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RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crériteguente y el impacto de las
complicaciones microvasculares y macrovascularel enorbilidad, mortalidad y la
calidad de vida la convierten en uno de los priadep problemas sociosanitarios del
mundo actual. Los cambios en el estilo de vida, wopredominio del sedentarismo y
una elevada ingesta caldrica, estdn modificandmdalencia y la prevalencia de la
Diabetes Mellitus, independientemente de la loaalin geografica. Se estima que en
los proximos dos decenios, la prevalencia de disb@uede pasar en los paises
desarrollados del 6-10% actual a superar el 20%mechas regiones. Y estas
proyecciones afectan especificamente a la Diabd&dtus tipo 2, que constituye el

90% de todos los casos de diabetes.

El objetivo de este trabajo es evaluar la efatdidide la educacion sanitaria grupal con
respecto a la prevencion de las Ulceras de losguiggacientes con Diabetes Mellitus

tipo 2.

Para ello se impartiran talleres de educaciéon dmade el objetivo principal es que el
paciente adquiera conocimientos sobre habilidades ¢l autocuidado del pie, evitando

asi las posibles complicaciones de la DiabetesitMekh este nivel.

La educacion para personas con diabetes acercaidado de los pies puede ayudar a
reducir las Ulceras del pie y las amputacionepagticular en aquellas con alto riesgo.

Las ulceras del pie (lesiones abiertas) son fraegean las personas con diabetes,
especialmente en aquellas con problemas en logoedneuropatia periférica) o en el
suministro sanguineo de sus piernas (vasculopetifiica). En ocasiones las personas
con Ulceras debidas a la diabetes necesitaranmpatacion (extraccion quirdrgica de

parte de la extremidad).

La revision de diferentes ensayos encontr6 quedlecacion de las personas con
diabetes acerca de la necesidad de cuidar lopptega ayudar a prevenir las Ulceras y
las amputaciones, especialmente para las personaslto riesgo de desarrollar estas

complicaciones.



La educacion parece mejorar el conocimiento solbreuglado de los pies y el

comportamiento de las personas pero las investigasino son sélidas.



1. Introduccion

La incidencia y prevalencia de la Diabetes MellifD81) han alcanzado proporciones
epidémicas en todo el mundo. Las razones para egstiemia estan directamente
asociadas al aumento de individuos obesos, la wisndn de actividad fisica y el
incremento en la expectativa de Vida

En la Declaracién de las Américas sobre Diabetedlittde (DM) %3 (OMS

Washington, 1996), se estima que existian en emadB5 millones de diabéticos en el
mundo y se espera que esta cifra se eleve 300nesllen los proximos 25 afios; el
aumento sera del 40% en los paises desarrolladies ¥0% en los paises en vias de

desarrollo.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la S&MS Ginebra, 2005), la DM
afecta a mas de 170 millones de personas en elanued el afio 2030 esta cifra se
habra duplicadb

En Espafia, Valdés S, ef abalizaron una revisién de los datos sobre praciede
Diabetes Mellitus tipo 2 en Espafia en los dltim@ssaSus resultados, tras analizar mas
de quince trabajos, demuestran que la prevalemci@diadha enfermedad ha aumentado
hasta alcanzar el 10-15% de la poblacién adultafed@. En cuanto a la incidencia, los
estudios son complejos, al tratarse de una enferthasintomatica, como es el caso del
estudio llevado a cabo en Lejona (Vizcaya) por \i&ézgJA, et dlen el que tras 10 afios
del estudio de prevalencia realizado en 1985, seahe6 a la misma poblacién y la
incidencia de DM tipo 2 fue de 8.2 casos/1000 habi#s-afio, muy similar a la

encontrada en otros estudios europeos.

Seglin Reiber GEen su estudio sobre los factores asociados corutamign en

pacientes diabéticos con ulceracién en pie conaluyelos sujetos con DM tienen 10
veces mas posibilidades de sufrir una amputaciértraamatica que la poblacidon
homologa no diabética, siendo la mortalidad perapoeia del 6% y la postoperatoria

de hasta un 50% a los 3 afos.




En la misma linea Barredo M, ef aleduce que la incidencia de amputaciones es de
5,97 por cada 100.000 diabéticos/afio, elevandosslames superiores a los 45 afios a
9,15 por cada 100.000 diabético/afio. Ademas lasopas que han sufrido una
amputacion tienen un 50% mas riesgo de morir e l@8os siguientes y un tercio de
los diabéticos que han precisado una amputacionomaierden la extremidad

contralateral en un periodo de 5 afios

Se puede definir el pie de diabético como la atiéraclinica de origen preferentemente
neuropatico e inducida por una situacion de hipeeghia mantenida, a la que puede
afladirse un proceso isquémico que, con desencddeanammatico, produce lesiéon y/o

ulceracion del pie Estevan 3f\

Las ulceras del pie diabético y las amputacionesxttemidades inferiores relacionadas
con la diabetes representan una parte importaniesdeostes de asistencia sanitaria
relacionados con la diabetes. En EE.UU el costpitadario directo de una amputacion
se calcul6 de 8000 a 12000 ddlares, lo que repies&® millones de ddlares por afio
para todas las amputaciones en la poblacién cdretis Bild DE, et &. En cuanto al
coste econémico global de una amputacion menoculealo en un reciente estudio
sueco, es de 43.100 ddlares, lo que supone cagleldel seguimiento de un paciente
diabético durante los préoximos 3 afos. Estos costetiyen los costes por
complicaciones y discapacidad relacionados con leeral inicial, los costes
relacionados con la recurrencia de las Ulcerass gbstes para la prevencion de nuevas

tlceras Apelqvist J, et'al

El personal de enfermeria dentro de las acciongsaiaocion y prevencion cumple un
rol muy importante en el cuidado del paciente diabgllevando a cabo una serie de
intervenciones que favorecen el autocuidado deodpdciente en la prevencion de
complicaciones de miembros inferiores, promuevibossie vida saludables, mejorando
la calidad de vida, contribuyendo asi a dismirasrélevadas tasas de morbi-mortalidad
de la DM especialmente la amputacion de miembifesianes.

Debido a la magnitud de esta enfermedad y por gélgan importante que juega la
enfermeria en cuanto a la educacion del paciemafgético para prevenir o reducir el
riesgo de complicaciones de miembros inferioresm@&sesario realizar este tipo de

investigacion para determinar en qué medida esigrggima educativo grupal basado en
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el autocuidado es tan efectivo para la poblacioe acude a los talleres en nuestro

centro de salud.
1.1 Estado del conocimiento.

La mayoria de los estudios de esta revision hasfenencia a resultados obtenidos tras
una intervencion educativa grupal sobre diabetelitas en general, orientada a la
educacidon con atencion habitual, que no estabaipaimente dirigida a prevenir la

Ulcera del pie.

Diversos estudios como el de Edmonds ME, €t Mueller MJ, et df y el de Shaw

JE, et d° demuestran que son varios los factores que iefeewi en la aparicién de las
Ulceras del pie, incluidas la neuropatia periféritaa vasculopatia periférica, la
movilidad limitada de las articulaciones y el traiismo repetido debido a la

distribucion anormal de las cargas sobre el pie.

En 1989, uno de los objetivos quinquenales de laldpacion Europea de Saint

Vincent®® fue una reduccién del 50% en las amputacionesopemas por la Diabetes

Mellitus. Sin embargo la falta de conocimiento dg pacientes y de los profesionales
de la asistencia sanitaria acerca de los factogesedgo para los problemas del pie
diabético, asi como el tratamiento inadecuado, viadaan como resultado un a
morbilidad innecesaria e importantes costes déeasia sanitaria.

Boulton AJ, et df, Holewski JJ, et & y Pecoraro RE, et ‘&l consideran que la

supervision de por vida de los pies de personasd@etes asi como los programas
educacionales, reducen la incidencia de las Uleckrigsie. Sin embargo antes de que los
programas de educacion para la prevencion de éaadion del pie diabético puedan ser
ampliamente recomendados e implementados en lagar@eneralizada, se debe contar

con pruebas sobre la efectividad de tales programas

En dos revisiones sistematicas publicadas sobrdipietico, Mason J, et?ly Majid
M, et af’, en las que se introdujo la educacién como esjietde prevencion,
concluyeron que ésta es efectiva para la preventgbpie diabético.
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Para Boulton AJXf y Edmonds M las personas con diabetes, especialmente aquellas
de alto riesgo de ulceraciéon del pie, deben aprelmdeprincipios de autoexamen y
cuidado de los pies. Por ello para Carboffeel autocuidado es la forma en que las
personas adquieren la responsabilidad para marmgar si mismas su salud
conjuntamente, cuando ello sea necesario, congiofges de la salud y otras fuentes

de informacion.

Segln Garcia R, et?3] en Cuba, en el estudio Diagnéstico educativo esdar

enfermedad en pacientes diabéticos de la tercerd, @dncluyen que el aprendizaje
recibido se mantenia en el nivel de informacion IEgar a desarrollar habilidades
practicas. Los expertos recomendaron simplificarinfmrmacion, enfatizar en las
actividades practicas, para aprender haciendo gnorgr actividades grupales que
refuercen la accion educativa interpersonal enudtanyg tener en cuenta el criterio del

paciente para su organizacion.

