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Resumen 

Antecendes: La Diabetes Mellitus puede ser considerada como uno de los principales 

problemas de salud a nivel mundial debido a su elevada prevalencia, su elevado coste 

económico, sus posibles complicaciones y el número de muertes prematuras que 

provoca. El control de las complicaciones de la DM, como es el caso del pie diabético, 

supondría una considerable mejora para el sistema sanitario, y este se puede llevar a 

cabo mediante una correcta educación diabetológica.  

Objetivos: Responder a las siguientes cuestiones ¿Qué es una correcta educación 

diabetológica sobre pie diabético y en qué debemos hacer hincapié? ¿Es efectiva la 

educación que se está dando hasta ahora? ¿Quién debe dar la educación diabetológica 

sobre el pie diabético? ¿Dónde es el lugar más adecuado para hacerlo? ¿Hay alguna otra 

forma de hacer más efectiva la educación diabetológica?  

Metodología: Mediante una extensa revisión bibliográfica basada en la evidencia 

científica sobre la Educación Diabetológica  en el Pie Diabético intentaremos responder 

todas estas cuestiones. 

Conclusiones: En la guía NICE se exponen una serie de recomendaciones para realizar 

una educación más efectiva. No hay suficiente evidencia disponible como para asegurar 

que la educación del pie diabético es efectiva. La educación diabetológica debería ser 

facilitada por un equipo multidisciplinar. La atención grupal en Atención Primaria y la 

atención en el hogar son los lugares más adecuados para llevarla a cabo. Existen otras 

formas de hacer más efectiva la educación diabetológica. 

 
1. Antecedentes  

El nombre “diabetes” se le atribuye a dos griegos: Apolonio y Demetrio, del s. II a.C., 

que dieron a este proceso, aunque no fue hasta 1674, cuando Tomas Willis, tras probar 

la orina de las personas que tenían poliuria, polidipsia y polifagia, advirtió que ésta era 

dulce añadiéndole el término “mellitus”, proveniente de la palabra “mel” que significa 
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miel en griego. Así quedó definitivamente bautizada con el nombre de Diabetes 

Mellitus. 
1 

La Diabetes Mellitus representa un grupo de enfermedades crónicas metabólicas de gran 

importancia en nuestros días, en la cual existe una elevación del nivel de glucosa en 

sangre como resultado de un defecto en la segregación de insulina, que conllevan a 

complicaciones neurológicas y vasculares importantes.
2 

En 2011, la prevalencia de la DM estimada a nivel mundial, según la Federación 

Internacional de Diabetes (IDF), se situó en torno al 8,3 %, que supone 366,3  millones 

de personas entre 20 y 79 años viviendo con la enfermedad (Tabla 1). Las estimaciones 

para el año 2030 prevén un incremento en el número de afectados, que significaría que 

el 9,9 % de la población adulta mundial tendría  diabetes (551 millones de personas). 
3 

Tabla 1: PREVALENCIA DE DM SEGÚN REGIONES DEL MUNDO EN 2011 

Región Población Total 

en miles (20-79 

años) 

Población con 

DM en miles 

(20-79 años) 

Prevalencia de 

DM ajustada a la 

Población 

Nacional 

Prevalencia de 

DM ajustada a la 

Población 

Mundial 

África 386.927 14.721 3,8% 5% 

Europa 653.233 52.770 8,1% 6,0% 

Medio Oriente 

y Norte de 

África 

356.437 32.602 9,1% 12,5% 

Norte de 

América y 

Caribe 

321.967 37.736 11,7% 11,1% 

América 

Central y del 

Sur 

289.538 25.133 8,7% 8,6% 

Sudeste 

Asiático 

856.282 71.406 8,3% 8,6% 

Pacífico Oeste 1.544.462 131.896 8,5% 10,1% 

Total 4.408.849 366.269 8,3% 8,5% 

Fuente: Diabetes Atlas 5ª Edición 2011. IDF 

 

Las cifras son concluyentes, la DM afecta a más de 366 millones de personas en el 

mundo, lo que sumado a las complicaciones a las que conlleva, hacen de esta 

enfermedad un IMPORTANTE PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA. 

