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RESUMEN

Se conoce que el cuidado de los pies, uno de los mayores retos en la atencién a
personas diabéticas, no se enfoca adecuadamente en las consultas de rutina por lo
cual se pierde la funcién preventiva de las complicaciones en miembros inferiores y
su méxima manifestacion: la amputacion. Para lograr un acercamiento a este problema
el trabajo tuvo como objetivo determinar la informacion y las orientaciones précticas
que tenia un grupo de pacientes diabéticos que sufrian una amputacién en el momento
del estudio. Se entrevistaron 105 diabéticos hospitalizados en las salas de Angiologia
de 2 hospitales generales. La entrevista se dirigié a recoger informacion que permitiera
caracterizar el actual proceso de amputacion y determinar la informacién y las
orientaciones précticas que sobre el cuidado de los pies en general y su proceso
particular de amputacién, habian recibido estas personas. Se encontré que el 62,5 %
del grupo no revisaba peri6dicamente sus pies 'y el 42,4 % no identific6 como
peligrosas algunas précticas caseras ante callosidades, cortado de ufias, etc. Solamente
el 29,5 % pudo identificar 1 6 2 cuidados précticos de los pies. Se comprobd que no
habian recibido informacién préctica a respecto y que en €l 52,4 %, €l inicio de la
presente complicaciéon fue por descuido, errores de conducta o ignorancia de cémo
proceder. Se concluyé que una intervencién educativa podria haber contribuido
sustancialmente a reducir las amputaciones.
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El tratamiento de la diabetes mellitus
(DM) es complejo y sus resultados
dependen, en gran medida, del nivel de com-
prension y la destreza del paciente ante su
cuidado diario.**Espor ello quecuidadoy
educacion deben constituir un binomio
integral en los servicios de diabetes.

Laimportancia del aspecto educativo
en e cuidado general de las personas con
diabetes es un hecho reconocido desde la
épocadeJoslin®y se haido enfatizando en
los afios siguientes hasta a canzar su mayor
relevancia en las Ultimas décadas.®

No obstante, laeducacion terapéutica
se mantiene como el eslabon mas débil en
la cadena de la atencion integral en DM.
Resulta dificil encontrar un servicio que
ponga igual énfasis en los aspectos
educativos que en €l cuidado clinico’ y es
muy frecuente encontrar quelos programas
de educacién en diabetes (PED) sereduzcan
a ofrecer informacion clinica, sin tener en
cuenta ni el nivel de comprension ni las
inquietudes del paciente. Estas actividades
educativas no son capaces de desarrollar
habilidades para la toma de decisiones
diarias, ni influyen en la conducta, luego
falanen sufin dltimo deformar un paciente
capaz y responsable ante su autocuidado
diario.

Especificamente, el cuidado delospies
constituye un aspecto de primordial
importancia. Tal como lo expresaen sutexto
la Declaracion de St. Vincent,® la
complicacion en miembrosinferiores(CMI)
es una de las causas més comunes de
hospitalizaciény un problemarelevanteen
el cuidado diario de las personas con
diabetes. No obstante, queda ain mucho
por hacer para reducir el riesgo de las
amputaciones en miembros inferiores
(AMI).° Unaestructurabien organizada, un
servicio multidisciplinario, un control
metabdlico éptimo, facilidades para el
cuidado de los pies, zapatos adecuados®©
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y una educacion eficiente a respecto, son
lasprincipalesmetasad canzar. Esmés, aun
cuando los otros aspectos estén garan-
tizados, serd muy dificil evitar las CMI y
AMI s el paciente no es capaz de examinar
y cuidar adecuadamente suspies, derevisar
y seleccionar el calzado apropiado, de
identificar signos de alerta y de acudir
rapidamente al médico si estos aparecen.

Con el objetivo de acercarnos a la
realidad de esta situacion en nuestro medio,
nos propusimos indagar sobre la informa:
cidn que posee a cerca de su enfermedad
en general y el cuidado de los pies, en
particular, un grupo de pacientes diabéticos
amputados; determinar algunos de sus
criterios y conductas, relacionados con la
adhesion al tratamiento, el control
metabdlico y el cuidado de los pies,
caracterizar el hecho que desencadené el
actual proceso de amputacion y precisar si
estuvo relacionado con desconocimiento
0 conductas erroneas.