Para la prevencion del pie diabético, en el amiitda Atencion Primaria uno de los
estudios incluidos en esta revisién ha sido ebfiieva cabo por Ramén J, et’an el
que se pretendia evaluar la efectividad a medipoptie una intervencién educativa
grupal en atencién primaria, dirigida a mejorarHabilidades en el autocuidado de los
pies en pacientes con diabetes tipo 2, cuyos esmdt estan a favor de la practica
educativa grupal con la finalidad de favorecer wawliciones Optimas para el cambio
de habitos.

La necesidad de revisar la metodologia educativa pamentar su eficacia queda
reflejada en el estudio de Moreno MI, ef’an el que se plantearon evaluar tres
aspectos del proceso educativo como la informacé@ibida, la comprension de la

misma y la actitud para aplicar dichos conocimisro la practica cotidiana en relacion

con el pie diabético.

Es necesario ampliar conocimientos para poder pielas complicaciones podales y
tratar las que estan presentes para conseguir ejoaanen la calidad de vida es lo que
muestra el estudio de Dovale MN, et®aén el que sus objetivos es mejorar la
informacion y formacion del personal de enfermedspecto al pie diabético y la
informacion y formacion de los pacientes diabétmaisre los cuidados de sus pies y de

la diabetes.
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Valk GD, et af’ ratifican que el conocimiento sobre el cuidado ot pies y el

comportamiento del paciente parecen estar influadoerto plazo, de manera positiva,
por la educacion, pero el objetivo de las interi@mes educativas (mejorar el
conocimiento y el comportamiento) es la prevencide la ulceracion y las

amputaciones de los pies y todavia no han surgigebps suficientes de esto.

Dorrestejin JAN, et & evaluaron la efectividad de un enfoque de integiden
compleja (atenciéon integrada, que combina dos o es@iategias de prevencion en al
menos dos niveles diferentes de la atencion: eépeg; el profesional o la estructura de
asistencia sanitaria) comparandolo con intervemsiosimples, habituales u otras
intervenciones complejas. Concluyeron que no haghms suficientes que apoyen la
efectividad de las intervenciones complejas pararevencion o disminucion de la
incidencia de Ulcera del pie diabético. Matizarae tp anterior debe interpretarse como
una falta de pruebas mas que como prueba de geriste un efecto positivo sobre la
prevencion de riesgo de pie diabético.

Gonzélez JL, et & en su estudio sobre eficacia de un programa deaeifin grupal a
diabéticos tipo 2 tomando como indicador el incnetmede conocimientos de los
participantes, afirma que el programa de educagtdmal resulta util para los
individuos que asisten al mismo, dado que todoséwmentado sus conocimientos,
tanto de forma subjetiva como de forma objetivaiaaés de cuestionarios validados
antes y después de realizar el programa. En laarlisiea Selli L, et &f estudiaron una
intervencion educativa con el objeto de averiguaingacto de un programa de
educacion en salud para pacientes diabéticos tipstablecieron como resultados que
la educacion continuada de los pacientes y suslifaes es un factor basico para
conseguir un tratamiento adecuado que estimulatetaidado, dando responsabilidad
personal al paciente. En este sentido, el progetnaativo que desarrollaron consiguio
una evolucion favorable en el conjunto de pararmsegstudiados, con resultados
estadisticamente significativos en el grupo degudaes adherentes y en escala menor en

el de los no adherentes.

Igualmente Gonzalez A. et*alcompararon la efectividad de la aplicacién de urs@
de educacion sanitaria grupal, contra una instbaccindividual tradicional.

Demostraron que la intervencion educativa partisipay grupal ofrece mayores
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beneficios en el control de la glucosa sanguingacano en el nivel de conocimientos

sobre su enfermedad.

Del mismo modo que, en México, Cabrera CE, ¥td@mostraron que una intervencion
educativa en diabetes mejoraba el control de lsles de colesterol LDL, ademas del
indice de masa corporal en comparacién con un gyupaecibia asistencia tradicional.
En este sentido, en el estudio de Dalmau MR, *8t’al el de Gonzélez M, et%4f®

quedo patente que la educacion diabelogica mejaranérol metabdlico de la diabetes
Mellitus tipo 2 , el nivel de conocimientos sobaeehfermedad y optimiza la utilizacion

de recursos.

Vejerano P, et & en su estudio concluyeron que la educacién dbktizo en riesgo de
complicacion del pie en especifico, debe evalupnes, como elemento de importancia
en la consecucion de objetivos de salud de esfmgta riesgo. Asi pues las acciones
educativas encaminadas a conseguir un incrementortizimiento sobre prevencion
de riesgos de lesion del pie, que tienen como geepie en la medida que avanza el
conocimiento sobre éstos, se logra definir accigmeventivas y los subsiguientes

problemas de salud ocurrirdn con menor frecuencia.
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1.2 Marco Tedrico.
1.2.1 Bases conceptuales de la Diabetes Mellitus.
1.2.1.1 Predominio e importancia de la DiabeteHite.

La denominacion de Diabetes Mellitus (DM) comprengte grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia, tasgel de defectos en la secrecion o

en la accién de la insulina o de ambos mecanismiesda A, et &F.

La etapa inicial de la Diabetes Mellitus tipo 2 stonbra a ser asintomatica y puede
pasar inadvertida durante varios afios antes dediaggnosticada. Con el paso de los
afos, las concentraciones altas de glucosa enesaadian los nervios y los vasos
sanguineos. Se desarrollan enfermedades del coreeguera, enfermedades renales,

problemas en los nervios y en las extremidadegs elrtas complicaciones.

Por lo general, la DM tipo 2 ocurre gradualmente.dE momento de diagndstico, la
mayoria de las personas presenta obesidad. Sirrgoaanbién puede desarrollarse en
personas delgadas, especialmente de edad avadzadhién las mujeres durante el
embarazo pueden desarrollar diabetes, aunque moemtd desaparece después de la
gestacion, tienen mas probabilidades de que enwbfdesarrollen esta patologia.

La DM es una enfermedad multifactorial, donde witeren factores ambientales y
genéticos. Los antecedentes familiares de la eefimthson un factor de riesgo. Sin
embargo factores como un nivel bajo de activida®y dieta inadecuada y un peso
excesivo (especialmente alrededor de la cinturajeatan significativamente el riesgo
de una persona a padecer esta enfermedad. Se cmioxefactores de riesgo, como la
raza o etnia (las poblaciones afroamericanas, mespaericanas y nativos americanos
tienen indices altos de diabetes), la edad supgddr afios, la intolerancia a la glucosa,

la hipertensidn y los antecedentes de diabeteaajesal.

La causa principal de la DM tipo 2 esté relacionamtael tipo de vida. Es decir, la mala
alimentacion que lleva a la obesidad, la falta pecieio y la vida sedentaria. La
alimentacion, el ejercicio y el tratamiento médsom los pilares basicos en los que debe

apoyarse esta enfermedad crénica Torrades S
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En la actualidad se acumulan evidencias que deranekts beneficios de un control
intensivo de la glucemia en personas con DM. Asidmuestran diversos estudios en
personas con DM tipo 2 como el Kumamoto Sffigyel United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPD$) Este Ultimo estudio, en el que incluy6 a 5.10dviiduos
con DM tipo 2 a los que se sigui6 una media de fi@s.a Encontr0 que las
complicaciones microvasculares descendian en un gimoglobina glicosilada
[HbAlc] del 7 frente al 7.9%) en el grupo de traemo intensivo frente al de

tratamiento convencional.

Igualmente ha quedado demostrado que el buen tdetairos factores de riesgo como
son la obesidad, la presion arterial, las disligsmy la abstencién de tabaco puede
evitar morbimortalidad en las personas diabétidss. en el estudio UKPDS se
demuestra que la disminucion de las cifras de @meaiterial (144/82 frente a 154/87
mm/Hg) redujo en un 37% las complicaciones microvkses, un44% el accidente
cerebrovascular (ACV), la insuficiencia cardiacauwmn 56% y el infarto agudo de

miocardio (IAM) en un 21%.

Los objetivos ideales de control en la DM segunré&amendaciones del European
Diabetes Policy Group en 199%ienen en cuenta que la elevacién de la glucemia
significa un notable aumento de morbimortalidadgdermedad cardiovascular, con lo
que considera la hiperglucemia como un factor n&siesgo vascular, indicando no
objetivos de control, sino valores de riesgo eaciéh a la glucemia, lipidos y presion
arterial. Hoy dia, se ha demostrado que conseguér lgs personas con diabetes
presenten un adecuado control metabdlico de suneediad, hace que se evite o retrase
la aparicion de complicaciones agudas y cronicassean macro o microvasculares y

gue mejoren tanto las expectativas como la calidadda de los mismos.

A lo largo de la evolucién de la enfermedad |la mpar de esta serie de complicaciones
determina un alto grado de morbilidad y mortalid&&presenta un niamero muy

importante de consultas médicas, hospitalizaciqgrezssiones de invalidez y muerte. La
alta incidencia de la DM tipo 2 causa un impacty rfiuerte en los sistemas de salud de
los distintos paises. Por ello, encontrar nuevaategias para su prevencion, control y

tratamiento sera prioritario en los proximos afios.
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Segln Wagner, la afectacion del pie puede classficen 5 estadits

Grado 0. No hay lesiones pero se trata de un pieriéggo (callos, fisuras,

hiperqueratosis.).