La situación de hiperglucemia mantenida puede provocar complicaciones a corto y 

largo plazo, las cuales, si no se previenen y/o se tratan, pueden ser fatales, y todas ellas 

tienen el potencial de reducir la calidad de vida, tanto de los pacientes como de sus 

familiares
4
.  Una de estas complicaciones es la que se conoce como neuropatía 
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diabética, que afecta principalmente a los nervios responsables de la sensibilidad en los 

pies; como consecuencia, la percepción de sensaciones como el dolor y la presión en 

esta zona se ve afectada,
5
 contribuyendo así a la aparición del pie diabético. 

En el último consenso del Internacional Working Group on the Diabetic Foot de mayo 

de 2007 en Holanda, se definió al pie diabético como “la infección, ulceración o 

destrucción de tejidos profundos del pie asociadas con neuropatía o enfermedad arterial 

periférica en las extremidades inferiores de los pacientes con diabetes”.
6 

 El pie 

diabético es un síndrome clínico y una complicación crónica grave de la diabetes 

mellitus, de etiología multifactorial, ocasionada y exacerbada por neuropatía sensitivo-

motora, angiopatía, edema y afectación de la inmunidad, que condiciona infección, 

ulceración y gangrena de las extremidades inferiores, cuyo principal desenlace es la 

necesidad de hospitalización o cirugía mutilante capaz de incapacitar parcial o 

definitivamente al paciente. 
6 

A nivel mundial, aproximadamente el 15% de los pacientes diabéticos desarrollarán 

problemas en sus pies a lo largo de su vida, lo que causa el 20% de hospitalizaciones de 

estos enfermos, conllevando al 5-10% de los diabéticos a sufrir diversos grados de 

amputación, lo que supone 15 veces más riesgo que en los no diabéticos
7,8

.  A todo esto, 

hemos de añadir el hecho de que las personas que han sufrido una amputación tienen un 

50% mayor riesgo de morir en los 3 años siguientes, y un tercio de las personas con una 

amputación mayor, en un periodo de cinco años, pierden la extremidad contra lateral. 
9 

El pie diabético es una de las más devastadoras complicaciones crónicas de la DM 

debido al gran número de caso que se convierten en amputaciones de miembros 

inferiores, que a su vez conlleva un deterioro de la productividad y calidad de vida.
1,3

 

Perder una extremidad es una de las complicaciones más temidas y discapacitadoras de 

entre las que pueden afectar a las personas con diabetes, y con razón, pues cada 30 

segundos se amputa una pierna por causa de la diabetes.
10 

Además de provocar un gran sufrimiento, las lesiones del pie en personas con diabetes 

tienen unas consecuencias económicas importantes: hasta el 20% del gasto total en 

diabetes podría atribuirse al pie diabético. Supone, por tanto, un gran impacto para la 

economía y la sanidad.  
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El impacto sanitario de esta enfermedad puede expresarse en términos  de la carga 

económica que soportan las personas con diabetes y sus familias, de la pérdida de 

productividad y crecimiento económico como consecuencia de los días laborables 

perdidos, la restricción de la actividad, pérdida de productividad laboral, discapacidad y 

mortalidad consecuencia de la enfermedad y del valor monetario asociado con la  

discapacidad y mortalidad consecuencia directa de la diabetes o de sus  

complicaciones.
10

 
 

A pesar de que la neuropatía y la isquemia son los principales factores que causan la 

ulceración y la amputación en diabéticos, en general es necesaria la actuación de un 

factor ambiental como los zapatos apretados, traumatismos o quemaduras para causar la 

lesión
11

,  así como también la falta de higiene y la costumbre de caminar descalzo 

interactúan para potenciar el impacto de las lesiones de pie diabético.
10

  

El desarrollo de problemas del pie no es una consecuencia inevitable de tener diabetes, 

de hecho, la mayoría de las lesiones del pie se pueden prevenir, es más, se estima que el 

