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RESUMEN

INTRODUCCION: El pie diabético es una de las mayores complicaciones que
presentan los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2. Por ello es necesaria
una buena Educacion Sanitaria y el conocimiento del autocuidado que tienen estos

pacientes.

OBJETIVOS: Conocer los factores de riesgo que originan el pie diabético e identificar

el nivel de autocuidado de los pacientes diabéticos atendidos en atencion primaria.

MATERIAL Y METODOS: Estudio piloto descriptivo realizado sobre 3 niicleos de
poblacion (Potries, Bellreguard y Villanueva de Castellon) durante los dias 25, 26 y 28
de Enero de 2016. Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario autocumplimentado
por los pacientes. Las variables recogidas fueron: sociodemograficas, antecedentes
patologicos, medicamentos utilizados para el control de la Diabetes Mellitus, tabaquismo,
nivel socioecondmico, cuidados del mismo paciente hacia sus extremidades inferiores,
etc. También se realiz6 una exploracion fisica de los miembros inferiores de los mismos,

asi como la prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein.

RESULTADOS: Se obtuvieron 36 cuestionarios y exploraciones satisfactorias. Un 39%
de los pacientes se le habia diagnosticado Diabetes Mellitus hacia mas de 5 afios. Un 42%
de los pacientes tienen sobrepeso, y menos de la mitad, 47% hace actividad fisica diaria.
Un 72% de los pacientes tienen una buena higiene de pies, pero un 59% tiene alguna
malformacion o callosidad en los pies. Un 39% de los pacientes no supero la prueba con
el monofilamento. Solo un 36% de los pacientes acude con regularidad al podologo, que

coinciden con el 31% que acuden al médico al menos una vez al afo.

CONCLUSIONES: Es necesario hacer una buena educacion sanitaria a los pacientes
con Diabetes Mellitus para evitar malos habitos de vida que desencadenen en un pie

diabético y sus posibles consecuencias.

PALABRAS CLAVE: DIABETES MELLITUS TIPO 2, PIE DIABETICO,
AUTOCUIDADO Y FACTORES DE RIESGO.
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INTRODUCCION

El cuidado de las heridas constituye hoy dia un importante problema de salud. La
convalecencia de los pacientes con lesiones sean del tipo que sean, quirtrgicas o cronicas,
suponen importantes costes, tanto directos, por la atencion sanitaria, como indirectos, por
la pérdida de calidad de vida del paciente y de su entorno familiar. La poblacion alcanza
edades cada vez mas avanzadas, haciendo que las enfermedades se cronifiquen cada vez

mas, creando un problema que se ve en auge a la sociedad en general.

Cuando una herida se cronifica, nos surge una duda. ;Debemos seguir con las curas
actuales, sean humedas o secas o deberiamos cambiar el tipo de curas?

Ante esta pregunta, siempre nos responderemos, que la prevencion hubiera sido el
mejor tratamiento y para ello la enfermeria es el profesional clave para garantizar la
seguridad clinica en los cuidados apropiados, ya que es el profesional formado para
asumir tanto los cuidados de las propias heridas como de la formacion del paciente y de

los familiares implicados.

La enfermeria debe asumir la responsabilidad de la coordinacion de todo el equipo
multidisciplinar formado por el médico facultativo de primaria, médico especialista
cirujano, fisioterapia, psic6logo, servicios sociales, cuidador principal e incluso el propio

paciente instruyéndole en autocuidados.

Desde el inicio de las lesiones, y cuando empezamos a poder diagnosticar de “riesgo
de deterioro de la integridad cutdnea” o “deterioro de la integridad cutinea”, el
profesional de enfermeria debe valorar todos los factores de riesgo que presenta el
paciente y su entorno para poder evitar las complicaciones propias de las lesiones, como
las infecciones, dolor local, fiebre, malestar general... que repercutirdn en la disminucion
de las actividades de la vida diaria del paciente y que influird en la aparicion del
“cansancio del rol del cuidador” en el cuidador principal. Esto repercutird activamente en
el ambiente familiar en general y que influird en nuestro trabajo diario con el paciente

afectado.