Grado 1. Ulcera superficial. Suele aparecer empericie plantar, en la cabeza de los

metatarsianos o en los espacios interdigitales.

Grado 2. Ulcera profunda que penetra en el tejielolar subcutaneo, afectando a
tendones y ligamentos pero no hay absceso o afattasea.

Grado 3. Ulcera profunda acompariada de celuditisgeso u osteitis.

Grado 4. Gangrena localizada, generalmente en, tdé@los o zonas distales del pie.
Grado 5. Gangrena extensa.

1.2.1.2 Etiopatogenia y fisiopatologia de la DiabeViellitus.

La Diabetes Mellitus es un grupo de enfermedadetabmdkicas caracterizadas por
hiperglucemia, consecuencia de trastorno de l&siécr y/o en la accion de la insulina.
La hiperglucemia cronica se asocia a largo plaztagb, disfuncidén e insuficiencia de
diferentes oOrganos especialmente de los o0jos, @Bjomervios, corazon y vasos
sanguineos. Para que se inicie la enfermedad gne tin caracter irreversible en la
mayoria de los casos, debe asociarse a la ing@gistencia un defecto en las células
beta del pancreas. Se han postulado varias hippeggdtamiento de la capacidad de
secrecion de insulina en funcion del tiempo, cderiga de un defecto genético que
interfiere con la sintesis y secrecion de insulinigrferencia de la secrecion de insulina
por efecto de farmacos e incluso por el incremesiativo de los niveles de glucosa y

acidos grasos en la sangre (glucolipotoxicidad).

La DM tipo 2 es una enfermedad progresiva en goedida que transcurren los afos
su control metabdlico se va empeorando producttadesistencia a la insulina y a

mayor deterioro de su secrecion.
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El desarrollo de la enfermedad se explica por wmabinacion de factores: genéticos, la
edad, la nutricion, situacion socioeconomica y sex@e de factores ambientales (estilos
de vida fundamentalmente), que actuarian como dadenantes. Estos factores
explicarian las marcadas diferencias que existéne égs tasas de prevalencia, de las

distintas regiones del mundo y los distintos grugtogcos Pérez*

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatotgen la DM tipo 2 es posible

observar tres fases bien definidas: aparicion destado de RI periférica, generalmente
asociada a valores de glucemia normales, una sediaseé asociada a una Rl mas
marcada a nivel de tejidos periféricos (musculgiddeadiposo) donde existe una
sobreproduccién de insulina que no alcanza a dantta homeostasis de glucosa
(hiperglucemia postprandial) y una tercera faseciada a una declinaciéon en el
funcionamiento de las células beta pancreaticasjaldisminuye la sintesis de insulina,
apareciendo la hiperglucemia en ayuno, fendmenagueduce como la totalidad del

fenotipo DM tipo 2.
1.2.1.3 Diagndéstico y Tratamiento de la Diabetedlitive

Los criterios revisados siguen basados en las medld la hiperglucemia. Aunque se
han usado muchos esquemas de diagnéstico difereatless ellos se han basado en
medidas de la glucosa en sangre o en orina McCBiteet af®. Los criterios de
diagnostico de la Diabetes mellitus han sido modidfos en comparacion con los
recomendados anteriormente por el National Diadetga Group (NDDG) y la OMS,
con la finalidad de evitar la discrepancia entie Umbrales del test de tolerancia a la
glucosa oral (TTOG) y aconsejar el uso del test sid@ple e igualmente Gtil para el

diagnéstico de la diabetes como es la medicidéa dducosa plasmatica en ayunas.

En el reciente andlisis del estudio prospectivaPdes, la incidencia de enfermedad
coronaria estuvo correlacionada tanto con la ga@sayunas como con la glucosa 2
horas después del TTOG. La incidencia aumentomeafeconsiderada con valores de la
glucosa en ayunas > 125 mg/dl (6.9 mmol/l) o cogll@osa > 140 mg/dl (7.8 mmol/l)
alas 2 horas del TTOG.
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Los nuevos criterios para el diagnodstico de laetiebtoman como valor limite glucosa
en ayunas > 126 mg/dl (7.0 mmol/l) y una glucodasa2 horas de un TTOG > 200
mg/dl (11.1 mmol/l) fundamentado en la observacide que este grado de
hiperglucemia usualmente refleja una anomalia métab asociada a serias
complicaciones. Por lo que se determina que un daseintomas con una glucosa

plasmatica al azar > 200 mg/dl (11.1 mmol/l), conéida otro dia con:

- Una glucosa plasmatica en ayunas > 126 mg/dl (/0Ir),

- Un test de tolerancia a la glucosa oral (TTOG) gorvalor a las dos horas > 200
mg/dl (11.1 mmol/l),

- O sintomas con una glucosa plasmética al azar >rag@ll (11.1 mmol/l),

constituyen un diagnostico de diabetes. De tal ntpoo

- <110 mg/dl (6.1 mmol/l) = glucosa normal en ayunas
- >110 mg/dl (60.1 mmol/l) y < 126 mg/dl (7.0 mmpH intolerancia a la glucosa.
- > 126 mg/dl (7.0 mmol/l) = diagndstico provisiortld diabetes (el diagndstico

se confirmara como se describe arriba).
Clasificacion de la Diabetes Mellitus:

Aunque ha habido varios conjuntos de criterios dmenclatura y diagndéstico, hasta
1979 no hubo una clasificacion sistematica aceptaola la generalidad de los
especialistas. En esta fecha se publico la clasifia propuesta por el “National
Diabetes Data Group” (NDDG).

En 1980 el Comité de Expertos en Diabetes de la OM&ld Health Organization”

(WHO) acepto las recomendaciones del NDDG. Estapay reconocian dos formas
mas importantes de diabetes que llamaron Diabedt insulino-dependiente (tipo
1) y Diabetes Mellitus no insulino-dependiente (tip). Si bien esta clasificacion
continuaba incluyendo evidencias de que la Diab®telitus es un grupo clinica y

etimolégicamente heterogéneo que tienen la hipeeghia en comun.
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En 1997, tras un acuerdo formulado por el ComitExjeertos de la ADA y de la OMS,

se propone una nueva clasificacién de diabetesadieide en 5 tipd®:

- Diabetes Mellitus tipo 1: Se refiere a la diabet=sultante de la destruccion de las
células beta de los islotes pancreéticos y quer@®epsa a la cetoacidosis. Esta
forma incluye casos que pueden ser debidos a m®castoinmunoldgicos vy

procesos de naturaleza idiopatica cuya causa esramsda.

- Diabetes Mellitus tipo 2: Esta forma de dialsees aquella presente en individuos
que tienen una deficiencia relativa de insulinaug gnuestran una resistencia a la

misma.

- Alteraciones del metabolismo de la glucosa. Es stade metabdlico intermedio
entre la normalidad y la diabetes. Es factor degoepara diabetes y enfermedad

cardiovascular

a) Glucemia basal alterada. Glucemia plasméatica bagalencima de los valores
normales y menor que el valor diagnostico de desbet

b) Tolerancia alterada a la glucosa. Glucemia plasaathayor que los valores
normales y menor que los diagnosticos de diabedesbbrecarga de 75 gramos de

glucosa oral.

- Diabetes gestacional. La Diabetes Mellitus gestadidDMG) se define como
cualquier tipo de intolerancia a la glucosa queeqEo es reconocida por primera
vez durante el embarazo. Esta definicién se ajtidapendientemente de que su
tratamiento conlleve s6lo una modificacion de latalio la administracion de
insulina o de si la condicion se prolonga despe¢gmbarazo. En la mayoria de los
casos de DMG, la glucosa vuelve a la normalidaguissdel parto.

- Oftros tipos especificos de diabetes.
a) Defectos genéticos de las células beta.

Se caracteriza por su aparicion en una edad temggEmeralmente antes de los 25
afnos). Se ha denominado como diabetes MODY (madumget diabetes of the young)
y se caracteriza por una secrecion alterada ddinaswsin defectos o con defectos

minimos de la accién de esta. Suele tener carfdeteditario autosomal dominante.
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La forma mas corriente esta asociada a mutacideegen de la glucokinasa en el
cromosoma 12 en un factor hepatico de transcripcdénominado factor nuclear
hepatocitico (HNF-1).

b) Defectos genéticos en la accion de la insulina.

Existen algunas causas poco usuales de diabeteesulean de anomalias de origen
genético en la accion de la insulina. Las anorradkd metabolicas asociadas a
mutaciones del receptor insulinico varian desdaiperinsulinemia y una modesta

hiperglucemia a una diabetes severa.

c) Enfermedades del pancreas exocrino.

Cualquier proceso que pueda lesionar de forma alifels pancreas puede causar

diabetes. Algunos de estos pueden ser pancreadittsnoma pancreatico, etc.

d) Endocrinopatias.

Algunas hormonas (p.ej el cortisol, la epinefrielaglucagon) antagonizan la accion de
la insulina. Por lo tanto, cantidades excesivasedg&as hormonas (acromegalia,
enfermedad de cushing) pueden ocasionar diabetes.

e) Diabetes inducida quimicamente.

