una actividad
fisica vigorosa.

.

EDUCACION
DIABETOLOGICA

« Aspectos generales de la
enfermedad

* Educacién alimentaria-
nutricional

* Manejo de hipoglucemias

» Prevencion de
complicaciones

* Actividad fisica

» Consumo de alcohol y tabaco

« Cuidados del pie

 Automonitoreo

« Factores de riesgo

L cardiovascular

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

TABAQUISMO

Interrogue a todo diabético acerca del CONSUMO y
EXPOSICION de tabaco y registrario_sisteméticamente
(Fumador, Nunca fumador, Ex-fumador, Fumador pasivo).

No fumadores: Recomiende noiniciar.

Fumadores: Realice consejo antitabaquico claro, evalle

etapa del proceso de cambio, elabore un programa de

abandono y seguimiento.

* Recomiende la terapia de reemplazo nicotinica (TRN) y el
Bupropién, como drogas de primera linea para el
tratamiento farmacoldgico de la adiccion al tabaco.

+Recomiende la TRN en todas las formas: parches, chicles,

los dispersables o spray nasal en forma individual

CONTROL GLUCEMICO

Progresion Terapéutica Habitual

o combinada.
» Usar con precaucion Bupropidn ante riesgo de
hipoglucemia o convulsiones (se recomienda utilizar
L dosis de 150 mg/dia).

S

Monoterapia con insulinosensibilizante

\

!

Poca ganancia en efcacia con dosis>2000 mgldia

850-2000 mg/dia

500 mg/dia

Metformina 2550 mgfdia
Glibenclamida ~ 2,5mgfdia | 5-10 mg/dia 15 mg/dia Poca ganancia en eficacia con dosis>10 mg/dia
Glimepirida Img/dia | 24 mgldia 6 mg/dia Por lo gral. (nica toma con desayuno. Paca ganancia
o en eficacia con dosis > 4 mg/dia
Gliclazida 80 mg/dia | 160 mg/dia 320 mgfdia Si dosis > 80 mg dividir en 2 6 3 veces /dia
GliclezidaMR | 30 mg/dia | 30-90 mg/dia 120mg/dia | Unica toma con desayuno
Glipizida 25mgldia | 2,5 mgldia 15 mg/dia Hasta 10 mg pueden administrarse en una sola toma.
Los alimentos refrasan su absorcidn (dar 15-20" antes de comer).
Clorpropamida | 250 mg/dia | 250-500 mg/dia | 750 mg/dia Unica toma con desyuno
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Grafico Clasificacién de Riesgo

_REMEDIAR

. «©+REDES

Clasificacion de Riesgo Cardiovascular Global (OMS,2008)

Nivel de riesgo <10% [:Im% a<20%

20%a<30% [ 30%a<40% [J=40%

AMR B - Personas con diabetes mellitus

Hombres Mujeres

Edad
(afios)  No fumadores

Pas
(mm Hg)

180
160
140
120
180
160
140
120

No fumadores Fumadores

Fumadores

70

60

180
160
140
120

50

180
160
140
120

0

154 192 231269 308

154 192 231269 308 154 192 231 269 308 154 192 231 269 308

Colesterol mgia

AMR B - Personas sin d
Hombres

etes mellitus

Edad Mujeres

(afos)  No fumadores

Pas
Fumadores (mm Hg)
180

160
140
120
180
160
140
120
180
160
140
120

No fumadores

Fumadores _

70

60

50

.

180
160
140
120

40

154 192 231 269 308

=

154 192 231269 308

154 192 231269 308 154 192 231269 308
Colesterol myai

Riesgo
moderado.
Evaluar el
riesgo cada

6 a 12 meses.

Riesgo
10% a 20%

Conversion de unidades

para Colesterol
(Mmol=Mg x 0.026)

Mm/L Mg/dl
4 154
5 192
6 231
7 269
8 308

Ministerio de
Salud

~ ARGENTINA
D Con vos, siempre.

¥ Presidencia de la Nacién]
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Grafico Cronolégico de Seguimiento
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Anexo VI
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Fotos
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