. ___________________________________________________________________________________________|
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Para ello es necesario el conocimiento previo de los pacientes, asi como de las
enfermedades que pueden llevar a cabo un deterioro de la integridad cutanea.

Entre ellas encontramos la Diabetes Mellitus, que constituye una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad, con una importante repercusion a nivel biologico,
psicolodgico y social, ya que disminuye la calidad de vida de los pacientes que la padecen.

Se calcula que un 15-20% de los pacientes con Diabetes Mellitus desarrollaran algiin
tipo de tlceras en los pies o los miembros inferiores durante su vida, de las cuales un 85%

r .y . 1
acabara con una amputacion del miembro afectado.'

Por tanto, sabemos que el pie diabético es una de las principales causas de morbilidad
y discapacidad ligada a la DM, donde un rapido reconocimiento y un adecuado manejo
de los factores de riesgo que los origina, pueden ayudar a prevenir o retardar la aparicion

de las ulceras, amputaciones y otras complicaciones.

Por todo lo indicado, el personal de enfermeria tiene como objetivo el prevenir todas
las lesiones cutdneas para evitar todas las complicaciones personales y sociales que van

asociadas a las mismas.
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MARCO CONCEPTUAL

La Diabetes Mellitus es una patologia de origen metabdlico, concretamente esta
patologia proviene del pancreas, que es el productor de insulina para todo el cuerpo.
Cuando este organo falla y no produce la suficiente insulina, o bien las células del
organismo no son capaces de utilizar la insulina de manera adecuada, puede provocar al

paciente una enfermedad, la cual es conocida como Diabetes Mellitus. %!

La insulina es una hormona, es decir, una sustancia que es liberada por un tejido o
glandula, que viaja por la sangre y llega a otro tejido para realizar un efecto especifico,
que en el caso de la insulina es permitir que la glucosa en sangre entre en los tejidos para
se utilizada como combustible. Cuando hay una escasez de insulina en el cuerpo, se
elevan los niveles de glucosa en el cuerpo y se presentan sintomas de la enfermedad.
También puede ser debido a que el cuerpo del paciente no puede usar efectivamente la

. . . 2
insulina que el mismo produce. %

Existen principalmente dos tipos de diabetes: la Diabetes Mellitus tipo 1, y la Diabetes
Mellitus tipo 2.

La DM tipo 1, es el resultado de un proceso autoinmune en el cual, el cuerpo por error
destruye las células productoras de insulina o células beta, teniendo un marcado caracter
hereditario y genético. Mientras que la DM tipo 2 esté caracterizada por la resistencia a
la accion de la insulina y/o el trastorno de la secrecidon de insulina, pudiendo ser esta
ultima una de las caracteristicas predominantes en la patologia. Se ha comprobado que
no todos los individuos que padecen este tipo de diabetes necesitaran insulina a lo largo
de su vida . Con el tiempo, la diabetes puede aumentar el riesgo de padecer problemas
relacionados con la salud, como la ceguera, dafio renal, dafio a los nervios, tlceras en las
extremidades inferiores, asi como amputacion de los mismos y enfermedades

. 4
cardiovasculares .

El primer paso que hay que dar tras el diagnostico de una Diabetes Mellitus es un
cambio de habitos de vida, una buena alimentacion con una dieta saludable, mantenerse
activo fisicamente en la medida en la que cada persona pueda, y perder todo el peso extra

que tiene. Esto nos ayudara a tratar que la enfermedad no empeore. En caso de que estas

. ___________________________________________________________________________________________|
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medidas no farmacoldgicas fallen, se pasaria a las medidas farmacologicas. Par ello, lo
que se pretende al tratar estos pacientes, es que se mejore el control glucémico para asi
evitar o retrasar la aparicion y la progresion de complicaciones relacionadas con la

diabetes .