Muchos farmacos pueden alterar la secrecion ddinaslEstos farmacos no causan
diabetes por si mismos, pero pueden precipitap#ai@on de diabetes en individuos
con cierta resistencia a la insulina. En estoss;dacclasificacion es poco clara ya que
se desconoce la secuencia o relativa importancla diesfuncion de las células beta y

de la resistencia a la insulina.

f) Infecciones.

Algunos virus han sido asociados a la destruccgoétulas beta. El virus de la rubeola
congénita y el virus de las paperas han sido irmgts como inductores de algunos

casos de diabetes.
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g) Formas poco frecuentes de diabetes de origen inmune

Los anticuerpos antireceptor insulinico puedenionas diabetes al fijarse al receptor e
impedir que la insulina se una al mismo para desdT@r la cascada de sefales. Sin
embargo, en algunos de estos casos estos antisymrpden actuar como agonistas una
vez fijados al receptor y ocasionar hipoglucemia.

h) Otros sindromes genéticos.

Existen otros muchos sindromes genéticos que vampafiados de una mayor
incidencia de Diabetes Mellitus. Entre estos seuemita las anormalidades
cromosomicas del sindrome de down, sindrome det¢liter y sindrome de Turner. El

sindrome de Wolfram, ataxia de Friedrich, core&ldetington, etc.

En cuanto al tratamiento, la DM requiere una seeecuidados continuos y una
educacion de los pacientes para prevenir las coagiines agudas y reducir el riesgo
de complicaciones a largo plazo. Dichos cuidaddseeser proporcionados por un
equipo multidisciplind’.

Los siguientes estandares sobre los cuidados eedddh disefiados para facilitar:

1. - A los profesionales de la salud que tratasgeas con diabetes medios para:

Establecer los objetivos del tratamiento.

Identificar las areas en las que prevalece un&idie 0 un entrenamiento para que
el individuo pueda autotratarse.

Evaluar la calidad del tratamiento facilitado.

Definir a tiempo la necesidad de derivar al indimdal especialista apropiado.

2. - Alas personas con DM:

Evaluar la calidad de la atencién sanitaria reaibid

Desarrollar expectativas acerca de su papel eatahtiento.

Comparar las repercusiones del tratamiento conolgstivos que resultan ser

estandares.
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Principios generales:

La hiperglucemia persistente es la situacion d@diriomun en todas las formas de
diabetes. Los tratamientos que intentan reducimlesles de glucosa en sangre a la
normalidad o a niveles proximos a los normalesdmmprimera eleccién debido a los
siguientes beneficios bien probados:

- El peligro de una descompensacion aguda debida aatnacidosis diabética 0 a un
sindrome hiperglucémico hiperosmolar con la cooedjente morbimortalidad esta
marcadamente reducido.

- Los sintomas de vision borrosa quedan aliviadosisyniduyen los riesgos de
poliuria, polidipsia, fatiga, pérdida de peso colifpgia.

- Disminuye en gran medida el riesgo de desarrolfiragresion de la retinopatia,
nefropatia o neuropatia diabética.

- La normalizacion de la glucosa en la sangre ha deado estar asociada a un perfil

lipidico menos aterogénico.

El conseguir unos niveles de glucosa en sangrealesno préximos a la normalidad
requiere unos extensos programas educativos réfsreal autocuidado y a
autotratamiento en algunos casos. Estos programolyeén los siguientes componentes

de acuerdo con las necesidades individuales deindidaduo:

- Frecuencia apropiada de la auto-monitorizaciéradgucosa en sangre.

- Control de la dieta y peso.

- Actividad fisica regular.

- Pautas de insulina y/o otros farmacos hipoglucetesartomo las biguanidas,
sulfonilureas, tiazolidindionas, inhibidores dealia-glucosidasa.

- Instruccion para la prevencion y tratamiento dehlpoglucemia y de otras
complicaciones agudas o crénicas.

- Educacion y refuerzo continuos.

- Evaluacion periodica de los objetivos del tratarden
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Objetivos especificos del tratamiento.

La definicion de los objetivos glucémicos indivitke debe tener en cuenta las
conclusiones extraidas de los estudios clinicospaeaiivos y aleatorizados, en
particular el Estudio clinico sobre el control de Diabetes y sus complicaciones
“Diabetes Control and Complications Trial” (DCC%)De dicho Estudio define el

rango de referencia de hemoglobina glicosiladaAlt) debe ser entre 4-6%. Los
objetivos para los niveles de glucosa son de 80rigM@l (4.4-6.7 mmol/l) antes de las
comidas, de 100-140 mg/dl (5.6-7.8 mmol/l) a leahde acostarse y < 180 mg/dl (< 10
mmol/l) al medirse 1.5-2 horas postprandialmente.

Los objetivos de tratamiento individuales debeneteen cuenta la capacidad del
paciente para entender y llevar un régimen de nbiat#to, el riesgo de una
hipoglucemia grave u otros factores que puedan atamesl riesgo de desarrollar

complicaciones.

Los métodos de tratamiento de la DM tipo 2 debeeihhincapié en que se trata de una
combinacion de factores entre los que se inclugetidta, el ejercicio, la reduccién de

peso cuando esté indicada y el uso de insulinalg/6armacos antidiabéticos orales,
prestando especial atencién a los factores deorieagdiovasculares entre los que se
incluyen la hipertension, el tabaquismo, la distiggeo la historia familiar para evitar la

aparicion de complicaciones crénicas o en el pedpsl casos enlentecer su desarrollo,
de tal forma que disminuya la mortalidad y mejogeuda forma sustancial la calidad de

vida.

Todos los consensos y recomendaciones de socied#aslgficas abogan por un
tratamiento por pasos, comenzando por la dietasycémbios en el estilo de vida y
pasando en funcion del objetivo de control de landgobina glicosilada a la
monoterapia oral. Si con monoterapia no se consitpseobjetivos de control, lo cual
ocurre en un porcentaje importante de individuotosa pocos afios, se pasara al
tratamiento combinado oral de una serie de farmaoos distintos mecanismos de
accion. Se pueden utilizar diversas combinacioreesadmacos entre si o bien con
insulina, cuando ésta sea necesaria, habiéndosesttadop en estos ultimos afios su

eficacia en ensayos clinicos randomizados prosfecé medio plazo.
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1.2.2 Base teorica.

En nuestro trabajo nos hemos basado en el Modekddptacién de Callista Ry
determinando su utilidad como marco tedrico paraalebrdaje del cuidado de
enfermeria. Este modelo queda definido como undatee sistema con un andlisis

significativo de las interacciones. Contiene cial@mentos esenciales:

- Paciente: persona que recibe los cuidados enfesmero
- Meta de la enfermeria: que el paciente se adaptaabio.
- Salud.

- Entorno.

- Direccién de las actividades enfermeras: que fanilia adaptacion.

Todos los elementos estan relacionados entre si.sistemas, los mecanismos de

afrontamiento y los modos de adaptacion son utitizggara tratar estos elementos.

La teoria que plantea Roy de adaptacién a la diabatllitus consiste en tres distintos
procesos, aunque interrelacionados, de estabizagitegracion y salud dentro de la
enfermedad. El proceso de estabilizacion e int&ggmacestan continuamente
influenciados por estimulos, factores personalasilgientales, ademas de la percepcion
individual de la experiencia de la enfermedad Yy pkaticipacion en conductas
promotoras de salud. La salud dentro de la enfeathed la union de la integracion y la
estabilizacion dentro de la persona en una expeaiede vida significativa donde se
maximice el potencial de salud y la plenitud seehagal. La salud dentro de la
enfermedad es un proceso cada vez mas dinAmiceegqegperimenta a la luz de la

variabilidad fisiologica y psicosocial.

La aplicacion de este Modelo de adaptacion de Rolaeatencion de individuos con

diabetes mellitus en el primer nivel de atenciom parte de enfermeras/os permite
identificar las conductas y estimulos relacionados las respuestas adaptativas de
estos pacientes, contribuyendo a la planificaciériag intervenciones requeridas para

manejar los estimulos y conseguir su adaptacion.
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1.3 Planteamiento del Estudio.

Tras la revision bibliografica realizada, en la oy de los estudios queda probado el
efecto positivo sobre la prevencion de la ulceradél pie en pacientes diabéticos, pero
ademas reflejan que este resultado hay que dmryadio con cautela ya que son
escasos los ensayos realizados en este campo ¥yistenepruebas suficientes que
corroboren tal efecto. Partiendo de estos antetesleros proponemos los siguientes

objetivos.
1.3.1 Objetivo General:

Evaluar el efecto de una intervencion educativgparen Atencién Primaria, basada en
el autocuidado de miembros inferiores para la preiée de complicaciones a este nivel

en los pacientes diabéticos tipo2.
1.3.2 Objetivos Especificos:

- Valorar si el estado del pie de los pacientebatiaos tipo 2 incluidos en el taller de

educacioén diabetologica esta catalogado de riesgo o

- Evaluar el nivel de conocimientos sobre autoalnddel pie, de dichos pacientes antes

y después del taller.
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2. Metodologia.