85% de todas las amputaciones podrían ser prevenidas si los pacientes cuidaran de sus 

pies, haciendo la evaluación diaria y adoptando medidas de prevención para, así, 

disminuir la magnitud y la incidencia del problema.
12

  

La mayoría de los problemas relacionados con el pie diabético son los responsables de 

la prevención por los medios de educación, específicos para los pies, del paciente y de 

sus familiares, control de la glucemia, del tabaquismo, del alcoholismo, de la obesidad y 

de la hipertensión arterial y cuidados del pie e intervenir precozmente en caso de 

lesiones.
2
   

Con el previsible aumento de personas con diabetes en todo en el mundo, no hay duda 

de que la carga por problemas del pie relacionados con la diabetes aumentará en años 

futuros, por tanto, hemos de aplicar todo el conocimiento y avances que tenemos a 

nuestro alcance para evitar mediante la prevención las consecuencias fatales que 

produce esta enfermedad.  
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2. Objetivos 

El objetivo que se propone es encontrar respuestas mediante una revisión bibliográfica 

basada en la evidencia científica sobre la Educación Diabetológica a las siguientes 

cuestiones: 

1. ¿Qué es una correcta educación diabetológica sobre el pie diabético y en que 

debemos hacer hincapié? 

2. ¿Es efectiva la educación diabetológica enfocada al pie diabético? 

3. ¿Quién es el responsable de facilitar la educación diabetológica?  

4. ¿Dónde es el lugar adecuado para proporcionar educación diabetológica?  

5. ¿Hay alguna otra forma de hacer más efectiva la educación diabetológica? 
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3. Me todos 

3.1. Criterios para la valoración de los estudios 

Tipos de estudios 

Para realizar este estudio, se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados, guías de práctica 

clínica y revisiones sistemáticas que evaluaran programas educacionales para la 

prevención de las úlceras del pie en personas con diabetes mellitus. Se requirió un 

énfasis explícito en el cuidado de los pies. Se excluyeron los estudios que sólo tuvieron 

como finalidad optimizar la concentración de glucemia.  

Tipos de intervenciones 

Intervenciones educacionales destinadas a reducir la incidencia del pie diabético. 

Tipos de participantes 

Los participantes de más de 18 años de edad, con DM tipo 1 o 2 en cualquier ámbito 

sanitario. 

3.2. Métodos de búsqueda para la identificación de estudios 

Búsquedas electrónicas 

Se hicieron búsquedas en las siguientes bases de datos electrónicas, con las respectivas 

estrategias de búsqueda: 

 Base de Datos Bibliográfica de la Fundación Index CUIDEN 

o “Educación” AND “Pie Diabético” 

o “Pie diabético” AND “Enfermería” 

 La Biblioteca Cochrane Plus 

o (PIE DIABETICO) AND (EDUCACIÓN) AND (ENFEMERÍA) 

o (PIE DIABETICO) AND (PREVENCIÓN) 

 Biblioteca de Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud 

o Pie diabético 

 National Institute for Health and Care Excellence NICE 

o Diabetic Foot Prevention 
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o Diabetic Foot Education 

 US National Library of Medicine National Institutes of Health PUBMED 

o Diabetic foot AND prevention 

o Diabetic foot AND nursing 

o Diabetic foot AND nursing AND education 

Búsqueda de otros recursos 

Se realizaron otras búsquedas con el fin de cumplimentar datos aquí expuestos. Estas 

búsquedas, también de carácter electrónico, se llevaron a cabo en las siguientes páginas 

oficiales: 

 OMS (Organización Mundial de la Salud)  

 IWGDF (International Working Group on the Diabetic Foot) 
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4. Resultados 

En 1989 la European Declaration of St. Vincent estableció como meta la reducción de la 

incidencia de amputaciones de pie en un 50% para los próximos cinco años.
13

 Algunas 

guías internacionales respaldaron esta campaña a través del esbozo de estrategia de 

prevención de la úlcera del pie, tales como la optimización del control metabólico, la 

identificación de las personas que presentan alto riesgo de úlcera del pie diabético y la 

educación del paciente para promover el autocuidado del pie.
14 

Recientes estudios de investigación poblacionales indican que actualmente se ha 

logrado una reducción significativa de la incidencia de amputaciones causadas por la 