Segun nuestra hipoétesis, un alto
porcentaj e delasamputacionesen pacientes
diabéticos se inician con un descuido o
conducta errénea y podrian prevenirse
mediante un eficiente proceso educativo.

METODOS

La investigacion consistio en un
estudio de carécter descriptivo explora-
torio, basado en la informacion brindada
por € paciente e incluy6 a los diabéticos
ingresados en las salas de Angiologia de
2 hospitales generales de la provincia
Ciudad deLaHabana. Setomd como criterio
deinclusién, haber sufrido unaamputacion
durante ese ingreso hospitalario y fue
criterio de exclusion presentar afecciones
clinicasqueafectaran €l nivel decomunica
cion y/o comprensién y limitaran la
obtencion del dato primario (sordera, mudez,
invalidez mental parcial ototal).



PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Las variables generales y clinicas
fueron tomadas de la historia clinica 'y
recogidas en un modelo creado al efecto.
L apercepcion del paciente sobre el proceso
deamputacién, lainformaciénrecibida, los
criteriosy las conductas rel acionadostodos
con laDM en genera y €l cuidado de los
pies, en particular, fue explorada mediante
entrevista realizada por un personal
entrenado al efecto. La entrevista tuvo un
carécter semiestructurado'*? y fue objeto
de un pilotgje previo para determinar su
grado de comprension. El entrevistador
indagd sobre los diferentes aspectos y
tomd nota con las mismas palabras que €l
paciente utilizé a expresarse.

DEFINICION OPERACIONAL
DE LAS VARIABLES

Como variables generales se tuvieron
en cuenta la edad, el sexo y e grado de
escolaridad. También se estudiaron varia-
bles clinicas como tipo de tratamiento para
laDM, duracién delaenfermedad, nimero
y nivel de amputacién. Se considero:

¢ Pacienteamputado: Aquel quedurante
el actual ingreso habiasufrido su primera
amputacion, independientemente de que
esta hubiera sido realizada en 2 pasos,
siempre que no mediara un periodo
mayor a3 meses entre ambos.

¢ Pacientereamputado: Aque que conante-
rioridad a actual proceso deamputacion,y
en un periodo mayor de 3 meses, habia
aufrido otra(s) amputacion (e9).

* Nivel de amputacion: Se utilizo la
clasificacion tradicional:*° artejos,
transmetatarsiano, infracondileo y
supracondileo.

* Fuentedeinformacion: Eslapersonao
ingtitucion qued pacienteidentificd como
su emisor (es) deinformacién sobre DM.
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* Frecuencia de visitas al médico: Se
consideré sistematica cuando la
frecuencia era @ menos trimestral. Un
periodo mayor a3 mesesfue considerado
como unafrecuenciairregular.

¢ Incidenteinicial dela AMI: El hecho,
sintomao signo que e pacienteidentificd
como desencadenante de todo €l proceso
posterior. Ej: “peladuraenlos pies’.

PROCESAMIENTO
DE LA INFORMACION

Las variables generales y clinicas
fueron sometidas aun andlisis cuantitativo
y la informacion recogida durante la
entrevista, a uno cualitativo,**** donde €
equipo de trabajo analizo las diferentes
respuestas y las agrup6 cuando fueron
afines, asi se establecié unaclasificaciona
posteriori queresulté delaformasiguiente;

- Tipo de orientaciones recibidas sobre
la DM y el cuidado diario: Las
orientaciones expresadas por los
pacientes fueron recogidas con las
mismas palabras que ellos utilizaban y
pudieron ubicarse en 4 grandes grupos.
* Precisas: Aquellasqueindicaban qué

hacer, como 'y por qué hacerlo.

* Imprecisas. Consgosvagoscomo “ es
importante cuidar laDM o los pies’,
“debe hacer loquetieneindicado”, “s
no se cuida puede tener problemas’.