2.1 Sujetos y contexto de aplicacion.

La realizacion de este estudio se ha llevado a eals ambito de la atencidén primaria,
en el Centro de Salud La Cafiada que atiende a oilacgmdn de 10.989 personas
mayores de 14 afios en 6 consultas de enfermecia) yina prevalencia de DM2 del
5.8%. El numero de personas que han constituidgruglo ha sido por 68 pacientes
diabéticos tipo 2 incluidos en proceso de DM, cdmsaen una de las 3 consultas de

enfermeria participantes, cuando acudian a reséizas controles rutinarios.

Los criterios de inclusion que debian cumplir log®s de este estudio fueron:

- Pacientes diagnosticados de DM2 con mas de 6 rdesaslucion.
- Motivacion y compromiso para asistir de forma regal las sesiones grupales.

- Edad superior a 40 afos.

Los criterios de exclusion fueron:

- Negacion a participar en taller grupal.

- Déficit sensorial, fisico o mental que le impedigusr la dinamica de las sesiones y
controles periddicos.

- Negacion de la patologia diabética.

- Edad inferior a 40 afios.

2.2 Disefo.

Se trata de un estudio de intervencion antes-ésspuospectivo, longitudinal.

La variable independiente es el taller de educad@betoldgica basado en el

autocuidado del pie en pacientes diabéticos tipo2.

La variable dependiente es la prevencién de coapbtoes del pie diabético como

ulceracion del pie, ufia incarnata y amputacion.
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2.3 Instrumentos de medida.

La recogida de datos se llevd a cabo, con caddosupediante una entrevista
estructurada en base al Cuestionario de Exploradébrpie diabético que contiene el
Proceso Asistencial Integrado “Diabetes Mellitug’ld Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia (anexo 1). En la primera parte dektioiario se recoge informacion
sobre variables que hacen referencia al sexo, e&ad, talla, indice de masa corporal.

La segunda parte recoge las variables relativassadpvididas en dos apartados:

1) Exploracion de pie que consta de 6 items: anteteslele Ulcera, ufia incarnata,
lesion y/o Ulcera actual, discapacidad para elcaidado o mala agudeza visual,
practicas de riesgo, considerando las mismas canonar descalzo; uso de
cortatufias o tijeras de punta fina; uso de ligas#tiales con elastico que
compriman; uso de bolsa de agua caliente 0o maetriek; utilizacion de
callicidas; autotratamiento de lesiones, y comonaltitem si existe amputacion
previa.

2) Inspeccion de pie, consta de 8 items: calzado adecwcallosidades, alteracion
biomecanica, deformidades, higiene adecuada, #@deicorte de ufias correcta,
exploracion de sensibilidad mediante monofilamg@emmens-Weinstein), se
exploraban 3 puntos de cada pie obteniendo astelei de sensibilidad al MF
(de 0 a 6, considerandose sensible cuando se ef@uwuia puntuacion de 6/6) y
por ultimo la exploracion vascular mediante la pnesa 0 ausencia de pulsos

tibiales posteriores y pedios.
2.4 Confiabilidad de la medida.

En tanto que la cumplimentacion de los cuestiosahubo de hacerse por un sélo
investigador a fin de garantizar diferencias eestilo o interaccion y la veracidad de
las respuestas. El cuestionario tuvo una secuddgiaa y clara a fin de evitar

inseguridad en sus respuestas.
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2.5 Procedimiento.

La ejecucion de este trabajo de investigacion €dealtro de Salud La Cafiada ha sido

autorizada por el Distrito Sanitario Almeria.
2.5.1 Recogida de datos:

Los pacientes fueron captados a lo largo de 4 mesesada una de las 3 consultas de
enfermeria participantes cuando éstos acudianrgaliaar la visita de seguimiento de
Diabetes. Seguidamente se les informaba del objétmexo 2) del estudio y se les
pedia el consentimiento informado (anexo 3) paréggzar en €l y en tal caso seria
derivado a la consulta del investigador enfermevadd se va a cumplimentar el
cuestionario-entrevista previo a los talleres. Mea que acudia a la consulta se recogia
el consentimiento e identificAbamos el cuestionansu parte superior con el NUumero
Unico de Historia de Salud de Andalucia (NUHSA) ia e preservar la
confidencialidad de datos personales del usuatmame el desarrollo de la entrevista

se le invitaba a preguntar cualquier duda querigeta sobre el contenido de la misma.
Una vez finalizado el proceso de recogida de dsgawganizaron los talleres.
2.5.2 Composicion del grupo:

Los asistentes formaban grupos de 8 a 10 pacianiesa mayor de 12 personas. Los

grupos eran heterogéneos en cuanto a género y edad.
2.5.3 Metodologia de los grupos de educacion diidgita:

Los 68 participantes acudieron a 2 talleres grigpdée?2 horas de duracién, realizados
en 2 semanas consecutivas, y se aplicaron rekiedieativos a los 3 y 6 meses segun

necesidades.

Los talleres grupalé%>! fueron dirigidos por la enfermera responsable discacion

diabetoldgica de la Unidad de Gestion Clinica Alia&eriferia.
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En el primer taller, en primer lugar se presentdbarparticipantes y se explicaban los
objetivos de la sesion. A continuacion y por estien se ensefiaba la definicion de
diabetes, factores de riesgo (tabaquismo, alcattmdsidad, colesterol, hipertension,
sedentarismo), posibles complicaciones (neuropa&taculopatia) y lesiones. En el
segundo talléf>3 en primer lugar se llevaba a cabo la resoluciérladas del taller

anterior. Posteriormente se daba paso a la exposie contenidos en los que figuraban
ensefianza sobre habilidades del autocuidado, émcidien la higiene e hidratacion de
los pies, cuidado de las ufas, utensilios utilisadoalzado y calcetin adecuado,

prevencion de situaciones de riesgo y autoinspea®dos pies.

Se ofrecian contenidos educativos y se realizaEmi@os practicos, utilizando un
método interactivo. Una vez finalizados los tabese les entregaba documentacion

sobre los contenidos del taller.

Posteriormente a la intervencion, se realizaroivasigaloraciones a los 12 y 24 meses,

siempre por el mismo profesional, para conseguimdaima fiabilidad.
2.5.4 Anélisis de datos.

Para el analisis estadistico se ha utilizado évsné SPSS (version 17.0) Y para disefio

grafico y escritura Microsoft Office.

Como prueba de la asociacion de caracteres duadgaentre variables, se ha utilizado
el test chi-cuadrado. Para todos los test el noelsignificancia estadistica se

considerara para p< 0.05.

En primer lugar se realiz6 un andlisis descriptige las variables sociodemograficas,
En segundo lugar se llevo a cabo un andlisis lzimtgide de la relacién sexo vs riesgo
antes y después de la intervencion educativa yilpiono se analizaron el resto de los
items, en funcion de los objetivos marcados, antesspués del programa de educacion

grupal.
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3. Resultados.

En este apartado se exponen los resultados obsemidananera que en primer lugar se

incluyen los datos descriptivos de la variablesogtmmograficas con objeto de poder

proporcionar una vision integral de la muestra.

3.1 Datos socio-demograficos y clinicos:

Tabla n° 1: sexo de la poblacién

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  mujer 9 45,0 45,0 45,0
varon 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

De los 68 pacientes iniciales, el grupo de estggieda constituido por 20 pacientes

conformando una muestra estadisticamente signvigcaEl 55% fueron hombres y el

45% mujeres (tabla n°1/grafico n° 1).

Gréfico n° 1: sexo de la poblacion

Sexo de la poblacién de estudio

55%

45%

@ mujer
m varon
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Tabla n° 2: edad de la poblacién

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 52 1 5,0 5,0 5,0
58 1 5,0 5,0 10,0
60 2 10,0 10,0 20,0
61 1 5,0 5,0 25,0
63 2 10,0 10,0 35,0
64 1 5,0 5,0 40,0
65 1 5,0 5,0 45,0
66 2 10,0 10,0 55,0
69 2 10,0 10,0 65,0
70 1 5,0 5,0 70,0
72 2 10,0 10,0 80,0
73 2 10,0 10,0 90,0
74 1 5,0 5,0 95,0
75 1 5,0 5,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

La edad media es de 66.25 afios y una desviaci@a tie 6.189, no realizando
diferencia por sexos. El rango va de 52 a 75 a@absa(n® 2/ gréfico n° 2).
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Gréfico n° 2: edad de la poblacion
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Tabla n° 3: peso de la poblacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 60,50 1 5,0 5,0 5,0
68,00 1 5,0 5,0 10,0
69,00 1 5,0 5,0 15,0
69,60 1 5,0 5,0 20,0
71,00 1 5,0 5,0 25,0
71,90 1 5,0 5,0 30,0
72,00 1 5,0 5,0 35,0
73,00 1 5,0 5,0 40,0
75,00 1 5,0 5,0 45,0
79,00 1 5,0 5,0 50,0
80,00 1 5,0 5,0 55,0
83,00 1 5,0 5,0 60,0
83,50 1 5,0 5,0 65,0
85,00 1 5,0 5,0 70,0
85,50 1 5,0 5,0 75,0
90,00 1 5,0 5,0 80,0
93,00 1 5,0 5,0 85,0
94,70 1 5,0 5,0 90,0
97,80 1 5,0 5,0 95,0
107,00 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto al peso se obtuvo una media de 80.4250akKlka n° 3/grafico n° 3).
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Gréfico n° 3: peso de la poblacién
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Tabla n° 4: talla de la poblacion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 146 1 5,0 5,0 5,0
147 1 5,0 5,0 10,0
150 1 5,0 5,0 15,0
153 1 5,0 5,0 20,0
154 1 5,0 5,0 25,0
157 1 5,0 5,0 30,0
159 1 5,0 5,0 35,0
162 3 15,0 15,0 50,0
163 1 5,0 5,0 55,0
164 3 15,0 15,0 70,0
165 2 10,0 10,0 80,0
167 2 10,0 10,0 90,0
168 2 10,0 10,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

