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Efectos de las tecnologías educativas en la prevención y tratamiento de 
la úlcera diabética: revisión sistemática y metaanálisis*

Destacados: (1) Las tecnologías educativas han mejorado el 
autocuidado de los pies. (2) Las tecnologías educativas han 
contribuido a la cicatrización de la úlcera diabética. (3) Las 
tecnologías educativas fueron efectivas en la prevención de la 
úlcera diabética. (4) Las tecnologías educativas demostraron 
ser un factor de protección para la amputación. (5) Se 
recomienda el uso de tecnologías educativas en la prevención 
y tratamiento de la úlcera diabética.

Objetivo: analizar los efectos de las tecnologías educativas en la 
prevención y tratamiento de la úlcera diabética. Método: revisión 
sistemática realizada en siete bases de datos, un índice bibliográfico, 
una biblioteca electrónica y literatura gris. La muestra estuvo 
compuesta por 11 ensayos clínicos controlados aleatorizados. 
La síntesis de los resultados fue descriptiva y mediante metaanálisis. 
Resultados: las tecnologías educativas predominantes fueron la 
capacitación y la orientación verbal, se destacaron las tecnologías 
blandas-duras. En comparación con la atención habitual, las tecnologías 
educativas demostraron ser un factor protector para prevenir la 
incidencia de úlcera diabética (RR=0,40; IC 95%=0,18-0,90; p=0,03) 
y la evaluación de certeza de evidencia fue baja. Las tecnologías 
educativas también demostraron ser un factor protector para prevenir 
la incidencia de amputación en miembros inferiores (RR=0,53; IC 
95%=0,31-0,90; p=0,02) y la certeza de evidencia fue muy baja. 
Conclusión: tecnologías educativas blandas-duras, como orientación 
verbal estructurada, juegos educativos, clase expositiva, capacitación 
teórico-práctica, video educativo, folder, rotafolio educativo y dibujos 
lúdicos, y tecnologías duras, como calzado terapéutico, plantillas, 
termómetro infrarrojo digital, kits para el cuidado de los pies, 
aplicación de telemedicina y teléfono móvil, resultaron efectivas para 
la prevención y el tratamiento de la úlcera diabética, sin embargo, 
es necesario que se realicen estudios más robustos.

Descriptores: Diabetes Mellitus; Pie Diabético; Complicaciones de la 
Diabetes; Tecnología Educacional; Revisión Sistemática; Metaanálisis.
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Introducción

La úlcera diabética es un problema de salud derivado 

de complicaciones crónicas de la diabetes mellitus, como 

la neuropatía periférica y la enfermedad arterial periférica. 

La neuropatía periférica provoca pérdida de la sensibilidad 

protectora, deformidad de los pies, limitación de la movilidad 

articular y carga biomecánica anormal en los pies, lo que 

genera formación de callosidades, hemorragia subcutánea y 

ulceración. La enfermedad arterial periférica, generalmente 

causada por la aterosclerosis, es un factor de riesgo para la 

mala cicatrización de la úlcera diabética y la amputación en 

miembros inferiores. Por ende, la úlcera diabética se clasifica 

en neuropática, isquémica o neuroisquémica(1).

La úlcera diabética genera gran sufrimiento y costos 

económicos para el paciente, además de sobrecarga para 

los familiares, profesionales y servicios de salud, por lo 

que es necesario que se implementen estrategias que 

incluyan elementos de prevención, educación del paciente 

y del equipo, tratamiento multidisciplinario y seguimiento 

estricto(2). El tratamiento de la úlcera diabética debe incluir 

alivio de la presión plantar, eliminación de callosidades, 

protección y drenaje de ampollas, tratamiento de 

infecciones fúngicas, intervención para acelerar la 

cicatrización, orientaciones para el autocuidado de los 

pies y manejo de la enfermedad arterial periférica, a 

fin de reducir las complicaciones de la ulceración, tales 

como retraso en el proceso de cicatrización, presencia de 

infección y amputación en miembros inferiores(1).

En España, el 44,1% de los pacientes con diabetes 

mellitus tenía úlceras neuroisquémicas, de las cuales el 

20,3% eran úlceras neuropáticas y el 20,3% eran úlceras 

isquémicas, y la presencia de infección fue un factor 

agravante en el 41,4% de los casos(3). La incidencia 

acumulada de úlcera diabética en Japón fue de 0,2% a los 

12 meses, 2,4% a los 60 meses y 5,8% a los 120 meses, y la 

mayoría de estos pacientes no regresó para reevaluación(4), 

ello destaca la importancia que tiene la continuidad de la 

atención y la implementación de estrategias de educación 

sanitaria para mejorar la adherencia al tratamiento y 

prevenir las complicaciones en los pies. Un estudio brasileño 

encontró que el 1,9% de los pacientes con diabetes mellitus 

tenía úlcera diabética, el 59% tenía neuropatía diabética, el 

69,6% tenía riesgo de desarrollar pie diabético y el 86,3% 

de los pacientes informó que nunca se habían realizado un 

examen clínico del pie(5). 

La úlcera diabética puede ser causada por 

traumatismos, calzado inadecuado, infecciones fúngicas, 

problemas en las uñas, callos y/o callosidades, piel seca y 

grietas(2,6). Además, un estudio verificó que los pacientes 

con conocimientos moderados sobre las prácticas de 

autocuidado eran más propensos a realizar el autocuidado 

de los pies, secar los espacios interdigitales, hidratar los 

pies con cremas, observar la presencia de micosis y uñas 

encarnadas, que aquellos con escasos conocimientos(7).

El pie diabético es una complicación que necesita un 

seguimiento exhaustivo y cambios de comportamiento. 

Por lo tanto, las tecnologías educativas pueden ser 

efectivas para controlar la diabetes mellitus, al estimular la 

promoción del cuidado de los pies y, a largo plazo, pueden 

posibilitar la reducción de costos, complicaciones en los 

pies y amputaciones(8). En este caso, una intervención 

educativa, con una sesión de habilidades prácticas y un 

kit de cuidado para los pies, redujo los factores de riesgo 

de ulceración y mejoró el comportamiento preventivo de 

autocuidado de los pies(6).

Capacitaciones, orientaciones verbales, folletos, 

aplicaciones, videos y juegos educativos son tecnologías 

educativas que pueden ser utilizadas para llevar a 

cabo la educación para la salud de los profesionales y 

pacientes con diabetes mellitus. Por ende, la educación 

estructurada, la eliminación de callos, el uso de calzado 

terapéutico y los ejercicios relacionados con los pies y la 

movilidad son beneficiosos para mejorar los factores de 

riesgo modificables de la ulceración del pie(9). Además, 

la tecnología educativa digital desarrollada para los 

enfermeros permite mayor alcance, debido a su facilidad 

de acceso, flexibilidad temporal, espacial y horaria, y a que 

tiene costos reducidos. Esta estrategia educativa posibilita 

la actualización, cualificación y capacitación profesional, 

y contribuye a la implementación de intervenciones 

preventivas para reducir las complicaciones en los pies 

en pacientes con diabetes mellitus(8).