DM: Según un estudio de A. Icks en 2009
15

, el riesgo relativo de amputación ha 

disminuido considerablemente, pasando de ser 15 veces mayor en personas con diabetes 

a ser un riesgo relatico de 7,7. Sin embargo, no puede suponerse de estas cifras que los 

esfuerzos preventivos actuales son efectivos, ya que la disminución de la incidencia de 

amputación también puede haber sido resultado de las mejoras en el tratamiento de las 

úlceras.
16 

En la práctica clínica a menudo la educación del paciente se combina con una amplia 

gama de otras intervenciones preventivas, según la disponibilidad de profesionales 

expertos y recursos. Estas intervenciones pueden procurar mejorar los resultados de 

salud del paciente de forma directa, algunos ejemplos son la atención podiátrica, la 

evaluación del riesgo de úlcera de pie y la orientación motivacional para reforzar las 

conductas de autocuidado del pie, o también de forma indirecta, como es la mejora de la 

capacidad de los profesionales de la salud de brindar una atención adecuada o mediante 

la mejora del sistema de asistencia sanitaria. Por tanto, es difícil valorar la efectividad 

que tiene la educación diabetológica por sí sola, sin tener en cuenta las demás 

intervenciones. 

4.1. ¿Qué es una correcta educación diabetológica sobre el pie 

diabético y en que debemos hacer hincapié?   

En un estudio publicado por K. Bakker en 2005
17

, se pone de manifiesto que el 49-85% 

de todos los problemas del pie diabético son evitables, y que se puede conseguir gracias 

a una combinación de un buen cuidado del pie, una estrategia del equipo interdisplicinar 
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y una adecuada educación en salud al paciente con diabetes.   Por otro lado, las 

diferentes guías internacionales de actuación y los documentos de consenso publicados 

inciden en la importancia de la educación como primer paso para prevenir y en la 

necesidad de equipos multidisciplinares para cuidar del pie.
18 

Al definir el pie diabético como un padecimiento multifactorial, su atención integral se 

debe proporcionar en clínicas dedicadas a evitar las secuelas de la diabetes en el pie, 

detectar a tiempo las complicaciones y proporcionar un tratamiento bien estructurado 

que contemple programas que permitan una curación más rápida y mejoren su 

evolución, con reducción de la estancia hospitalaria, intervenciones quirúrgicas y, en 

consecuencia, el gasto social
8
. Para que todo esto se pueda cumplir, debe haber una 

profunda integración entre el servicio, la enseñanza y la comunidad. 

El cuidado de los pies en los pacientes diabéticos implica diversas medidas que exigen 

una estrecha colaboración y responsabilidad tanto por parte del paciente como del 

educador, siendo la actividad educativa la mayor herramienta para contribuir a la 

prevención del pie diabético y la consecuente amputación de las extremidades 

inferiores, lo que permite sensibilizar a los individuos para desarrollar habilidades para 

el autocuidado y el cambio de estilo de vida.  

La educación ha de orientarse hacia un correcto adiestramiento del paciente y sus 

familiares teniendo en cuenta qué factores responsables de la lesión del pie pueden 

evitarse o retrasar su aparición. Así mismo, los métodos de entrenamiento deben ser 

diseñados de manera que los pacientes diabéticos puedan entender y llevar a cabo el 

autocuidado de sus pies.  La enseñanza no sólo debe proporcionar información, sino que 

también debe hacer que el paciente incorpore y se apropie del conocimiento, 

convirtiéndose en valor, para que así pueda ser integrado en su escala de valores.
19

 