Respecto a la talla se obtuvo una media de 1&0i3%abla n° 4/grafico n° 4).
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Grafico n° 4: talla de la poblacion
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Tabla n° 5: IMC de la poblacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado

Vélidos 24,920 1 5,0 5,0 5,0
24,977 1 5,0 5,0 10,0
25,510 1 5,0 5,0 15,0
26,890 1 5,0 5,0 20,0
27,397 1 5,0 5,0 25,0
27,816 1 5,0 5,0 30,0
28,167 1 5,0 5,0 35,0
29,372 1 5,0 5,0 40,0
31,046 1 5,0 5,0 45,0
31,603 1 5,0 5,0 50,0
31,626 1 5,0 5,0 55,0
31,644 1 5,0 5,0 60,0
32,039 1 5,0 5,0 65,0
33,308 1 5,0 5,0 70,0
34,687 1 5,0 5,0 75,0
34,784 1 5,0 5,0 80,0
35,003 1 5,0 5,0 85,0
35,068 1 5,0 5,0 90,0
37,911 1 5,0 5,0 95,0
41,649 1 5,0 5,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

El IMC reflejé un valor de media de 31.27085 K@/frabla n°5, grafico n° 5), es decir

la mayoria de nuestra poblacion de estudio sonosi@glC>30).
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Grafico n° 5: IMC de la poblacion
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Tabla n° 6: tiempo de evolucién de la poblacion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 4 20,0 20,0 20,0
2 1 5,0 5,0 25,0
3 2 10,0 10,0 35,0
4 1 5,0 5,0 40,0
5 3 15,0 15,0 55,0
6 2 10,0 10,0 65,0
7 2 10,0 10,0 75,0
8 2 10,0 10,0 85,0
9 2 10,0 10,0 95,0
12 1 5,0 5,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

El tiempo de evolucion de la diabetes era de 5id@s ale media, sin establecer

diferencia por sexo. El rango va de 1 a 12 afdsa(taf 6, grafico n° 6).
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Grafico n° 6: tiempo de evolucion de la poblacion
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3.2 ANALISIS BIVARIANTE:

Relaciones entre variables: sexo/riesgo antespuésde la actividad formativa.

(ANTES DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA): sexo/ riesgo

Tabla n°® 7: Relacién entre sexo del paciente y mencia de pie de riesgo bajo
ANTES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,626(b) 1 ,202
Correccién por
_— ,616 1 ,433
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes 1,638 1 ,201
Estadistico exacto de
. ,336 ,217
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado sélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,70.

“No existe asociacion significativa entre el sex placiente y presentar pie de riesgo
bajo ANTES de la actividad formativa”.
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Tabla n° 8: Estimacion del riesgo de presentar pide

de la actividad formativa

Intervalo de confianza al
95%

Valor Superior Inferior
Razon de las ventajas
. 3,600 478 27,110

para sexo (mujer / varén)
Para la cohorte

. . 2,444 ,573 10,430
bajo_riesgo_ANTES = si
Para la cohorte

L ,679 ,355 1,297
bajo_riesgo_ ANTES = no
N de casos validos 20

bajo riesgo segun sexo, antes

Vemos que la OR que ha calculado es 3,600 (mujériya“las mujeres tienen un

riesgo 3,6 veces el del varon para tener clasificade “bajo”, ANTES de la actividad

formativa (tabla 8, grafico 7).
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Gréfico n° 7: sexo / bajo_riesgo ANTES
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Tabla n° 9: Relacion entre sexo del paciente y pencia de pie de riesgo moderado
ANTES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3,039(b) 1 ,081
Correccion por
o 1,618 1 ,203
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes 3,101 1 ,078
Estadistico exacto de
. ,160 ,102
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,15.

“No existe asociacion significativa entre sexo patiente y riesgo moderado ANTES

de la actividad formativa”.
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Tabla n°® 10: Estimacion del riesgo de presentar pide moderado riesgo segun sexo,

antes de la actividad formativa.

Intervalo de confianza al 95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas para
sexo (muijer / varén) 178 024 1,339
Para la cohorte
moderado_riesgo_ANTES ,543 ,249 1,187
=si
Para la cohorte
moderado_riesgo_ANTES 3,056 , 766 12,183
=no
N de casos vélidos 20

Vemos que la OR que ha calculado es 0,178 (mujériya“las mujeres tienen un
riesgo la mitad que el de hombres para tenerficasion de “moderado”, ANTES de

la actividad formativa (tabla 10, gréfico 8).
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Gréfico n° 8: sexo / moderado_riesgo_ ANTES
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Tabla n° 11: Relacion entre sexo del paciente y ggencia de pie de alto riesgo
ANTES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,287(b) 1 ,257
Correccion por
- ,011 1 ,918
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes 1,662 1 ,197
Estadistico exacto de
. ,450 ,450
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,45.

“No existe asociacion significativa entre sexo platiente y riesgo alto ANTES de la

actividad formativa”.
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Tabla n® 12: Estimacion del riesgo de presentar pige alto riesgo segun sexo, antes

de la actividad formativa.

Intervalo de confianza al
95%

Valor Superior Inferior
Para la cohorte
alto_riesgo_ANTES = ,889 , 706 1,120
no
N de casos validos 20

Vemos que la OR gque ha calculado es 0,889 (mujériya“los hombres no tienen
riesgo con respecto a las mujeres tener clasifioage “alto”, ANTES de la actividad

formativa (tabla 12, grafico 9).
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Gréfico n°® 9: sexo / alto_riesgo_ ANTES
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(DESPUES DE LA ACTIVIDAD FORMATIVA): sexo/ riesgo

Tabla n° 13: Relacién entre sexo del paciente y ggencia de pie de riesgo bajo
DESPUES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,135(b) 1 714
Correccion por
- ,000 1 1,000
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes ,135 1 , 714
Estadistico exacto de
. 1,000 ,635
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,60.

“No existe asociacion significativa entre sexo pietiente y riesgo bajo DESPUES de

la actividad formativa”.
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Tabla n® 14: Estimacion del riesgo de presentar piee riesgo bajo segun sexo,

después de la actividad formativa.

Intervalo de confianza al
95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas
para sexo (mujer / varén) 14 118 4819
Para la cohorte
bajo_riesgo DESPUES = ,873 418 1,822
Si
Para la cohorte
bajo_riesgo DESPUES = 1,222 419 3,563
no
N de casos vélidos 20

Vemos que la OR que ha calculado es 0,714 (mujériya“Las mujeres tienen un
riesgo 0,714 veces el del vardn para tener clasifim de “bajo”, es decir, la mujer
menor que el hombre DESPUES de la actividad fomwadtabla 14, grafico 10).
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Grafico n° 10: sexo / bajo_riesgo DESPUES
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Tabla n°® 15: Relacion entre sexo del paciente y @sencia de pie de moderado

riesgo DESPUES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,471(b) 1 ,492
Correccion por
. ,038 1 ,844
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes 479 1 ,489
Estadistico exacto de
. ,642 426
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,70.

“No existe asociacion significativa entre sexo gelciente y riesgo moderado
DESPUES de la actividad formativa”.
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Tabla n°® 16: Estimacion del riesgo de presentar pige riesgo moderado segun sexo,

después de la actividad formativa.

Intervalo de confianza al
95%
Valor Superior Inferior

Razon de las ventajas para
sexo (muijer / varén) 500 068 3675
Para la cohorte
moderado_riesgo_DESPU ,611 ,143 2,608
ES = si
Para la cohorte
moderado_riesgo_ DESPU 1,222 ,693 2,155
ES =no
N de casos vélidos 20

Vemos que la OR que ha calculado es 0,500 (mujériya“las mujeres tienen un
riesgo 0,500 veces el del varon para tener clasifin de “moderado”, es decir, la
mujer menor que el hombre DESPUES de la actividaudtiva (tabla 16, grafico 11).
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Grafico n° 11: sexo / moderado_riesgo_ DESPUES
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Tabla n° 17: Relacion entre sexo del paciente y ggencia de pie de alto riesgo
DESPUES de la actividad formativa.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,716(b) 1 ,099
Correccion por
. ,808 1 ,369
continuidad(a)
Razo6n de verosimilitudes 3,469 1 ,063
Estadistico exacto de
. ,189 ,189
Fisher
N de casos validos 20

a Calculado soélo para una tabla de 2x2.

b 2 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,90.

“No existe asociacion significativa entre sexo mpitiente y riesgo alto DESPUES de la

actividad formativa”.
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Tabla n° 18: Estimacion del riesgo de presentar piele alto riesgo segun sexo,

depués de la actividad formativa.