Las tecnologías educativas facilitan la gestión del 

cuidado y se pueden clasificar, según Merhy, en tecnologías 

blandas, blandas-duras y duras. Las tecnologías blandas 

consisten en las relaciones, como la acogida, crear 

vínculos y favorecer la autonomía del paciente, a través 

del diálogo abierto, la escucha cualificada y la dinámica 

de grupo. Las tecnologías blandas-duras corresponden al 

conocimiento estructurado, como rotafolios educativos, 

videos educativos, folletos y carteles. Mientras que las 

tecnologías duras comprenden los recursos materiales, 

como equipos tecnológicos y formularios de registro(10).

La evidencia sobre los efectos de las tecnologías 

educativas para prevenir la incidencia de úlcera diabética 

y complicaciones en los pies es fundamental para orientar 

la práctica clínica e incorporar estas tecnologías en el 

cuidado de los pacientes con diabetes mellitus, con el 

fin de mejorar la calidad de la atención, la integralidad 

de la asistencia, la autogestión, el cuidado de los pies, 

la calidad de vida y satisfacción del paciente, además de 

reducir costos, ingresos hospitalarios y amputaciones no 

traumáticas de miembros inferiores.
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Por lo tanto, esta revisión sistemática y metaanálisis 

tuvo como objetivo analizar los efectos de las tecnologías 

educativas en la prevención y el tratamiento de la úlcera 

diabética.

Método

Tipo de estudio

Se trata de una revisión sistemática y metaanálisis 

elaborado, según las recomendaciones de la colaboración 

Cochrane, a partir de los siguientes pasos: 1) elaboración 

y registro del protocolo de revisión sistemática; 2) 

delimitación de la pregunta orientadora; 3) definición 

de los criterios de elegibilidad; 4) búsqueda y selección 

de estudios; 5) recolección de datos; y 6) síntesis y 

presentación de los resultados de la revisión sistemática(11). 

Se adoptaron las directrices del Preferred Reporting 

Items for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols 

(PRISMA) para redactar el informe de revisión sistemática 

y metaanálisis(12).

El protocolo de revisión fue registrado en el International 

Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO), 

con el número de registro CRD42021287241(13).

Lugar

La revisión sistemática y el metaanálisis se realizaron 

en Teresina, capital de Piauí, Brasil.

Periodo

La revisión sistemática y el metaanálisis se llevaron 

a cabo de enero a octubre de 2022.

Pregunta de investigación

Para formular la pregunta de investigación se 

utilizaron las siglas PICOS (P: Population o Patients; I: 

Intervention; C: Comparison; O: Outcomes; S: Study 

design), donde P = Población (pacientes con diabetes 

mellitus), I = Intervención (tecnologías educativas); C= 

Comparación (grupo control que no recibió la intervención 

mediante tecnologías educativas o que recibió la atención 

habitual), O= Resultados (reducción de la incidencia de 

ulceración y de complicaciones de la úlcera diabética) 

y S= Diseño del estudio (ensayos clínicos controlados 

aleatorizados)(14). En el grupo comparación, la atención 

habitual consistió en la rutina de atención que brinda 

el servicio, como consultas, orientación verbal, examen 

clínico de los pies y uso de calzados terapéuticos. 

Se consideraron complicaciones de la úlcera diabética 

el retraso en el proceso de cicatrización, la presencia 

de infección y la amputación en miembros inferiores. 

Los resultados esperados eran reducción de la ulceración 

y amputación en los miembros inferiores, además de 

una mejora en la cicatrización de la úlcera diabética. 

Por lo tanto, se elaboró la siguiente pregunta orientadora: 

¿Cuáles son los efectos de las tecnologías educativas 

en la prevención y tratamiento de la úlcera diabética en 

pacientes con diabetes mellitus? Por ende, se consideró 

como tratamiento el cuidado de la cicatrización de las 

úlceras y la atención de las complicaciones relacionadas 

con la úlcera diabética.

Criterios de elegibilidad

Se incluyeron ensayos clínicos controlados 

aleatorizados que evaluaron los efectos del uso de 

tecnologías educativas en la prevención y tratamiento 

de la úlcera diabética en pacientes con diabetes mellitus, 

sin limitaciones temporales ni de idioma. Los criterios 

de exclusión fueron: trabajos de finalización de curso, 

monografías, capítulos de libros y aquellos que no 

respondieron a la pregunta orientadora. Cabe destacar 

que los ensayos clínicos controlados aleatorizados 

no suelen incluir literatura gris, es decir, trabajos de 

finalización de curso, monografías y capítulos de libros, 

que forman parte de los criterios de exclusión en el 

presente estudio.

Levantamiento bibliográfico y estrategia de 
búsqueda

Para el levantamiento bibliográfico se consultaron 

bases de datos, índice bibliográfico y biblioteca electrónica, 

a saber: Medical Literature Analysis and Retrieval System 

on-line (MEDLINE via PubMed®); Cumulative Index to 

Nursing and Allied Health Literature (CINAHL-Ebsco); Web 

of ScienceTM; Scopus; Embase; Cochrane Central Register 

of Controlled Trials (CENTRAL Cochrane); Base de Datos 

de Enfermería (BDENF); e índice bibliográfico de Literatura 

Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud 

(LILACS), a través de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS); 

y biblioteca Scientific Electronic Library Online (SciELO). 

Las búsquedas se realizaron en el Portal de Revistas de 

la Coordinación de Perfeccionamiento del Personal de 

Educación Superior (CAPES), a través del acceso de la 

Comunidad Académica Federada (CAFe) de la Universidad 

Federal de Piauí.

Las estrategias de búsqueda se elaboraron 

combinando descriptores controlados y palabras clave, 

utilizando los operadores booleanos “OR” y “AND”, según 

las particularidades de cada base, índice o biblioteca. 
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En este sentido, se consultó el vocabulario controlado 

Medical Subject Headings (MeSH) para seleccionar los 

términos de búsqueda en las bases de datos MEDLINE 

a través de PubMed®, Web of ScienceTM, Scopus y 

CENTRAL Cochrane, por medio de la siguiente estrategia 

de búsqueda: ((((“diabetes mellitus”[MeSH Terms]) 

OR (“diabetes”[All Fields])) AND ((((((((((“educational 

technology”[MeSH Terms]) OR (“instructional 

technology”[All Fields])) OR (“multimedia”[MeSH Terms])) 

OR (“health education”[MeSH Terms])) OR (“educational 

intervention”[All Fields])) OR (“education, distance”[MeSH 

Terms])) OR (“communications media”[MeSH Terms])) 

OR (“instructional film and video”[All Fields])) OR 

(“audiovisual aids”[MeSH Terms])) OR (“teaching 

materials”[MeSH Terms]))) AND (((((“foot ulcer”[MeSH 

Terms]) OR (“plantar ulcer”[All Fields])) OR (“diabetic 

foot”[MeSH Terms])) OR (“foot ulceration”[All Fields])) 

OR (“foot ulcer diabetic”[All Fields]))) AND ((((((“clinical 

trial”[Publication Type]) OR (“clinical trial”[All Fields])) 

OR (“controlled clinical trial”[Publication Type])) OR 

(“controlled clinical trial”[All Fields])) OR (“randomized 

controlled trial”[Publication Type])) OR (“randomized 

controlled trial”[All Fields])). En las demás bases de 

datos, índice bibliográfico y biblioteca electrónica, las 

estrategias de búsqueda empleadas fueron similares, 

se utilizó el vocabulario controlado CINAHL Headings en 

CINAHL-Ebsco, el Emtree en Embase y los Descriptores en 

Ciencias de la Salud (DeCS) en BDENF, LILACS y SciELO. 