* Completas: Si serelacionaban con el
cuidado de la DM, debian incluir
aspectos alimentarios, del gercicio
fisico, los medicamentos y € auto-
control. Si se relacionaban con €l
cuidado de los pies, se consideraron
completas | as que abarcaban los cui-
dados generales, la higiene, €l revi-
sado delospies, e cortede ufiasy la
identificacion de signos de alarma.



* |Incompletas: Aquellas que no
abarcaban todos los aspectos del
cuidado.

- Tipo de informacion sobre la causa de
la amputacion: La informacion
expresada por |os pacientes también fue
recogida con las mismas expresiones
utilizadas por ellosy pudo reunirse en
5 grandes grupos:
¢ Técnica: Laqueexplicabaal paciente

lo que habia sucedido en términos
médicos. Ej: “Infeccidn que tomo el
hueso y termind en gangrena’.

* Punitiva: La que llevaba implicita
algun grado de culpabilidad del
paciente. Ej: “Usted no tuvo cuidado
y estas son las consecuencias’.

¢ Predeterminante: Aquella informa-
ciénquedejabalaideadequed hecho
erainevitableantelapresenciade DM
adeterminadaedad. Ej: “ Son muchos
afiosde diabetesy todos|os 6rganos
se van afectando”.

¢ Atemorizante: El énfasis se poniaen
e miedo mas que en la prevencién.
Ej.: “S sigueasi, dentro de poco habra
quevolver acortar”.

* Util y préctica: Todainformacion que
analiz6 los hechos que llevaron ala
actual amputacion y brindé
orientaciones concretas paraprevenir
una nueva situacion.

DISENO ESTADISTICO

Las diferencias estadisticas quedaron
establecidas mediante la aplicacion de la
pruebade chi cuadrado de 2 colas, salvo en
el caso de las diferencias entre pacientes
amputados y reamputados, en el cua se
utilizé una cola, bgjo € supuesto de que el
paciente reamputado debia tener mejor
informacion. En todos los casos se aceptd
como rango de significacién unap < 0,05.
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ASPECTOSETICOS

Todos los pacientes fueron informa-
dos de que seria muy Util para el servicio,
conocer al gunos aspectos rel acionados con
su proceso de amputacion y su grado de
informacion general sobre la DM vy el
cuidado de los pies y que la informacién
derivada de este estudio se utilizaria para
mejorar las explicaciones que ellosy otros
pacientes diabéticos recibirian para
prevenir futuras amputaciones. Despuésde
recibir esta informacién se les invité a
cooperar con laentrevistay seenfatiz6 que
tenian plena libertad para aceptar o no.
Durante la entrevista, se tuvo extremo
cuidado de no utilizar pregunta o frase
algunaque pudierasugerir responsabilidad
o culpapor partedel pacienteo el proveedor
de salud que lo atendié.

RESULTADOS

De los 108 pacientes diabéticos
amputados en ambos hospitales, formaron
parte del estudio los 105 (97,2 %) que
reunian los requisitos de inclusion.
Ninguno rehuso participar en €l estudio.

Hubo 57 pacientes (54,3 %) del sexo
masculino y 48 (45,7 %) del femenino. La
media de edad del grupo fue 59,4 afios (DE
13,9) y 7 pacientes (6,7 %) tenian entre 15y
34 afios de edad. El grado de escolaridad
predominantefuelaprimaria, terminadao no.
La duracion promedio de la DM fue de
19,6 afios(DE 9,8) y mésdelamitad (53,3 %)
tenia indicado tratamiento con compuestos
orales hipoglucemiantes (COH);44,8 % con
insulinay 1,9 % solo con dieta.

Para 91 pacientes (87 %), el presente
proceso representaba su primera ampu-
tacion con un ligero predominio del nivel
de artgjos. Para los 14 restantes esta era
su segunda o tercera amputacién. La
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FIG. 1. Porcentaje de pacientes, Supracondilea Infracondilea Otras
seguin nivel de amputacion. W Amputados Reamputadas ©=0,05

figura 1 muestra el nimero y el nivel de
amputacién enel grupo, con un predominio
del nivel transmetatarsiano einfracondileo.