Intervalo de confianza al
95%
Valor Superior Inferior
Para la cohorte
alto_riesgo_ DESPUES 778 ,549 1,103
=no
N de casos validos 20

Vemos que la OR gque ha calculado es 0,778 (mujériya“los hombres no tienen

riesgo con respecto a las mujeres tener clasiinade “alto’”, DESPUES de la

actividad formativa (tabla 18, grafico 12).
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Grafico n° 12: sexo / alto_riesgo_ DESPUES
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3.3 Datos referentes a la exploracion del pie diébco.

En cuanto a los resultados obtenidos de la exploratel pie de nuestra poblacion de
estudioantesde la actividad formativa, el 5% habian padecidera anteriormente, el

100% no presentaba ufia encarnada, ni lesion ykradién en el momento de la
exploracién y un 5% padecieron amputacion previzs [tems que aparecieron con
mayor frecuencia en respuesta afirmativa fuerorusel de practicas de riesgo con un

50% seguido de personas con discapacidad parsoeLaado con un 10% (tabla 19).

Tabla n°® 19: frecuencias de items referentes a laxmoracion del pie
(ANTES/DESPUESde la formacion).

ANTES ANTES DESPUES DESPUES

FRECUENCIA | % VALIDO | FRECUENCIA | % VALIDO

Antecedente de Ulcera 1 5 1 5
Ufa incarnata 0 0 0 0
Lesion y/o ulceracion actual 0 0 1 5
Discapacidad para el autocuidado/ 2 10 2 10

Mala agudeza visual
Practicas de riesgo 10 50 1 5
Amputacion 1 5 0 0

La valoracion de los resultados obtenidos de ldoexpion del pie de nuestra poblacion
de estudiadespuésde la actividad formativa que no ofrecieron vadGaaespecto a la
realizada antes de la intervencion muestra que %l Habian padecido Ulcera
anteriormente, el 100% no presentaba ufia encaredddp presentaba discapacidad
para el autocuidado. Cabe destacar como datodisagivios la mejoria experimentada
en cuanto a los items referentes a amputacion. UNingaciente (100%) sufrio
amputacion alguna a lo largo del estudio. El usprdeticas de riesgo que ofrecié como
resultado un 5% frente al 50% antes de la intefigéanc
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Como dato negativo obtenemos un caso (5%) al e le observo lesion yl/o
ulceraciéon en el momento de la exploracion, la @gaprodujo de forma traumatica
(tabla 19).

3.4 Datos referentes a la inspeccion del pie diaimd.

Los items referentes a la inspecciaitial del pie diabético de nuestra poblacion de
estudio muestran que la mayoria de los pacieB®%) utilizaban calzado adecuado y
practicaban una higiene adecuada el 95%, no ondoiéo mismo para la técnica de
corte de ufias donde sélo el 35% la realizaban wheafeorrecta. El 5% presentaban

callosidades y el 10% alteracion biomecanica ymiefitades (tabla 20).

Tabla n°® 20: frecuencias de items referentes a langpeccion del pie
(ANTES/DESPUESde la formacion).

ANTES ANTES DESPUES | DESPUES
FRECUENCIA | % VALIDO | FRECUENCIA | % VALIDO
Calzado adecuado 18 90 18 90
Callosidades 1 5 2 10
Alteracion biomecéanica 2 10 2 10
Deformidades 2 10 2 10
Higiene adecuada 19 95 19 95
Técnica de corte de ufias correcta 7 35 17 85

La valoracion de los resultados obtenidos de lpeosion del pie de nuestra poblacion
de estudiaddespuésde la actividad formativa que no ofrecieron vadaaespecto a la
realizada antes de la intervencidbn muestra queO&b ®e los pacientes utilizaban
calzado adecuado, el 95% practicaban una higieeeuada y el 10% presentaban
alteracion biomecanica y deformidades. Destacam® aato significativo la mejoria
experimentada en cuanto al corte de ufias, utilzdadécnica de forma correcta un

85% de los pacientes frente al 35% antes de lavarieion.
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Y por ultimo el item referente a callosidades agreamo resultado el 10% sufriendo un

incremento del 5% respecto a la valoracion preMaller (tabla 20).

3.5 Datos referentes a la exploracion del pie diabco: sensibilidad/exploracion de

pulsos periféricos.

El 100% de los pacientes presentaban sensibilidadal mediante la exploracion con
monofilamento y en todos (100%) estaban presemtpsigo pedio y tibial posterior

antesde la intervencion educativa (tabla 21).

Tabla n® 21: frecuencias de items referentes a l@rssibilidad y pulsos periféricos
del pie (ANTES/DESPUESde la formacion).

ANTES ANTES DESPUES DESPUES

FRECUENCIA | % VALIDO | FRECUENCIA | % VALIDO

Sensibilidad monofilamento 20 100 20 100
Exploracion pulsos periféricos 20 100 20 100

El 100% de los pacientes presentaban sensibilidadal mediante la exploracion con
monofilamento y en todos (100%) estaban presentpsigo pedio y tibial posterior
despuéde la intervencion educativa (Tabla 21).

61



3.6 Datos referentes a la exploracion del pie digbco: catalogacion del pie.

En la exploracionnicial, del total de la poblaciéon de estudio y de mayoreman,
fueron catalogados de riesgo moderado el 65% dpdogntes, seguidos del 30% que
han sido catalogados de bajo riesgo y por ultime?glque fueron catalogados de alto
riesgo (tabla 22).

Tabla n° 22: frecuencias de items referentes a laatalogacion del pie
(ANTES/DESPUESde la formacion).

ANTES ANTES DESPUES DESPUES

FRECUENCIA | % VALIDO | FRECUENCIA | % VALIDO

Pie de bajo riesgo 6 30 12 60
Pie de riesgo moderado 13 65 6 30
Pie de riesgo alto 1 5 2 10

Despuésde la intervencion la exploracion del total de blpcion de estudio y de
mayor a menor, fueron catalogados de bajo ries§0%l de los pacientes, seguidos del
30% que han sido catalogados de riesgo moderadsiad2enos estos dos primeros
items ya que experimentan una mejoria significatbgpecto a la valoracion previa al
taller y por ultimo el 10% que fueron catalogadas atto riesgo, debiéndose este
incremento a la presencia de un caso de lesionlgéwacion en la valoracién posterior
al taller (tabla 22).
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4. Discusion.

En este estudio de intervencion en el que se mretesalizar una evaluacion de un
programa educativo grupal tomando como indicadgresuna parte el incremento de
conocimientos sobre autocuidado del pie y por latnzaloracion del riesgo del mismo
en personas con diabetes tipo 2 para la prevem®éoomplicaciones, los resultados
obtenidos indican que dicho programa ha sido @ibpos participantes ya que se ha
observado una mejoria significativa en los habipo&cticas de riesgo, asi como en la
catalogacion del pie. Estos datos concuerdan cdmblengrafia consultada, de modo
gue en todos los estudios sobre programas de edncaaiabéticos se observa un
aumento en los conocimientos de los participantasto de forma subjetiva
(manifiestan haber aprendido) como medidos de doojetivd> con cuestionarios

después de la intervencion.

A la vista de los resultados la intervencion haaregjo de forma significativa, en el
seguimiento postaller y en la valoracion a los Zbkes, en el aspecto de no llevar a
cabo practicas de riesgo y ha presentado una i@ripositiva respecto a la técnica
correcta de corte de ufas. Dicha mejoria tambiérsila mostrada por estudios
precedentes como el de Litzelman DK, €f aton una duracién de 12 meses, que
demostré el efecto de su intervencion en una nzejdel los comportamientos del
cuidado de los pies. A diferencia de este estwdita intervencion ha mejorado el corte

de ufias correcto.

En general los habitos correctos de los pacienmeseptaban valores elevados antes de
la intervencion. Hasta el inicio del estudio losipates habian recibido educacién
individual, impartida por diversos profesionalesl& consultas de enfermeria, tres en
este caso, lo que podria justificar dichos resaigarevios, aunque los contenidos no
estuvieran estandarizados. Esta situacion nosaiaviplantearnos la posible necesidad
de una formacion protocolizada de los profesionsdastarios, dirigida a la realizacién
de intervenciones educativas individuales y grupets idénticos contenidos.
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Este hecho se sustenta en los resultados obtesndelsensayo clinico de Dalmau MR,
et aP”, en el que se evalla la educacién grupal frente iadividual con idénticos

contenidos educativos, siendo ambas igual de eficac

Los resultados obtenidos en nuestro estudio estarifavor de la practica educativa
grupal con la finalidad de favorecer unas condieso@ptimas para el cambio de habitos
encaminado a la prevencion de complicaciones deldmbético. Ademas de los

resultados obtenidos en este trabajo, estudiosntes, como el ensayo clinico de 2
afios de seguimiento de Lozano ML y Armal€}igroponen intervenciones educativas

grupales como refuerzo de las individuales.
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5. Debilidades del estudio.