Las palabras clave fueron seleccionadas en función de las 

sugerencias de los vocabularios controlados y las lecturas 

previas exhaustivas sobre el tema.

Para contemplar la literatura gris, se realizaron 

búsquedas secundarias en las siguientes fuentes: sitios 

de registro de ensayos clínicos, como el ClinicalTrials.

gov (National Institutes of Health, NIH, USA) y The 

Brazilian Clinical Trials Registry (a través de la Plataforma 

ReBEC), catálogo de tesis y disertaciones CAPES, portal 

de la biblioteca digital de tesis y disertaciones de la 

Universidad de São Paulo (USP) y DART-Europe E-Theses 

Portal. Además, se revisó manualmente la lista final de las 

referencias de los ECA incluidos para encontrar estudios 

importantes que podrían ser agregados.

La selección de estudios fue inicialmente llevada a 

cabo por dos revisores, de forma independiente y ciega, 

siguiendo los pasos del diagrama de flujo Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses (PRISMA) 2020 statement: identificación, 

selección e inclusión(12). El primer paso consistió en la 

lectura del título y resumen. Después de aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión, los estudios fueron 

seleccionados para el siguiente paso, que consistió en la 

lectura del texto completo. Nuevamente, se aplicaron los 

criterios de inclusión y exclusión para obtener la muestra 

de la revisión. Cabe destacar que, en la selección, hubo 

desacuerdo entre los dos revisores con respecto a la 

inclusión de 12 estudios, por lo que se llamó a un tercer 

revisor en esta etapa.

Luego, se realizó una búsqueda manual utilizando las 

referencias de los estudios incluidos. La aplicación Rayyan 

se utilizó para almacenar, organizar, eliminar duplicados y 

seleccionar de forma ciega los estudios(15). Cabe señalar 

que se utilizó la versión gratuita de la aplicación Rayyan. 

Además, el equipo de revisores realizó una capacitación 

previa para aprender a utilizar esta herramienta durante 

la selección de los estudios. Las búsquedas y la selección 

de los estudios se realizaron de enero a mayo de 2022.

Recolección de datos

La extracción de datos se obtuvo mediante un 

formulario elaborado por los autores de esta revisión, 

que contenía los siguientes elementos: autores; título 

del estudio; año de publicación; lugar donde se realizó 

el estudio; población y muestra; información sobre el 

método; aleatorización; cegamiento; análisis estadístico; 

tiempo de seguimiento; tipo y clasificación de la tecnología 

educativa; grupo intervención; control grupo; resultados 

principales; y conclusión. La recolección de datos fue 

realizada por dos revisores, de forma independiente, 

de junio a agosto de 2022. En cuanto a los ítems y/o 

información divergente, se programaron reuniones para 

que los revisores discutieran y resolvieran las diferencias 

hasta llegar a un consenso.

Tratamiento y análisis de los datos

Para evaluar el riesgo de sesgo en ensayos clínicos 

controlados aleatorizados, se utilizó la herramienta 

Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials 

(RoB 2), propuesta por la colaboración Cochrane, que 

tiene cinco dominios: sesgo resultante del proceso 

de aleatorización; sesgo debido a desviaciones de las 

intervenciones designadas; sesgo por falta de datos de 

resultado; sesgo en la medición de resultados; y sesgo en 

la selección del resultado informado(16). Esta evaluación 

fue realizada por dos revisores, de forma independiente. 

Las dudas se discutieron en las reuniones para llegar a 

un consenso.

La síntesis de resultados se realizó de forma 

descriptiva y mediante metaanálisis. Por consiguiente, 

los ensayos clínicos controlados aleatorizados, cuando 

se realizaron los metaanálisis, se agruparon según la 

incidencia de la úlcera diabética y de amputación en 

miembros inferiores. El modelo de análisis del metaanálisis 
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empleado fue el de efectos aleatorios, que se realizó 

mediante el software Review Manager (RevMan), versión 

5.3, de la colaboración Cochrane.

La evaluación de la calidad de la evidencia se realizó 

según el Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation Working Group (GRADE)(17). 

Se realizó una evaluación para cada resultado analizado. 

En el metaanálisis, los resultados evaluados fueron 

la incidencia de úlceras diabéticas y amputación en 

miembros inferiores con el uso de tecnologías educativas. 

La certeza de evidencia se puede calificar como alta 

(mucha confianza en que el efecto verdadero está 

cerca de lo estimado), moderada (confianza moderada 

en el efecto estimado), baja (confianza limitada en 

la estimación del efecto) y muy baja (confianza muy 

limitada en la estimación del efecto). La evaluación de 

la certeza de evidencia se realizó mediante el software 

GRADEpro(18).

Resultados

El relevamiento bibliográfico identificó 2.984 

estudios, de los cuales 298 se encontraron en las bases de 

datos, índice bibliográfico y biblioteca electrónica, y 2.686 

en la literatura gris. Después de eliminar los duplicados y 

aplicar los criterios de elegibilidad, la muestra se redujo 

a 11 ensayos clínicos controlados aleatorizados(19-29). 

La Figura 1 muestra el diagrama de flujo detallado del 

proceso de selección de los estudios incluidos en la 

revisión sistemática.
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Figura 1 - Diagrama de flujo del proceso de selección de ensayos clínicos controlados aleatorizados incluidos en la 

revisión sistemática adaptado de la Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses (PRISMA). 

Teresina, PI, Brasil, 2022
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Los ensayos clínicos controlados aleatorizados 

incluidos tuvieron un total de 3.115 participantes(19-29). 

En cuanto a los lugares donde se realizaron los estudios, 

predominaron Brasil(19,27), Noruega(21,28) y Estados 

Unidos(22-23), con dos estudios cada uno. El año de 

publicación varió de 2000 a 2020, y el seguimiento 

varió de uno a 24 meses. En el grupo intervención 

se identificaron 23 tecnologías blandas-duras, 16 

tecnologías duras y una tecnología blanda. Las tecnologías 

educativas predominantes fueron la capacitación en seis 

estudios(21,23-24,26,28-29) y la orientación verbal en cinco 

estudios(19-20,22,25-26). Se observó que, en cinco estudios, 

el grupo control no recibió intervención por medio de 

tecnología educativa(19,21,27-29). La síntesis descriptiva de 

los ensayos clínicos controlados aleatorizados incluidos 

se muestra en la Figura 2.

Autores, año 
y lugar

Muestra / tiempo 
de seguimiento

GI*/ tipo de tecnología 
educativa (clasificación de la 

tecnología)

GC†/ tipo de tecnología 
(clasificación de 

la tecnología)
Resultados Principales

Cisneros 
(2010)(19), 
Brasil

n=35/24 meses 

n=21/Orientación verbal por 
medio de la discusión de 
temas relacionados con las 
complicaciones en los pies 
(blanda-dura) y juegos educativos 
(blanda-dura).

n=14/Rutina de atención que 
brinda el servicio (no utilizó 
tecnología educativa).