Con respecto a la fuente de informa-
cion sobre la DM, se encontré un predo-
minio de pacientes que habian recibido su
informacion enlosserviciosdelaAtencion
Primaria (22,9 %), en los centros de
Atencion a Diabético (19 %) o en ambos
(25,7 %), mientras 18,1 % declarabano haber
recibido ningdn tipo deinformacion. Otras
vias de informacion fueron “ un familiar
diabético”, “un familiar que trabaja en la
Salud”’ y “ losmediosde difusion masiva’.

Setenta y seis pacientes (72,4 %)
desconocian si tenian complicaciones
crénicasdelaDM, €l 1 % declar6é que “no
tenia’ y el 26,6 % dijo tenerlas, y fueron
identificadas como “problemas circula-
torios’ por 19 pacientes(18,1). Larelacién
entreel control metabdlicoy laaparicion de
complicacionesalargo plazo fuereconocida
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por 63 pacientes (60 %), y delos42 queno
reconocieron relacion algunad 95,2 %tenia
10 0 més afios de duracion delaDM.

En cuanto a la orientacion recibida
sobre el cuidado de la DM, 24 enfermos
(22,9 %) declararon no haber recibido
ninguna, apesar de que 22 de ellos (91,6 %)
tenian 5 afios 0 mas de duracién de la
enfermedad y 6 (25 %) habian sido
reamputados.

En relacion con el cuidado de los pies
(fig.2) 56 pacientes dijeron que no habian
recibido orientacién, 40 dijeron haber
recibido orientaciones como “cuidarse los
piesesmuy importante”, “ hay que cuidarse
mucholospies’, “si € diabético no secuida
los pies se puede complicar”, clasificadas
como imprecisas. Los 14 pacientes
reamputados fueron clasificados entre los
gue dijeron “no haber recibido orienta-
cionesolosquelahabian recibido deforma
imprecisa.



2%

7%
38:1%

I Precisas e incompletas B Ninguna
[ Precisas y completas [ imprecisas

FIG. 2. Distribucion porcentual de los pacientes, seguin tipo
de orientacion expresada sobre el cuidado de los pies.
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Entrelos cuidados generalesdelospies
solo fueron identificados por un reducido
ndmero de pacientes: “no andar descalzo”
(10,5 %), “revision periodica’ (1,9 %) y
“acudir al poddlogo sistematicamente”
(3,8 %). Treintay dos pacientes (30,5 %) no
pudieronidentificar d menos3 cuidadoscon
lahigiene delos pies, no se hallé diferencia
estadistica entre amputados y reamputados,
y llama la atencion que el promedio de
duracion delaDM en estos pacientes fue de
15 o més afios.

En cuanto a cuidados con las medias y
los zapatos (fig.3), 78 pacientes (74,3 %)
identificaron “no usar zapatos incémodos’,
47 (44,8 %) seexpresaron sobre*“ usar medias
de algodon” y solo 6 pacientes (5,7 %)
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FIG. 3. Distribucion de los pacientes, segtin tipo de cuidados identificados sobre medias y calzado.



mencionaron “revisar |os zapatos antes de
calzarse”. Cinco pacientes (4,8 %) dijeron
gue “erabueno utilizar zapatos abiertos”.

Mas de la mitad de los pacientes no
sabiadecir como habiaque cortarselas ufias
0 expresaba un método incorrecto.
Cincuentay seis (96,5 %) de los 58 pacien-
tes que refirieron una técnica incorrecta
tenian 5 0 mas afios de duracion delaDM.

Lasopinionesdel grupo sobred uso de
yodo, aspirinas y cuchillas en la mani-
pulacion de las call osidades se muestran en
lafigura4. Treintay dos (30,5 %) no tenian
opiniond repecto, mi entrasque 19 (18,5 %)
no lo consideraban dafiino o riesgoso, llama
la atencidn que el criterio erréneo fue
significativamente més frecuente (p=0,02)
en pacientes reamputados y cuando se
relaciona este aspecto con laduracion dela
enfermedad, se encuentraque el 90,6 % de
los30 queno sabian opinar al respecto, asi
como todos los que no lo consideraban
dafiino tenian 10 o mas afios de duracion
dela enfermedad.