Entre las debilidades que hemos detectado en redtajd de investigacion se deben
mencionar primero, la inclusion en el estudio deigraes con Diabetes Mellitus tipo 2
gue estaban especialmente motivados para partieipasta intervenciéon educativa
grupal lo que a priori no permite extrapolar losuteados a toda la poblacion con DM2.
Segundo, pueden ocurrir posibles sesgos, como estoefHawthorne, que puede
provocar una mejoria artificial de los habitos addas al sentirse el paciente
observado. Y por udltimo, la ausencia del grupo rmbnfjue a pesar del éxito de la
intervencién, no permite comparar los resultadas leopractica clinica habitual en
consulta de enfermeria y, por tanto, deducir ggecimbios observados se deben a la

intervencion educativa realizada.
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6. Conclusiones.

Consideramos que, a la luz de estos resultadosnpgéantacion de este programa
educativo grupal en pacientes con Diabetes Mellip®? es efectiva para mejorar el

cuidado de sus pies y evitar las posibles compboas del mismo.

Respecto a las conclusiones, en funcion de lodiebgeplanteados, podemos decir o

siguiente:

El programa educativo mejora la calidad de vidaadiehada con la salud global y

provoca un mayor bienestar general en nuestragohlde estudio.

Pensamos que la educacion al paciente diabétioanesomponente fundamental e
imprescindible en el conocimiento de su enfermgdagidados del pie diabético.

Antes de implantar un programa educativo grupgbremordial que los profesionales
acrediten una formacion especifica en actitudes apilidades pedagdgicas y

motivacionales.

Creemos necesario reflexionar en el modelo eduraives de llevar a cabo una
intervencién grupal a pacientes diabéticos y disafia programa correctamente
estandarizado, centrado en el paciente, es degrse trabaja con el paciente y no para
el paciente, al cual se le capacita para que adqgalecontrol y la responsabilidad del
manejo diario de su diabetes, teniendo en cuestalgetivos, prioridades y estilos de
vida.

Por otro lado la motivacion de los pacientes e<ialupara que éstos sigan las
recomendaciones prescritas y conseguir asi cand#osomportamiento, ya que el
conocimiento es una condicion necesaria (aunquificiente) para lograr los cambios
de comportamiento necesarios sobre los procediosemed autocuidado para prevenir

las complicaciones.

66



El costo de la educacion es incomparablemente ngreoel de la ignorancia. Desde el
punto de vista econdmico las inversiones para edataaciente diabético sobre
procedimientos de autocuidado y comportamientos @aitar complicaciones son
mucho menos costosas que los gastos clinicos pétgieos para atender una Ulcera o

una amputacion.

Como posible linea de futuras investigaciones berilz avanzar en el conocimiento del
efecto de la educacion diabetolégica grupal, dagg segun la bibliografia revisada lo

ensayos clinicos controlados aleatorios sobreest@fde una educacion grupal para la
prevencion del pie diabético son de calidad metigioa deficiente, por consiguiente,

aunque algunos resultados sugieren un efectoyamsitbre la incidencia de las Ulceras,
este resultado debe considerarse con cautela.oPtanto es necesario que surjan
investigaciones adicionales de alta calidad sabefdctividad de educacion en grupos

para marcar las directrices en cuanto a la edutgecita la salud de pacientes con DM2.

La realizacion de futuros estudios con mayor nurderpacientes, en diferentes centros
y con un grupo control permitird confirmar estasmatosiones y esclarecer si esta
mejoria es homogénea entre los diversos perfilepageentes con Diabetes Mellitus

tipo 2.
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8. Anexos

8.1 ANEXO -1-

HOJA DE REGISTRO

NUSHA

SEXO

EDAD

PESO

TALLA

IMC

TIEMPO DE EVOLUCION DIABETES

EXPLORACION DE PIE

Antecedentes de ulcera

Ufa “incarnata”

Lesion y/o ulceracion actual

Discapacidad para el autocuidado o

mala agudeza visual

SI

Si

SI

Si

NO

NO

NO

NO
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Practicas de riesgo: caminar descalzo, SI
uso de cortauias o tijeras,desligas/
calcetines con elastico quagoman,

uso de bolsa de agua caliente 0 manta
eléctrica, utilizacion de azatlas,

autotratamientodesgones.

INSPECCION DE PIE

Calzado adecuado SI
Callosidades SI
Alteracion biomecanica SI
Deformidades Si
Higiene adecuada Sl
Técnica de corte de ufias correcta SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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EXPLORACION DE SENSIBILIDAD

Sensibilidad monofilamento

EXPLORACION VASCULAR

Exploraciéon de pulsos periféricos

CATALOGACION DE PIE

SI

Si

NO

NO
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8.2 ANEXO -2-

HOJA INFORMATIVA

Titulo de la investigacion:

EFECTIVIDAD DE LA EDUCACION DIABETOLOGICA GRUPALP ARA LA
PREVENCION DEL PIE DIABETICO EN DIABETICOS TIPO 2

Descripcién

Usted ha sido invitado a participar en una invesi@n sobre prevencion de pie
diabético. La ulceraciéon del pie es una de las tioagones mas importantes y
frecuentes en personas con diabetes mellitus, @azuél debemos dirigir nuestro
esfuerzo hacia la prevencion de dichas lesionesvad de la educacion sanitaria de la

poblacion que padece dicho problema de salud.

Esta investigacion es realizada por Esteban AndRgariguez, enfermero, e-mail:

esteban.andujar.sspa@juntadéalucia.es

El proposito de esta investigacion es, a travésodeegistros de que dispongamos,
generar informacion que evalle si la educaciénajrgpe se lleva a cabo en nuestro

centro de salud es efectiva para la prevenciopidaliabético.

Usted ha sido seleccionado para participar en ies&stigacion tras haber realizado

parte judicial por este motivo, desde un centritaan del Distrito Almeria.

Se espera que en este estudio participen aproamede 70 personas como

voluntarias.
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Si acepta participar en esta investigacion, seoleitara consentimiento para la
utilizacion de algunos datos con cardcter retrdsmecde su historia clinica, siendo
tratados de acuerdo la Ley Organica de protea@dmatos 15/1999.

El investigador estara a su disposicién para ofrémga la informacion que le sea
requerida sobre este estudio por las participatda investigacion.

Garantias: Los pacientes que participan en esta investigapigaden tener la garantia
de que los datos obtenidos, se acogeran a lavaesercesaria que no afecte la
confidencialidad.

Derechos: Estos datos seran tratados y custodiados con oegapsl intimidad y a la

vigente normativa de proteccion de datos.

Sobre estos datos le asisten los derechos deoaceagificacion, cancelacion y

oposicion que podra ejercitar mediante solicitute a investigador responsable en la
direccion de contacto que figura en este documeefpin consta en la Ley de
Proteccion de datos ya mencionada.
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8.3 ANEXO -3-

SOLICITUD DE CONSENTIMIENTO PARA USO DE DATOS DE

CARACTER PERSONAL

DATOS DE REGISTRO

Fecha

Hora

Recibido por Sede/Centro

DATOS DEL PETICIONARIO (Se entiende por peticionario cualquier profesitmapleado del SAS)

Sede/Centro Servicio/Unidad Fecha Peticion
DISTRITO SANITARIO ALMERIA CENTRO DE SALUD LA CANADA

Nombre completo (Nombre, I Apellido y 2° Apellido) DNI/NIE

ESTEBAN ANDUJAR RODRIGUEZ 27537346-K

Direccidon (Domicilio, C.P., Poblacién y Provincia)

CRISTOBAL URREA ACOSTA S/N, 04120, ALMERIA, ALMERIA

Teléfono fijo

Teléfono movil E-mail

950175703

697956223 esteban.andujar.sspa@juntaadeeiades

DATOS DEL CEDENTE (Se entiende por cedente cualquier paciente/uswapoofesional/empleado d

D

SAS.)
Sede/Centro Servicio/Unidad Fecha Peticién
Nombre completo (Nombre, I Apellido y 2° Apellido) DNI/NIE

Direccion (Domicilio, C.P., Poblacién, Provincia yPais)

Teléfono fijo

Teléfono movil E-mail

DATOS DE CARACTER PERSONAL CEDIDOS

Tipo (alfanumérica, numérica, grafica, acustica, ...)

Descripcién (resumen del contenido de la informaceampos, ...)
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Acogiéndonos a la LOPD, estos datos seran trataalos| Procedimiento de disociaciontodo

tratamiento de datos personales de modo que lamafiddon que se obtenga no pueda asociafse a
persona identificada o identificable. Se recogedatos relacionados con los indicadores| de

sospecha de V.G segun el Protocolo de Actuacioralmdy datos sociodemograficos.

FINALIDAD DE LA CESION DE DATOS

(La finalidad debe estar acorde a las competepcaiesionales del peticionario y al marco reguiatdel SAS)

Recogida de datos que nos permita evaluar la eifdati de la educacion grupal a diabéticos t‘ipo
2.

CONSENTIMIENTO

Conforme a la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, el peticionario debe disponer del consentimiento del
cedente para llevar a cabo el tratamiento de sus datos acorde a la finalidad arriba descrita siempre que ésta asi lo exija. De este
modo, y como informacion a facilitar al cedente, se le comunica que podra ejercer en cualquier momento los derechos de acceso,

rectificacion, cancelacion u oposicién reconocidos por la citada normativa dirigiéndose al peticionario.

PETICIONARIO CEDENTE

Fdo: Fdo:
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