Incidencia de ulceración:
GI*: I‡=38,1% (8/21)
GC†: I‡=57,1% (8/14)
Recurrencia de ulceración:
GI*: I‡=16,7% (1/8)
GC†: I‡=83,3% (5/8)

Donohoe, 
et al. (2000)(20), 
Inglaterra

n=1.939/seis meses
n=981/Folletos estándar (blanda-
dura) y orientación verbal 
estructurada (blanda-dura).

n=958/Cuidado habitual de 
los pies, que incluía visita 
práctica (blanda-dura) e 
intervención educativa sobre 
nefropatía diabética (blanda-
dura).

Autocuidado de los pies:
Las actitudes para el cuidado de los 
pies aumentaron en ambos grupos 
(GI*=3%; p<0,001) y (GC†=1,8%; 
p<0,001) no hubo diferencia 
significativa en el cambio entre 
grupos (p= 0,26).

Iversen, 
et al. (2020)(21), 
Noruega 

n=182/12 meses

n=94/Aplicación de telemedicina 
(dura) y teléfono móvil para 
orientación y comunicación 
entre los enfermeros de la 
atención primaria y el servicio 
especializado (dura) y formación 
teórico-práctica (blanda-dura).

n=88/Atención estándar 
que brinda la clínica, 
generalmente programada 
para ser realizada cada 
dos semanas (no se utilizó 
tecnología educativa).

Curación de úlcera diabética:
El 82,1% de los pacientes presentó 
cicatrización de la úlcera en 12 
meses en el GI* y el 76,9% en el 
GC†. No hubo diferencia en el tiempo 
de cicatrización entre los grupos.
Incidencia de amputaciones:
GI*: I‡=5,1% (4/94)
GC†: I‡=14,1% (11/88)
Satisfacción:
La satisfacción fue similar en el GI* 
y el GC†.

Lavery, 
et al. (2004)(22), 
Estados Unidos

n=85/seis meses

n=41/Educación para el cuidado 
del pie diabético mediante 
orientación verbal (blanda-dura), 
calzado terapéutico (dura), libro 
registro (dura) y termómetro 
cutáneo infrarrojo portátil (dura).

n=44/Cuidados habituales 
como: educación sobre el 
pie diabético (blanda-dura) y 
calzado terapéutico (dura).

Incidencia de úlcera diabética:
GI*: I‡=2,4% (1/41)
GC†: I‡=15,9% (7/44)
Incidencia de amputación:
GI*: I‡=0% (0/41)
GC†: I‡=4,5% (2/44)
Complicaciones:
Hubo un 20 % (n=9) de 
complicaciones en los pies de los 
pacientes del GC† y un 2 % (n=1) de 
complicaciones en los pacientes del 
GI* (p=0,01).

Lavery, 
et al. (2007)(23), 
Estados Unidos

n=173/15 meses

n=59/Terapia mejorada: video 
educativo (blanda-dura), uso 
de termómetro infrarrojo digital 
(dura), evaluación de miembros 
inferiores (blanda-dura), plantillas 
y zapatos terapéuticos (dura) y 
libro de registro (dura).
n=56/Examen estructurado 
del pie: entrenamiento para la 
inspección del pie (blanda-dura), 
espejo (dura) y registro en un 
libro de registro (dura). 

n=58/Terapia estándar: 
evaluación de los miembros 
inferiores (blanda-dura), 
video educativo (blanda-
dura), plantillas y zapatos 
terapéuticos (duras) y libro de 
registro (dura).

Incidencia de úlcera diabética:
GI* (terapia mejorada): I‡=8,5% (5/59)
GI* (examen estructurado de los 
pies): I‡=30,4% (17/56)
GC† (terapia estándar): I‡=29,3% 
(17/58)

Liang, et al. 
(2012)(24), 
China

n=62/24 meses

n=31/Clase expositiva de 
educación sobre la diabetes 
(blanda-dura), taller práctico 
de capacitación (blanda-dura), 
ejercicios de habilidades (blanda-
dura) y kit para el cuidado de los 
pies (dura).

n=31/Cuidado habitual, que 
consistió en dos horas de 
educación sobre la diabetes 
(blanda-dura).

Incidencia de ulceración:
GI*: I‡=0% (0/31)
GC†: I‡=24,1% (7/31)
Incidencia de amputación:
GI*: I‡=0% (0/31)
GC†: I‡=6,9% (2/31)
Autocuidado de los pies:
hubo una diferencia significativa en 
el conocimiento y cuidado de los pies 
de los participantes del GI* (p<0,05).

(continúa en la página siguiente...)
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Autores, año 
y lugar

Muestra / tiempo 
de seguimiento

GI*/ tipo de tecnología 
educativa (clasificación de la 

tecnología)

GC†/ tipo de tecnología 
(clasificación de 

la tecnología)
Resultados Principales

Lincoln, 
et al. (2008)(25), 
Reino Unido

n=172/12 meses

n=87/Volantes (blanda-dura), 
folletos explicativos (blanda-
dura), ilustraciones (blanda-
dura), orientación verbal no 
estructurada durante las visitas 
domiciliarias (light) y educación 
estructurada, a pedido, por 
teléfono (dura).

n=85/Folletos (blanda-dura) y 
educación no estructurada y 
oportuna (leve).

Incidencia de ulceración:
GI*: I‡=41% (36/87)
GC†: I‡=41% (35/85)
Incidencia de amputación:
GI*: I‡=10% (9/87)
GC†: I‡=11% (9/85)
Autocuidado de los pies:
El GI* mostró una mejora aparente 
en algunos aspectos del cuidado de 
los pies.

Monami, et al. 
(2015)(26), Italia n=120/seis meses

n=60/Orientación verbal sobre 
los factores de riesgo de úlceras 
en los pies (blanda-dura) y 
capacitación a través de la 
práctica interactiva con acciones 
para reducir los factores de 
riesgo de úlceras en los pies 
(blanda-dura).

n=60/Folleto con algunas 
recomendaciones para 
la prevención de úlceras, 
según las guías locales 
(blanda-dura).

Incidencia de ulceración:
GI*: I‡=0% (0/60)
GC†: I‡=10% (6/60)
Incidencia de amputación:
GI*: I‡=0% 
GC†: I‡=0%
Hubo una mejora en el conocimiento 
de los pacientes después de la 
intervención (p<0,001).

Moreira, 
et al. (2020)(27), 
Brasil.

n= 109/un mes

n=55/Folder ilustrativo y didáctico 
(blanda-dura), demostraciones 
visuales (blanda-dura), moldes 
(dura), rotafolio educativo 
(blanda-dura), proyección de 
imágenes (dura) y dibujos lúdicos 
(blanda-dura).

n=54/Cuidado habitual, 
que consistió en atención 
de rutina en la unidad, con 
seguimiento clínico de rutina 
(no se utilizó tecnología 
educativa).