Laopinién de los pacientes sobre qué
hacer ante sintomasy signos de alarma, o
ambos, en miembrosinferiores se comportd
como sigue; 4(3,8 %) no tenian opiniény 20

30,5%

51,4%

M No dafino [ Daiiino [ No sabian

FIG. 4. Distribucion de los pacientes, segtin opiniones sobre
el uso de yodo, aspirinas y cuchillas en callosidades.

99

(19,1 %) expresaron diferentes opinionesde
procederes inadecuados: “pincharse una
ampolla”, “poner agua caliente para
expulsar el pus’, “usar yodo en lastima-
duras’, “ dar tiempo aver qué pasa’, etc.
Laindagacion sobre algunas conduc-
tas mantenidas antes del actual proceso de
amputacion mostré que mas de lamitad de
los amputados (64,3 %) no visitaba
regularmente asu médico y un alto porcen-
tajerefirid queno cumpliael tratamiento. La
revision periodica de los pies fue otro
aspecto incumplido en un ato porcentaje,
pero significativamente menor (p< 0,05) en
el grupo de reamputados, al igua que la
temperaturainadecuada del agua.
Lafigura5 distribuye alos pacientes
de acuerdo con el hecho que ellos
identificaban como inicio del proceso de
amputacion, y muestra que el 11,4 % no
identificé la causay en e 26,7 % fue un
hecho accidental. L osmotivosrelatados por
55 enfermos (52,4 %) pudieronidentificarse
como derivados de conductasinadecuadas,
relacionadascon el calzado (60 %), € corte
incorrecto de las ufias (16,3 %), el mal
tratamiento de las callosidades (12,8 %) y

9,5%

26,7%

M Otos
[ No identifica

Conducta errénea
Accidente

FIG. 5. Distribucion de los pacientes, segun el hecho inicial
que desencadent el actual proceso de amputacion.



las lesiones mal atendidas (10,9 %). La
media de duracion de DM en estos
55 pacientesfue de 17,7 afios (DE 12,3),
6 de ellos (10,9 %) eran reamputados y
33 (60 %) noidentificaban laconductacomo
algo errdneo, sino creian que secomplicaron
simplemente por ser diabéticos.

Treinta y tres de los 105 pacientes
(31,4 %) declararon que acudieron a médico
enunlapsodetiempoentre72hy 6 d después
de notar € dafio, mientras que 30 (28,5 %)
acudieronalasemanao en un periodo mayor;
4 de€ellos (3,3 %) reamputados y todos con
5 0o més afios de duracion delaDM.

Siete pacientes (6,7 %) declararon que
no les habian explicado nada sobre su
amputacién, mientras 82 (78 %) expresaron
gue les habian dicho cosas como “ tenia
una gangrena gaseosa’, “la circulacién
estaba muy dafiada’, “la infeccion derivo
en gangrena,” etc. S6lo 16 (15,2 %)
expresaron orientaciones Utiles y precisas
sobre lo que habia ocasionado €l dafio y
como evitarlo en el futuro.

Cuando se preciso este aspecto en €l
grupo de pacientes cuyo incidente inicial
fue clasificado como descuido o conducta
inadecuada, se encontré que sdlo 1 (1,8 %)
recibié explicacion alusivaal hechoinicial
y en 6 (10,9 %) la informacion tuvo un
carécter punitivo o predeterminante: “ usted
no se cuiddy ahi tienelas consecuencias’,
“laDM es muy traicionerd’, “DM y edad
avanzada llevan a esta situacion.”

Lasrecomendacionesparael futuro, en
los 94 pacientes (89,5 %) quelasrecibieron,
fueronimprecisas. “ pongaen practicalo que
sabe”, “ cuidese mucho” o atemorizantes:”
cuidese para no perder otro miembro”,
“tenga cuidado pues el dafio estd ahi y la
complicacién sigue caminando”.