Si nos centramos en la enseñanza, debemos destacar lo fundamental que resulta el uso 

del diálogo entre el educador y el educado. La educación es una práctica social y debe 

mostrarse desinhibida y no restrictiva, que conduzca al paciente a pensar sobre las 

acciones y repercusiones que tienen determinados actos sobre su salud, de forma que 

estimule la consciencia reflexiva.  Esto se puede conseguir con el modelo de educación 

problematizadora, dónde las acciones educativas se deben valorizar mediante el dialogo, 

la discusión, la humanización y las dificultades reales del educado.
2 
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Mediante el diálogo, en primer lugar debemos dejar claro que un correcto control de la 

diabetes es capaz por si solo de  prevenir, retrasar y disminuir la aparición de estos 

serios cuadros, tal y como demostró el estudio UKPDS 33.
20

  También hemos de hacer 

hincapié en otras medidas que influyen directamente en el pie diabético, como son el 

abandono del hábito tabáquico, ya que algunos estudios muestran relación causal directa 

entre el tabaco y el pie diabético, y la utilización del calzado terapéutico con el fin de 

aliviar la presión en los pies, tal y como muestra una Revisión Sistemática publicada en 

Cochrane.
21 

Con todo esto, contamos también con una serie de recomendaciones que actuarían como 

buena práctica en la prevención, dirigidas exclusivamente a los pies, y que son comunes 

para todos los pacientes, que han de ser transmitidas y reforzadas mediante el diálogo y 

el uso de folletos informativos, además de campañas de prevención del pie diabético.  

Recomendaciones para la prevención de lesiones en los pies
12, 18 

 Inspección: 

o Cada día debe efectuarse una observación completa del estado de los 

pies: dedos, espacios interdigitales, planta y talón. 

o Es preciso valorar si existen zonas con eritema, calor, hiperqueratosis o 

zonas maceradas, especialmente en los espacios interdigitales. 

 Lavado 

o Es importante el control de la temperatura del agua que debe estar a 

menos de 37ºC. 

o Nunca se introducirá directamente el pie, ya que existe riesgo de 

quemadura. 

o Utilizar jabón neutro o graso según el pH de la piel y aceite de parafina 

para aguas muy alcalinas. 

 Secado 

o Secar los pies con una toalla suave y prestar especial atención a los 

espacios interdigitales ya que la humedad favorece las infecciones por 

hongos. 

 Hidratación 

o Hidratar los pies especialmente en el talón, planta y dorso, evitando los 

espacios interdigitales. 
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o Utilizar cremas con alto contenido de urea (entre 15-25%). 

 Corte de las uñas 

o Se efectúa después del baño ya que las uñas están más blandas y se 

pueden cortar con más facilidad. 

o El corte debe ser recto, procurando no dejarlas demasiado cortas. 

o Utilizar tijeras de punta roma. 

o Para uñas con onicomicosis, onicogrifosis o encarnadas, visitar al 

podólogo. 

 Medias-calcetines 

o Las medias deben ser enteras. No se utilizarán ligas ya que dificultan la 

circulación. 

o Usar calcetines de algodón, hilo o lana sin costuras y que no aprieten. 

o Es recomendable cambiar las medias o calcetines a diario. 

 Calzado 

o El uso de calzado inadecuado es la causa más frecuente de úlceras en los 

pies. 

o El calzado tiene una función protectora del pie frente al medio externo. 

o No se pueden dar recomendaciones generales a todos los pacientes, sino 

que se debe elegir el tipo de calzado según el tipo de pie. 

o Jamás se debe caminar descalzo. 

 Otros aspectos a tener en cuenta 

o Evitar focos directos de calor como estufas o bolsas de agua caliente ya 

que, debido a la pérdida de sensibilidad al dolor, al frío o al calor, el 

paciente se expone al riesgo de quemaduras. 

o El sujeto debe saber que cualquier herida es potencialmente un grave 

problema. 

o Ante cualquier problema, se recomienda consultar al equipo asistencial. 

En la GPC sobre Diabetes tipo 2 publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo,
22  

se expone al personal sanitario las siguientes recomendaciones en el tratamiento del pie 

diabético: 

Tabla 2: RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCIÓN DEL PIE DIABÉTICO 

A En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, 

estratificación del riesgo, y prevención y tratamiento del pie de riesgo. 