Reducción del riesgo de 
complicaciones en los pies:
A los 15 días de la intervención 
hubo significación estadística 
con respeto a la lesión tisular, 
vellosidad, hidratación, transpiración, 
descamación de la piel, color a 
los diez segundos de elevación, 
perfusión tisular, pulsos pedio y tibial, 
edema, síntomas neuropáticos y 
presión plantar. 

Smith-Strom, 
et al. (2018)(28),  
Noruega 
Occidental

n=182/12 meses

n=94/Aplicación de telemedicina 
(dura), teléfono celular (dura) 
y capacitación teórico-práctica 
(blanda-dura).

n=88/Consultas ambulatorias 
cada dos semanas y, de 
ser necesario, seguimiento 
adicional (no utilizó tecnología 
educativa).

Cicatrización de la úlcera diabética:
El 79,8% (n=75) tuvo cicatrización 
de la úlcera diabética en el GI* y 
el 76,1% (n=67) en el GC†, con un 
tiempo medio de cicatrización de 
3,4 y 3,8 meses en el GI* y GC† 
respectivamente. 
Incidencia de amputación:
GI*: I‡=6,4% (6/94)
GC†: I‡=14,8% (13/88)
Satisfacción del paciente:
La mayoría de los pacientes de 
ambos grupos manifestó que 
tenían una alta satisfacción con el 
tratamiento y el seguimiento, sin 
diferencia entre los grupos.

Subrata, 
et al. (2020)(29), 
Indonesia

n=56/tres meses

n=27/Entrenamiento de 
habilidades y entrevista 
motivacional, que consistió en 
sesiones de 50 minutos por 
semana durante tres meses y 
abordó los siguientes temas: 
actividad física, medicación, 
cuidado de los pies, control 
glucémico, fortalecimiento 
de responsabilidades, 
establecimiento de roles y 
participación activa en el cuidado 
(blanda-dura).

n=29/Atención habitual en 
diabetes (no utilizó tecnología 
educativa).

Cicatrización de la úlcera diabética:
El tamaño medio de la úlcera en 
el GI* disminuyó con el tiempo en 
comparación con el GC†. Aunque no 
cicatrizó por completo, la diferencia 
en la reducción del tamaño de 
la úlcera fue estadísticamente 
significativa entre los dos grupos 
(p<0,001).

*GI = Grupo Intervención; †GC = Grupo Control; ‡I = Incidencia

Figura 2 – Resumen de los ensayos clínicos controlados aleatorizados incluidos (n=11). Teresina, PI, Brasil, 2022

(continuacion...)

La Figura 3 describe la evaluación del riesgo de sesgo 

utilizando la herramienta RoB 2, realizada por dominio 

para los 11 ensayos clínicos controlados aleatorizados 

incluidos en la revisión sistemática.
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Nota: Figura generada por la aplicación Robvis tool (2022)

Figura 3 - Evaluación del riesgo de sesgo de los ensayos clínicos controlados aleatorizados en cada dominio de la 

herramienta Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2). Teresina, PI, Brasil, 2022

De los 11 ensayos controlados aleatorios, el 

27,3 % (n=3) tenía un riesgo de sesgo bajo, el 9,1 % 

(n=1) un riesgo de sesgo incierto y el 63,6 % (n=7) un 

riesgo de sesgo alto. Siete estudios(21-24,26,28-29) fueron 

evaluados con alto riesgo en el dominio sesgo en la 

medición de resultados, ya que no hubo cegamiento de 

los evaluadores de resultado. Cuatro estudios(21,24,26,28) 

tuvieron alto riesgo en el dominio sesgo por desviaciones 

de las intervenciones designadas, debido a la falta de 

cegamiento de los participantes y de los profesionales 

que aplicaron la intervención. Un estudio(25) fue 

clasificado como con riesgo de sesgo incierto, ya que 

no especificó si hubo cegamiento de los evaluadores. 

Un estudio(24) generó cierta preocupación por el dominio 

sesgo resultante del proceso de aleatorización, ya que se 

realizó la aleatorización, pero no hay detalles del proceso 

en el método. Un estudio(29) generó cierta preocupación 

por el dominio sesgo debido a las desviaciones de 

las intervenciones designadas, ya que no especificó 

claramente si hubo cegamiento de los profesionales que 

aplicaron la intervención.

En el metaanálisis, solo se incluyeron ensayos 

clínicos controlados aleatorizados con características 

similares, en cuanto a las intervenciones empleadas, 

en los que se evaluaron los efectos de las tecnologías 

educativas sobre el desarrollo de úlceras diabéticas y 

la amputación en miembros inferiores en los grupos 

intervención y control. El riesgo relativo (RR) se describió 

en la última columna del diagrama de bosque, como se 

muestra en la Figura 4.

(A.1) Tecnologías educativas versus atención habitual para la prevención de la úlcera diabética

* *

*

(continúa en la página siguiente...)
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(A.2) Tecnologías educativas versus atención habitual para la prevención de amputaciones de miembros inferiores

*

* *

Nota: Gráfico generado por el programa estadístico RevMan. *CI = Confidence Interval/Intervalo de confianza

Figura 4 - Diagrama de bosque de los metaanálisis que abordan las tecnologías educativas versus la atención habitual 

para la prevención de úlceras diabéticas y amputación en miembros inferiores. Teresina, PI, Brasil, 2022

En la Figura 4 A.1, el metaanálisis, con seis 

estudios incluidos(19,22-26), que compararon las tecnologías 

educativas con la atención habitual, demostró que el 

uso de tecnologías educativas era un factor protector 

para la prevención de la incidencia de úlcera diabética 

(RR=0,40; IC 95%=0,18-0,90; p=0,03). En la Figura 4 

A.2, el metaanálisis, también con seis estudios(21-22,24-26,28), 

indica que las tecnologías educativas tienen un factor 

protector para prevenir la incidencia de amputación en 

miembros inferiores, en comparación con la atención 

habitual (RR=0,53; IC 95%=0,31-0,90; p=0,02).

En la Figura 4 A.1, la prueba estadística de 

inconsistencia de Higgins (I2) clasificó la heterogeneidad 

entre los estudios como sustancial (I2=70%). Por el 

contrario, la Figura 4 A.2, indica que la heterogeneidad 

no es importante (I2=0%).

La Tabla 1 presenta la evaluación de la certeza de 

evidencia del metaanálisis según los criterios del GRADE. 

El efecto estimado de las tecnologías educativas para 

prevenir la incidencia de úlceras diabéticas fue RR 0,40, 

con respecto a la atención habitual, con certeza de 

evidencia baja. La estimación del efecto de las tecnologías 

educativas para prevenir la incidencia de amputación en 

miembros inferiores fue RR 0,53, cuando se la compara 

con la de la atención habitual, que tuvo certeza de 

evidencia muy baja.