DISCUSION

La descompensacion de la DM esta
asociadaaun grupo de complicacionesque

100

incluyelasoculares, renales, neurol ogicas,
angiologicas y cardiovasculares. La
enfermedad aterosclerética presupone
isquemia, muerte histicay sepsisdetejidos
gangrenosos 0 ambas, con la consiguiente
bacteriemia. En estas circunstancias,
la supresion del tejido gangrenoso
mediantelaamputacion, salvarialavidadel
paciente, pero deja una importante
limitacion fisica y psicosocial.’ La alta
incidencia de enfermedad vascular
arterioscleréticaperiférica, laisquemiadel
pie, la ulceracion y su consiguiente e
invalidante consecuencia, la amputacion,
ha sido un hecho resaltado por varios
autores;5'%1” se aceptaque las alteraciones
en miembros inferior son la causa mas
frecuente de hospitalizaciony quelalesion
vascular constituye el fendbmeno mas
importante del cuadro clinico del paciente
diabético, tanto por su incidenciacomo por
sus secuelas invalidantes.’®'® En nuestro
pais, Estévez y otros® reportaron unaalta
frecuencia de pie diabético isquémico con
90,4 % de amputaciones a causa de
angiopatia diabética y aterosclerosis
obliterante. También hasido reportado que
un considerable nimero de nuevos casos
presenta complicaciones microvascularesy
macrovasculares que han derivado o
podrian derivar en AMI,%%2.22 mientras del
40 al 60 % de las personas diabéticas con
amputaciones no sobreviven masde5 afios
despuésdelacirugia,* por tanto, lametade
acanzar un50% dereducciondelosindices
de AMI en pacientes diabéticos, estable-
cida en la Declaracion de St Vincent-1990°
se mantiene como un reto en la segunda
mitad de ladécada.*8
Diferentestrabajosabordan latemética
desde el punto devistadelaincidenciay la
caracterizacion del problema. Enel presente
estudio, las caracteristicas generales y las
clinicasdel grupo no diferen delasreporta-
das por otros autores: predominio del sexo
masculino, promedio de edad de 55 y més



anos'"?*2y mayor frecuencia en pacientes
no insulinodependientes.?+?

Otros estudios evidencian €l papel de
la hiperglucemia sostenida como impor-
tante factor aterogénico en la macroangio-
patia.2®2”-31 En la presente serie, un
considerable nimero de pacientesrefirié no
conocer cudl era su control metabdlico
antesdelaAMI o declar6 haber mantenido
un mal control, a lo que se afiadi6 €l
desconocer la relacion existente entre
control metabolico y presencia de com-
plicaciones, similar alo reportado por otros
autores.'”32% También pueden citarseotros
factorescomo laneuropatia, laenfermedad
vascular periférica y la presencia de
proteinuria.?”-2

Junto aestosfactoresfisiopatol 6gicos,
se desarrolla otro grupo de riesgos rela-
cionados con el nivel de comprension y
aceptacion del cuidado diario y con
determinados hébitos de vida, como son:
el habito de fumar, el consumo de bebidas
alcohdlicas y €l uso de calzado inade-
cuado.®>%* La falta de conocimientos y
habilidades para el cuidado general de los
pies®” ha sido destacada como importante
factor de riesgo de reul ceracion y amputa-
cion, mientras una educacion terapéutica
eficaz esesencid parafacilitar € buen con-
trol metabdlico® y prevenir las compli-
caciones a corto y a largo plazo. 03138343842
Informar al diabético sobre todas las
exigencias del tratamiento, habilitarlo con
destrezas y motivaciones para poder
llevarlo a cabo y ensefiarle a vivir con la
DM es una via eficaz para disminuir la
morbilidad y la mortalidad por DM y sus
complicaciones®**y tienegranimportancia
en la prevencién del “pie diabético” y de
las AM|,628334549 Gin embargo, no se
encuentran muchostrabajosdirigidos hacia
el aspecto preventivo-educativo.