D
GPC Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberían evaluar el riesgo de 
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desarrollar pie diabético en las visitas de control. Se recomienda una revisión anual 

en los pacientes de bajo riesgo, cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y 

cada uno-tres meses en los de alto riesgo. 

D
GPC

 Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (>70 años), con 

diabetes de larga evolución, pacientes domiciliarios, con problemas de visión, 

fumadores, con problemas sociales o que vivan solos. 

B Se recomienda proporcionar educación sobre los cuidados del pie diabético, dentro 

de un programa educativo estructurado con múltiples componentes, con el objetivo 

de mejorar el conocimiento, fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de 

complicaciones. 

B Los pacientes con úlcera previa sin deformidades importantes pueden utilizar 

calzado habitual (bien ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con 

deformidades en los pies pueden beneficiarse de calzado terapéutico. 

  Se debe fomentar la formación en el manejo del pie diabético de los profesionales 

que atienden a estos pacientes. 

Fuente:  Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2
22 

En esta misma GPC encontramos un resumen de la evidencia de la que tenemos 

constancia acerca del pie diabético: 

Tabla 3: RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LA PREVENCIÓN DEL PIE 

DIABÉTICO 

2+ En contextos diferentes al nuestro, los programas que incluyen cribado, 

estratificación del riesgo, y medidas preventivas y de tratamiento en función del 

riesgo han conseguido reducir la incidencia de amputaciones. 

1+ Existe limitada evidencia de que la educación dirigida al paciente puede mejorar el 

conocimiento acerca del cuidado de los pies y su actitud. En un ensayo realizado en 

pacientes de alto riesgo, la educación redujo la incidencia de úlceras y las 

amputaciones al año. Otros ensayos no han mostrado beneficios. 

2+/3 Fumar es un predictor de amputación 

1+ El estudio UKPDS  demostró que el control glucémico intensivo era eficaz para 

reducir las complicaciones microvasculares, con una tendencia a reducir las 

amputaciones  

1+/2+ El calzado terapéutico y el material ortopédico pueden reducir la incidencia de 

úlceras en pacientes de riesgo, con úlceras previas o con deformidades importantes 

del pie. 

 Fuente:  Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2
22

 

4.2. ¿Es efectiva la educación diabetológica enfocada al pie 

diabético? 
Durante mucho tiempo se ha pensado que la supervisión de por vida de los pies de 

personas con diabetes, así como los programas educacionales, reducen la incidencia de 

las úlceras del pie. Sin embargo, antes de que los programas de educación para la 

prevención de la ulceración del pie diabético puedan ser ampliamente recomendados e 

implementados en la práctica generalizada, se debe contar con pruebas sobre la 

efectividad de tales programas. 
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La guía NICE, en base a un ensayo clínico
23

 sobre un programa de cribado y protección 

del pie diabético realizado en pacientes ambulatorios con DM 2 que identificó 192 

pacientes de alto riesgo. Éstos fueron aleatorizados a recibir un programa de 

intervención, que incluía visitas semanales al podólogo e higiene de mantenimiento, 

calzado protector y educación sobre cuidado diario, frente a otro que recibía cuidados 

habituales. En el grupo intervención se observó una tendencia no significativa a 

presentar menos úlceras y amputaciones menores y reducciones significativas en 

amputaciones mayores a los dos años. Asimismo, los pacientes que tenían úlceras 

evolucionaron a menos amputaciones. Por tanto, este estudio demostró que la 

intervención fue coste-efectiva. 

Sin embargo, otro estudio publicado en 1997 por H. Hamlainen
24

 informó que no 

encontró diferencias entre los grupos de intervención y control respecto a la tasa de 

amputación y la prevalencia de la úlcera después de siete años de seguimiento.  

Por otro lado, otros estudios más recientes como el de K. Kafaie en 2012
25

, V. Martin 

de 2011
2
 y M.A. Campos  de 2011

7
 evidencian un aumento considerable del 

autocuidado que influirá positivamente en el posterior desarrollo de úlceras en el pie 

diabético. 