Tabla 1 - Síntesis de la evaluación de la certeza de evidencia, según el Grading of Recommendations Assessment, 

Development and Evaluation (GRADE). Teresina, PI, Brasil, 2022

Certeza de evidencia Número de pacientes Efecto

Número de 
estudios

Tipo de 
estudio

Riesgo 
de sesgo Inconsistencia Evidencia 

indirecta Imprecisión Otras 
consideraciones

Tecnología 
educativa

Atención 
habitual

Relativo 
(95% IC*) 

Absoluto 
(95% IC*) Certeza

Incidencia de úlcera diabética/Tecnología educativa versus atención habitual (seguimiento: va de 6 meses a 2 años)

6 ECR† grave‡ grave§ no grave no grave Ninguna 50/299 
(16,7%) 

80/292 
(27,4%) 

RRǁ = 0,40 
(0,18 a 
0,90)

164 menos 
por 1.000 
(de 225 

menos a 27 
menos)

⨁⨁◯◯ 
Baja

Incidencia de amputación en miembros inferiores /Tecnología educativa versus atención habitual (seguimiento: va de 6 meses a 2 años)

5 ECR† muy 
grave¶ no grave no grave grave** Ninguna 19/347 

(5,5%) 
37/336 
(11%) 

RRǁ = 0,53 
(0,31 a 
0,90)

52 menos 
por 1.000 

(de 76 
menos a 11 

menos)

⨁◯◯◯ 
Muy 
baja

Nota: Elaborado y extraído del software GRADEpro
*IC = Intervalo de Confianza; †ECR = Ensayo Clínico Aleatorizado; ‡La justificación es que cuatro estudios tienen un alto riesgo de sesgo, con un peso de 
45,4%; §La justificación de la evaluación es que la prueba de inconsistencia de Higgins (I²=70%) indicó una heterogeneidad sustancial entre los estudios; 
ǁRR = Riesgo Relativo; ¶La justificación de la evaluación es que cuatro estudios tienen un alto riesgo de sesgo, con un peso de 62,9%; **La justificación de 
la evaluación es que la estimación del efecto varía mucho

Discusión

Este estudio analizó los efectos de las tecnologías 

educativas en la prevención y el tratamiento de la úlcera 

diabética, y los resultados mostraron que las tecnologías 

educativas blandas-duras, como las orientaciones verbales 

estructuradas, los juegos educativos, la clase expositiva, 

la capacitación a través de talleres y prácticas interactivas, 
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video educativo, folder ilustrativo y didáctico, rotafolio 

educativo y dibujos lúdicos, y las tecnologías duras, como el 

calzado terapéutico, las plantillas, el termómetro infrarrojo 

digital y los kits para el cuidado de los pies, contribuyeron 

a reducir la incidencia de úlceras diabéticas(19,22-24,26) y a 

reducir el riesgo de complicaciones en los pies(27). Además, 

las capacitaciones teórico-prácticas, que son tecnologías 

blandas-duras, y las aplicaciones de telemedicina y el uso 

de teléfonos móviles, que se clasifican como tecnologías 

duras, mejoraron la cicatrización de la úlcera diabética y 

redujeron la incidencia de amputación en extremidades 

inferiores en el grupo intervención(21,28).

La tecnología educativa consiste en conocimientos 

mejorados por la acción humana, que se ocupa no sólo 

de la creación y el uso de equipamientos, sino que implica 

un conjunto sistemático de conocimientos científicos 

que posibilitan la planificación, ejecución, el control 

y seguimiento del proceso educativo(30). Por ende, las 

características de las tecnologías educativas explican el 

predominio de las tecnologías blandas-duras y duras en 

los ensayos clínicos controlados aleatorizados incluidos 

en esta revisión sistemática.

Se observó que ocho ensayos clínicos controlados 

aleatorizados(19-20,22-27) utilizaron tecnologías educativas 

blandas-duras y/o duras para prevenir la úlcera diabética, 

que fueron efectivas para reducir la incidencia de 

ulceración en cinco estudios(19,22-24,26). Por otro lado, tres 

ensayos clínicos controlados aleatorizados(21,28-29) utilizaron 

tecnologías educativas blandas-duras y/o duras en el 

tratamiento de la úlcera diabética, de los cuales dos 

estudios(21,28) comprobaron que tuvo un efecto considerable 

y registraron un mejor porcentaje de cicatrización total 

de la úlcera diabética.

Las tecnologías educativas blandas-duras fueron las 

más utilizadas en la prevención y tratamiento de la úlcera 

diabética en el grupo intervención. Un ensayo clínico 

controlado aleatorizado realizado en Brasil, que utilizó 

tecnología blanda-dura, constató que la implementación 

de tecnologías educativas, mediante un grupo focal y 

juegos educativos, que abordaban las complicaciones en 

los pies, redujo la incidencia de ulceración y recurrencia 

de úlcera diabética en el grupo intervención(19). En Italia, 

un ensayo clínico controlado aleatorizado, que utilizó 

orientación verbal sobre los factores de riesgo de 

ulceración del pie en el grupo intervención y práctica 

interactiva, clasificadas como tecnologías blandas-duras, 

demostró que hubo un efecto significativo en la reducción 

de la incidencia de úlceras diabéticas, dado que el grupo 

intervención tuvo una incidencia del 0%, y el grupo 

control, del 10%. Además, contribuyeron a reducir el 

índice de masa corporal y la hemoglobina glucosilada, 

demostrando que las tecnologías educativas breves y 

de bajo costo pueden reducir la incidencia de ulceración 

del pie en pacientes con diabetes mellitus, y que tienen 

mayor probabilidad de ser aplicadas en la práctica clínica 

de rutina(26).

La capacitación, a través de un enfoque teórico-

práctico, taller y práctica interactiva, clasificadas como 

tecnologías blandas-duras, demostraron ser efectivas 

en la prevención y tratamiento de la úlcera diabética y 

fueron las tecnologías educativas más prevalentes en 

seis estudios(21,23-24,26,28-29). En Noruega, las tecnologías 

educativas, mediante la capacitación teórico-práctica y la 

telemedicina, clasificadas como tecnologías blandas-duras 

y duras, respectivamente, mejoraron la cicatrización de la 

úlcera diabética y redujeron las amputaciones, dado que 

el 82,1% de los pacientes del grupo intervención presentó 

cicatrización de la úlcera en 12 meses, la incidencia de 

amputación fue del 5,1% en el grupo intervención y del 

14,1% en el grupo control. Además, esta intervención 

aumentó la confianza de los enfermeros de la atención 

primaria de salud, que mejoraron sus habilidades en el 

cuidado de heridas, lo que permitió una atención más 

integral de la úlcera diabética(21). 

La incidencia de úlcera diabética fue estimada en 

seis ensayos clínicos controlados aleatorizados(19,22-26). 

Se comprobó, con base en el metaanálisis, que las 

tecnologías educativas presentaron un factor protector 

para la prevención de la incidencia de úlcera diabética, lo 

que destaca la importancia de utilizar esos recursos en la 

atención de pacientes con diabetes mellitus. La incidencia 

acumulada de úlcera diabética, en un estudio de cohorte 

prospectivo, fue del 5,6% en dos años, cuyos factores de 

riesgo de ulceración fueron: historia previa de ulceración 

o amputación, consumo de insulina, neuropatía distal y 

deformidad de los pies(31). Esto enfatiza que es necesario 

continuar con la atención para controlar los factores de 

riesgo y las tecnologías educativas dirigidas a la prevención 

de complicaciones en pacientes con diabetes mellitus.