En el presente trabajo, €l nivel de
informacién del grupo estudiado —a pesar
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de la media de duracion de la DM— puede
calificarse como deficiente, hecho también
mencionado en la literatura sobre el
tema.®* Muy pocos pacientes pudieron
expresar de forma precisa y concreta los
cuidados de los pies. Aspectos tan basicos
como no andar descalzos y el revisado
periddico de los pies, fueron ignorados
casi por la totalidad de los casos. El
desconocimiento sobre el cuidado con €
calzado es un aspecto neurdgico mencio-
nado por varios autores'’#>34 y que en el
presente grupo dio lugar —en un alto
porcentaje— al proceso inicia que derivo
en la AMI. Igualmente representaron
dificultades los aspectos del corte de las
unas®23364149y gl tratamiento incorrecto de
las callosidades.®® En € grupo, € hechomés
frecuente recogido como detonante del
proceso que culmind con la AMI, fue la
conductainadecuaday un niimero conside-
rable de ellos no sabia qué hacer ante un
sintomao signo de alarmaen los miembros
inferiores, por lo que son proclivesatomar
conductas consideradas como dafiinas,
gue agravan adin mas la situacién ya
existente.

Resultaaarmante que un gran nimero
de pacientes acudi6 al médico después de
una semana de identificar un signo de
alarma. También resultadificil justificar que
pacientes con determinada duracion de la
enfermedad, y en ocasiones con una
amputaci6n anterior, aln no fueran capaces
dereferir deformaconcretay précticacémo
podrian cuidar su DM y, mas especi-
ficamente, sus pies.

Todos estos hallazgos refuerzan la
hipétesis de que un alto porcentaje de
las amputaciones se asocian con igno-
rancia, descuidos o toma de decisiones
erréneas. La falta de habilidad para el
cuidado diario de los pies, paraidentificar
signos y sintomas de riesgo, asi como no
acudir atiempo a especiaistafacilitaronla



amputacion, independientemente de la
complicacion subyacente (neuropatia o
angiopatia diabética) y permite inferir que
con un adecuado proceso educativo-
preventivo a tiempo, hubiera podido dis-
minuirse lafrecuenciade amputacién. Solo
cuando los servicios de salud garanticen a
las personas con diabetes un sencillo y
préctico conocimiento delasexigenciasdel

tratamiento, faciliten lacomprension sobre
laimportanciadel buen control metabdlico
para evitar las complicaciones y brinden
orientaciones bien precisas sobre el
cuidado de los pies, se podra lograr una
adecuada toma de decisiones por parte de
los enfermos y la disminucién de la
incidencia de una complicacion tan
invalidantecomolaAMI.

SUMMARY

It is known that foot care, one of the biggest challenges for diabetic persons care, is
not adequately approached in regular appointments and that is why the function of
preventing the occurrence of complications in lower limbs and its top manifestation,
that is, amputation, is lost. To address this problem, the present paper was aimed at
determining the information and practical orientations received by a group of
diabetic patients suffering from amputation at the time of the study. One hundred
and five diabetics admitted to the Angiology wards of two general hospitals were
interviewed. This survey was aimed at gathering information that allows us to
characterize the present process of amputation and determine those pieces of
information and practical orientations that these persons have received. 62.5% of
the group did not check their feet systematically whereas 42.4% did not consider
some home practices like callosity shaving, nail cutting,etc. as dangerous. Only
29.5% of them was able to identify one or two practical foot care procedures. It was
confirmed that these persons had not received an adequate practical information in
this regard and that in the 52.4 % the onset of the present foot complication was due
to carelessness, behavioural mistakes or being unfamiliar with the practical procedures.
It was concluded that educational intervention could have substantially contributed
to the reduction of amputations.

Subject headings: HEALTH EDUCATION; PATIENT EDUCATION; AMPUTEES/
education; DIABETES MELLITUS/therapy; DIABETES MELLITUS/education;
DIABETES MELLITUS/complications; FOOT DIABETIC/prevention & control.
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