En definitiva, actualmente no se dispone de la evidencia necesaria para verificar que la 

educación diabetológica sobre el pie diabético a largo plazo es efectiva, pues sólo 

encontramos estudios contradictorios, aunque los estudios más recientes apuntan hacia 

un efecto favorable en su posterior evolución.  

4.3. ¿Quién es el responsable de facilitar la educación 

diabetológica? 
A pesar del convencimiento de que la prevención y un correcto tratamiento reducen la 

incidencia de úlceras y la probabilidad de amputación, muchos pacientes no reciben una 

asistencia adecuada. Alguna de las razones son: falta de conocimientos de algunos 

profesionales de la salud; carencia de recursos de los sistemas sanitarios; y la 

rentabilidad de las intervenciones.
18

  

Actualmente, a nivel de Atención Primaria, tanto médicos como enfermeros son los 

responsables de facilitar la educación diabetológica.  Sin embargo, que esto sea así no 

significa que sea la mejor forma de hacerlo.  
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Recientes estudios publicados de Cuba y Colombia
26

, dónde la educación diabetológica 

del pie diabético es proporcionada por médicos, refieren que la prevalencia de 

actividades de prevención es deficiente. Lo contrario sucede con enfermería, pues la 

mayoría de los estudios que evalúan el trabajo de enfermería en cuanto a cuidados del 

pie diabético coinciden en los efectos beneficiosos que estos aportan, como es el caso 

del estudio publicado por Y. Fujiwara en 2011,
25

 en el cual se demuestra que el 

programa de cuidados del pie diabético aplicado por enfermeras mejoró el estado del pie 

y probablemente previene la ulcera en el pie. 

Sin embargo, al tratarse el pie diabético de una patología compleja, la literatura 

consultada refleja el requerimiento de un enfoque terapéutico multidisciplinar. Esto es 

debido a que el conocimiento, por parte de los profesionales, de la fisiopatología, de la 

clínica, la realización de una exploración específica del pie y, sobre todo, los cuidados 

especiales, constituyen la base fundamental de una correcta educación sanitaria. Ésta es 

la medida principal para modificar los factores de riesgo e instaurar en los pacientes 

diabéticos hábitos de vida saludables, con el fin de evitar, en la medida de lo posible, la 

aparición de las complicaciones de su enfermedad.
28 

Según el artículo “Prevention of 

Diabetic Foot Ulcer”,
29

 el equipo multidisciplinar debe componerse de un cirujano 

ortopédico, un endocrinólogo, un médico de enfermedades infecciosas, una enfermera 

entrenada y también, si es posible un podólogo. 

El papel de los profesionales de enfermería durante las orientaciones del equipo 

multidisciplinar sobre el tratamiento de las lesiones es fundamental para evitar la 

aparición del pie diabético y cuando está presente. Obviamente, existen razones por la 

que la presencia de la enfermera en el equipo multidisciplinar  es imprescindible, y esta 

es que la enfermera desempeña varias funciones que son básicas para la educación 

sanitaria, como son la promoción de la salud, la prevención de las enfermedades y la 

atención a pacientes. Los enfermeros son los únicos que pueden desempeñar una serie 

de funciones sin las que sería imposible todo lo anterior.
30

 Estas son: 

1. La prestación de atención de salud 

2. Actúa como conector de atención 

3. Educador 

4. Consultor 

5. Líder 
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6. Investigador 

7. Apoyo de los derechos de los pacientes 

En resumen, podemos decir que según la mayoría de estudios, la educación 

diabetológica sería más efectiva si el enfoque fuera multidisciplinar. Sin embargo, la 

carencia de recursos actual del sistema sanitario impide instaurar a nuestro sistema 

sanitario tal equipo. 

Tampoco podemos decir que el enfoque actual de prevención por parte de enfermería 

sea un fracaso, pues estudios como el de Y. Fujiwara
27 

o de M. Aalaa
31

 consideran 

efectiva la prevención proporcionada por enfermería. 