En este metaanálisis, la sesión educativa en el 

hogar realizada en el Reino Unido, con ilustraciones 

de lesiones en los pies y un folleto, clasificadas como 

tecnologías blandas-duras, no mostró una diferencia 

estadísticamente significativa entre los grupos intervención 

y control con respecto a la prevención de la incidencia 

de úlcera diabética, sin embargo, hubo una mejora en 

el comportamiento de cuidado de los pies en el grupo 

intervención en lo que respecta al control de los zapatos 

antes de usarlos, el lavado diario de los pies y el uso de 

crema humectante(25). Por otra parte, un ensayo clínico 

controlado aleatorizado realizado en Estados Unidos, que 

utilizó terapia potenciada, a través de un video educativo 

(tecnología blanda-dura) asociado al uso de plantillas y 

calzado terapéutico (tecnologías duras), reevaluación de 
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los pies (tecnología blanda-dura) y uso de un termómetro 

infrarrojo portátil para medir la temperatura de los pies 

(tecnología dura), identificó que esta intervención tenía un 

efecto protector para la prevención de la úlcera diabética, 

dado que se redujo cuatro veces el riesgo de desarrollar 

úlceras en los pies, con una incidencia de ulceración del 

29,3 % en el grupo que recibió atención habitual y del 

8,5 % en el grupo de terapia mejorada(23).

En China, las tecnologías educativas, por medio 

de clases expositivas, talleres prácticos y ejercicios 

de habilidades, que son tecnologías blandas-duras, y 

la distribución de kits para el cuidado de los pies, que 

incluían cortaúñas, crema para pies, monofilamento 10 

g, termómetro para medir la temperatura del agua para 

lavar los pies, pedazos de algodón con alcohol y un 

espejo, que corresponden a tecnologías duras, tuvieron 

un efecto significativo en la prevención de la incidencia de 

úlcera diabética y amputación, además los participantes 

aumentaron su conocimiento y el cuidado de los pies. 

Mientras que los pacientes del grupo control tenían 24 veces 

más probabilidades de desarrollar úlceras en los pies. Este 

programa educativo le pedía al paciente que realizara el 

cuidado diario de los pies con la ayuda de un espejo para 

inspeccionar los pies, e invitaba al menos a un familiar 

a participar de las clases y ayudar al paciente, lo que 

garantizaba un cuidado más eficaz de los pies en casa(24).

Las complicaciones en los pies aumentan la 

probabilidad de ulceración, infección y amputación 

en personas con diabetes mellitus. Un ensayo clínico 

controlado aleatorizado, cuya intervención consistió en 

instrucciones verbales, que son tecnologías blandas-

duras, uso de calzado terapéutico y termómetro 

infrarrojo, que son tecnologías duras, demostró que 

los pacientes del grupo control tenían un riego 10,3% 

mayor de desarrollar complicaciones en los pies, y no 

hubo diferencia estadística en términos de calidad de 

vida entre los grupos. Además, el grupo control presentó 

siete úlceras y dos fracturas de Charcot, dos pacientes 

desarrollaron infección y requirieron amputación, mientras 

que el grupo intervención presentó una úlcera y ninguna 

amputación, lo que indica que el autocontrol domiciliario 

de la temperatura diaria del pie, junto con la educación 

para la salud y el uso de calzado adecuado, es una 

herramienta coadyuvante para la prevención de úlceras 

diabéticas y amputaciones en los pies(22).

En una revisión sistemática con metaanálisis, la 

termometría tuvo un efecto protector, en comparación 

con el cuidado estándar de los dedos de los pies, en la 

prevención de la incidencia de úlcera diabéticas (RR=0,53; 

IC95%=0,29-0,96; p=0,03), y los autores incentivan a 

los gestores, servicios públicos de salud, profesionales, 

pacientes, familiares y cuidadores a implementar 

esta técnica preventiva, mediante el monitoreo de 

la temperatura plantar por medio de termómetros 

infrarrojos, en el contexto clínico y domiciliario(32). En esta 

revisión sistemática y metaanálisis, dos ensayos clínicos 

controlados aleatorizados utilizaron la termometría junto 

con intervenciones educativas(22-23), lo que puede haber 

potenciado el efecto de las tecnologías educativas para 

prevenir la úlcera diabética.

La incidencia de amputación en miembros inferiores 

fue estimada en seis ensayos clínicos controlados 

aleatorizados, y en el metaanálisis las tecnologías 

educativas mostraron que tienen un factor protector para 

la prevención de la amputación(21-22,24-26,28). En un ensayo 

clínico controlado aleatorizado, que utilizó telemedicina 

en la comunidad, clasificada como tecnología dura, la 

incidencia de amputación fue del 6,4% en el grupo 

intervención y del 14,8% en el grupo control(28). Sin 

embargo, un estudio que utilizó tecnologías blandas-

duras, por medio de una clase presencial de 30 minutos 

y una práctica interactiva sobre conductas de riesgo de 

90 minutos, no registró incidencia de amputación en los 

grupos control e intervención, lo que puede deberse a 

que el seguimiento fue corto, de seis meses(26).

Las amputaciones no traumáticas de miembros 

inferiores son complicaciones recurrentes en pacientes 

con diabetes mellitus, generan mayores costos para los 

servicios de salud, provocan estancias hospitalarias más 

prolongadas, reducen la calidad de vida, impactan en la 

salud mental y afectan la vida productiva de los pacientes. 

Por ende, la gestión del cuidado de los pies, que incluye la 

educación para la salud, debe valorar el cuidado holístico, 

la accesibilidad, la fidelización y la longitudinalidad del 

cuidado. Sobre esa base, un programa de educación y 

tratamiento continuo del cuidado del pie en España detectó 

que, de un total de 33 úlceras diabéticas, 17 evolucionaron 

a amputación y 16 se registraron en pacientes que no 

seguían el programa(33).

Por lo tanto, las complicaciones del pie diabético 

son un problema de salud pública, debido al aumento 

de pacientes con diabetes mellitus, el aumento de la 

esperanza de vida de la población y el crecimiento de las 

comorbilidades asociadas. Sin embargo, la ampliación 

de la asistencia, que incluye la intervención temprana en 

pacientes con úlceras diabéticas para evitar la gangrena 

y los tratamientos adecuados, como por ejemplo la 

realización de los procedimientos vasculares necesarios 

y la educación obligatoria sobre el cuidado de los pies, 

puede generar una disminución de las amputaciones de 

miembros inferiores(34).

Tres ensayos clínicos controlados aleatorizados 

abordaron el efecto de las tecnologías educativas en la 

cicatrización de la úlcera diabética(21,28-29). Aunque las 
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tecnologías educativas empleadas, que eran tecnologías 

blandas-duras y duras, no mostraron un efecto 

estadísticamente significativo en la reducción del tiempo 

de cicatrización de la úlcera(21,28), hubo una reducción del 

tamaño de la úlcera(29), el 82,1% de los pacientes presentó 

cicatrización de la úlcera en el grupo intervención y el 

76,9% en el grupo control a los 12 meses. Eso indica que 

las tecnologías educativas también deben ser utilizadas 

en la etapa de tratamiento de la úlcera diabética(21).