4.4. ¿Dónde es el lugar adecuado para proporcionar educación 

diabetológica? 
Los estudios de M. Camacho de 2008

32
, J.M. Ponce de 2009

33
, J. Guerra en 2010

34
 y de 

M. Valverde de 2012
35

 concuerdan que la mejor forma de proporcionar educación 

diabetológica es mediante la educación grupal en Atención Primaria.  

Otro estudio realizado por C.T. Morales en 2011
36

, completa que la intervención 

educativa en el hogar también incrementa conocimientos  y autocuidado, por  lo que 

sería efectivo una asociación de la intervención educativa individual y la grupal. 

Por lo tanto, la combinación de las dos estrategias, individualizando los casos, sería la 

forma ideal de abordar este problema. 

4.5. ¿Hay alguna otra forma de hacer más efectiva la educación 

diabetológica? 
A pesar de los esfuerzos para promover la adhesión al autocuidado de los pies, las 

intervenciones educacionales tradicionales tienen ciertas limitaciones.
37 

Resultados de estudios randomizados controlados y seleccionados para una revisión 

sistemática,
 38 

indican que los cambios de comportamiento para el autocuidado de los 

pies no se mantienen en el tiempo, lo cual puede ser debido a que estas intervenciones 

se focalizan en ofrecer conocimientos y entrenamiento en las técnicas de autocuidado, 

pero no enfatizan los procesos psicosociales de autocuidado. Es decir, no es suficiente 

decirle al paciente que padece pérdida de sensibilidad, sino que se deben utilizar 

técnicas específicas para que él pueda comprender su significado.  
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En este sentido, se pueden utilizar cuestionarios validados para ver cómo interpreta el 

paciente la neuropatía, valorando factores cognitivos y emocionales asociados al 

autocuidado.
39 

Otra forma para que el afectado comprenda la pérdida de sensibilidad consiste en 

trabajar técnicas sensitivas utilizando alfombras de diferentes texturas, de tal manera 

que varios pacientes con distintos grados de neuropatía, al caminar sobre ellas, 

comparten las distintas sensaciones. Otra posibilidad consiste en colocarse un guante en 

una sola mano y tocar la alfombra con las dos: ello permite apreciar la diferente 

sensación entre ambas manos. 
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5. Conclusiones 

I. El pie diabético es una enfermedad cuyo tratamiento es costoso y sus 

consecuencias debilitadoras, es por ello que es de gran importancia formar 

cuidadosa y completamente las medidas preventivas, así como el cuidado de los 

pies  con el fin de disminuir la prevalencia que supone este importante problema 

de salud pública. A partir de esto, la guía NICE nos recomienda una serie de 

medidas para poder realizar una educación más efectiva. 

II. En cuanto a la efectividad de educación diabetológica sobre el pie diabético, nos 

encontramos con que la investigación en este campo es insuficiente como para 

establecer una evidencia sobre cada una de las intervenciones preventivas que a 

día de hoy se realizan, así como de establecer la efectividad de estas. Se 

considera necesario realizar con urgencia estudios que evalúen la efectividad de 

la educación diabetológica en pacientes con riesgo de padecer pie diabético.  

III. La educación diabetológica debería ser facilitada por un equipo multidisciplinar, 

aunque actualmente existe factores económicos a tener en cuenta que impiden la 

implementación de este equipo. Por otro lado, existen estudios que demuestran 

la eficacia de la educación diabetológica del pie diabético proporcionada 

exclusivamente  por enfermeros.  

IV. En base a varios estudios, un buen lugar donde proporcionar la educación 

diabetológica sería el ámbito de la Atención Primaria, mediante la atención 

grupal. Ésta puede ser mejorada mediante la intervención educativa en el hogar. 

V. Existen otras formas de hacer más efectiva la educación diabetológica, como es 

enfatizar en los procesos psicosociales del autocuidado, mediante técnicas 

específicas que les ayuden a comprender el significado de la neuropatía y la 

vasculopatía que produce esta enfermedad.  
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