El efecto de las tecnologías educativas en el autocuidado 

de los pies se comprobó en cuatro ensayos clínicos 

controlados aleatorizados(20,24-25,27). A pesar de que no hubo 

diferencias significativas en el cambio de comportamiento 

(p=0,26), las actitudes con respecto al autocuidado de 

los pies aumentaron en ambos grupos(20). Además, una 

intervención educativa para el autocuidado de los pies, 

por medio de un grupo operativo, que utilizó tecnologías 

blandas-duras y duras, tuvo un efecto significativo en el 

grupo tratamiento a los siete días (p<0,001) y a los 15 días 

(p< 0,001), en comparación con el grupo control, en lo que 

respecta a la reducción de los riesgos de complicaciones en 

los pies, tales como mejora en la conservación de la piel y 

anexos, perfusión tisular, pulsación, edema y distribución 

de la presión plantar. Esto demuestra que las intervenciones 

educativas sistematizadas, con un seguimiento corto, 

también son efectivas(27).

Por lo tanto, para potenciar el efecto, la educación 

para la salud debe reducir las barreras idiomáticas e 

involucrar al paciente en su propio plan de cuidados 

para sensibilizarlo sobre la enfermedad y prevenir 

complicaciones, dado que la mayoría de los pacientes 

desconoce la gravedad de estas complicaciones y sigue 

prácticas negligentes a largo plazo debido al bajo nivel 

educativo y a prácticas culturales riesgosas. A pesar de 

los desafíos, la educación para la salud es responsabilidad 

de los profesionales, que deben aprovechar todas las 

oportunidades para brindar educación específica, 

incluso combinando los tipos de tecnologías educativas 

disponibles, con el objetivo de mejorar las habilidades de 

los pacientes con diabetes mellitus para el autocuidado 

de los pies(35).

Un proyecto de atención integrada, que incluyó 

derivación oportuna, clínica virtual semanal, apoyo para 

un estilo de vida saludable, capacitación de enfermeros 

comunitarios, entrega de aplicaciones y apoyo educativo 

personalizado, aumentó del 5% al 71% la participación 

en la educación de los recién diagnosticados con diabetes 

mellitus, además redujo la incidencia de amputación de 

más de 13 a 3 procedimientos por 10.000 pacientes por 

año y la amputación de menos de 26 a 18 procedimientos 

por 10.000 pacientes por año. Ese modelo de atención 

también redujo significativamente la ocupación diaria de 

camas por personas con diabetes mellitus en un hospital 

general de distrito(36). De acuerdo con esta revisión 

sistemática, las tecnologías educativas, cuando se asocian 

con una mejor estructuración de la red de atención y con 

la capacitación de los profesionales, son más eficaces para 

reducir las amputaciones en los pies y la hospitalización 

por complicaciones de la diabetes mellitus.

En lo que respecta a la satisfacción que brindan 

las tecnologías educativas, los dos ensayos clínicos 

controlados aleatorizados que evaluaron este resultado 

concluyeron que no hubo diferencia estadísticamente 

significativa entre los grupos intervención y control(21,28). 

Sin embargo, es fundamental preocuparse por la 

satisfacción en el desarrollo de tecnologías educativas, 

dado que influye en la adherencia del participante a la 

intervención propuesta.

Los ensayos clínicos controlados aleatorizados 

incluidos no midieron los costos de las tecnologías 

educativas para la prevención y el tratamiento de la 

úlcera diabética. Sin embargo, los estudios indicaron que 

es necesario realizar investigaciones que comparen los 

costos de los programas educativos y de seguimiento 

implementados con los cuidados habituales, dado que se 

espera que, a largo plazo, estas intervenciones tengan 

mayor costo-efectividad, costo-beneficio y costo-eficacia 

para la prevención de complicaciones en los pies y, por 

ende, reduzcan el gasto en servicios de salud y mejoren la 

calidad de vida de los pacientes con diabetes mellitus(22-23,26).

En cuanto a las limitaciones de esta revisión 

sistemática, se destaca el reducido número de ensayos 

clínicos controlados aleatorizados sobre los efectos de las 

tecnologías educativas en el tratamiento y la incidencia de 

la úlcera diabética, además del número de estudios con 

alto riesgo de sesgo, que contribuyeron a que disminuyera 

la certeza de evidencia.

Los resultados de esta revisión sistemática pueden 

contribuir a que se amplie el uso de tecnologías educativas 

en la atención de pacientes con diabetes mellitus. Además, 

esta evidencia científica ayudará a los profesionales de la 

salud a elegir el tipo de tecnología educativa más asertiva 

para la prevención y el tratamiento de la úlcera diabética 

en la práctica clínica.

Conclusión

Tecnologías educativas blandas-duras, como 

orientaciones verbales estructuradas, juegos educativos, 

clases expositivas, capacitación a través de talleres y 

prácticas interactivas, video educativo, folder ilustrativo 

y didáctico, rotafolio educativo y dibujos lúdicos, y 

tecnologías duras, como calzado terapéutico, plantillas, 

termómetro infrarrojo y kits para el cuidado de los pies 
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tuvieron un efecto positivo en la prevención de la úlcera 

diabética, ayudaron a reducir la incidencia de ulceración 

y el riesgo de complicaciones en los pies, además 

permitieron mejorar el cuidado de los pies. En cuanto 

al tratamiento, las tecnologías blandas, mediante la 

capacitación teórico-práctica, y las tecnologías duras, 

como las aplicaciones de telemedicina y el uso de teléfonos 

móviles, contribuyeron a la evolución de la cicatrización de 

la úlcera diabética, destacándose como estrategias útiles 

para el manejo del cuidado de los pies en los pacientes 

con diabetes mellitus.

Los resultados del metaanálisis indicaron que las 

tecnologías educativas presentaron un factor protector 

para la prevención de la incidencia de úlceras diabéticas, 

con heterogeneidad sustancial entre los estudios y 

evaluación de certeza de evidencia baja, cabe destacar 

que, en futuras investigaciones, puede haber un cambio 

en la estimación del efecto. Además, las tecnologías 

educativas tuvieron un factor protector para prevenir 

la incidencia de amputación en miembros inferiores, en 

comparación con la atención habitual. La heterogeneidad 

se consideró no importante y la certeza de evidencia se 

evaluó como muy baja.

Por lo tanto, se recomienda el uso de tecnologías 

educativas, especialmente tecnologías blandas-duras y 

duras en la prevención y tratamiento de úlceras diabéticas 

para reducir complicaciones, como amputaciones no 

traumáticas de miembros inferiores, además que se 

realicen ensayos clínicos más robustos y ensayos 

controlados aleatorizados bien diseñados en los diferentes 

niveles de atención a pacientes con diabetes mellitus, que 

luego permitirán el desarrollo de revisiones sistemáticas 

en diferentes contextos de atención, con miras a reducir 

el riesgo de sesgo y las inconsistencias, así como también 

mejorar la homogeneidad de los estudios y la certeza de 

evidencia, con el fin de incorporar tecnologías educativas 

de probada eficacia en el cuidado de los pies. 
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