Segun la OMS vy diferentes estudios, la Diabetes Mellitus tiene una prevalencia de un
6% a un 9% en la actualidad en personas mayores de 18 afios, unas 135 millones de
personas afectadas con la enfermedad, aunque se estima que hay al menos esta misma
cifra de pacientes en todo el mundo sin diagnosticar. Esta prevalencia va en aumento, y
se prevé que esta tendencia siga hasta 2017, especialmente en los paises en vias de

desarrollo. ¥

En Espafia encontramos que esta patologia se sitia entre el 9,9% y el 15,9% en
poblacion mayor de 30 afios, y su prevalencia sigue aumentando con el paso de los afios.
El coste sanitario para la Diabetes Mellitus es de los mas elevados entre todas las
enfermedades cronicas, debida a la elevada morbilidad de las complicaciones que esta
genera siendo muchas de ellas degenerativas, como la ceguera en adultos y amputaciones
no traumaticas de miembros inferiores, la tercera causa de enfermedad renal terminal y

. . , cproe 6
con frecuencia, de poli-neuropatia periférica... [

La Diabetes Mellitus se considera una enfermedad multisistémica que produce
lesiones en los rifiones, corazon, vasos sanguineos, 0jos y sistema nervioso y que sus
incidencias van a estar relacionadas con el control de la hiperglucemia que viene dada
por un mal control metabdlico del paciente.

Los problemas que la Diabetes Mellitus va a producir en los miembros inferiores de
los pacientes son las ulceras. Estas ulceras pueden ser de origen vascular, tanto arterial

. . . . . yLe 8
como venosa, o de origen neurosensorial como el conocido “pie diabético”.

Segun algunos estudios, se calcula que aproximadamente el 15% de los pacientes
diabéticos desarrollaran a lo largo de su enfermedad una tlcera en el pie o zona distal del
miembro inferior, y que esta Ulcera serd la precursora, en un 85% de los casos, de
amputaciones de las extremidades inferiores, que a su vez son las responsables del 20%

de los ingresos hospitalarios del paciente diabético.
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Por lo tanto un diagnostico tardio, o un tratamiento inadecuado del pie diabético, puede
generar un alto coste sanitario, social y econémico, que segiin el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud, oscilara entre 3.577€ y 5.379€ por paciente, siendo de

éstos entre 2.260€ y 3.009€ costes directos sanitarios."!

PIE DIABETICO

Las lesiones que a menudo causan ulceras cronicas y su posterior amputacion son
conocidas como “pie diabético” (PD).

Este cuadro se define como la ulceracion, infeccion y también destruccion de los
tejidos profundos, asociados a una pérdida de la sensibilidad al dolor, y a una vasculopatia
periférica en las extremidades inferiores. ' Es por esto, que las ulceras de etiologia

neuropatica se asocian en gran parte de las referencias bibliograficas al pie diabético.

Una grave complicacion de la diabetes es la amputacion, que viene precedida por una
ulcera de pie. Se estima que cada 30 segundos una extremidad inferior se pierde en algin

lugar del Mundo como consecuencia de la diabetes ',

La prevalencia de las ulceras en los pies varia entre 1,5 -10% en diferentes
poblaciones; mientras que la incidencia es de 2,2 -5,9%. Estudios previos han revelado
gastos sustanciales para la sociedad, sobre todo tras la amputacion. La parte mas cara de
de este tipo de patologia reside en el tratamiento de las tlceras de pie diabético, y el coste
de la vida en instituciones que se hace necesario después de perder una extremidad. Esto
se debe a que muchos pacientes no seran capaces de volver a caminar con protesis debido

a la co-morbilidad severa. !

. ___________________________________________________________________________________________|
ORTELLS LOPEZ, FERNANDO 9



CLASIFICACIONES

En cuanto a la clasificacion del pie diabético, no existe una clasificacion ideal. Hay un
elevado nimero de clasificaciones existentes en muchas referencias bibliograficas. En
este caso voy a centrarme en una de las mas conocidas, la clasificacion de Wagner. Esta
clasificacion tiene una notable ventaja, que es muy simple, aunque por ello presenta
inconvenientes derivados de algunas imprecisiones. Se basa en una valoracion de la lesion
desde estadios precoces con riesgo potencial a lesiones ulceradas con formacion de

. s : 1
abscesos, con o sin afectacion osea y articular. ']

[Tabla 1]

ESCALA DE WAGNER

GRADO LESION CARACTERISTICAS

Lesion cerrada pero con neuropatia sensitiva. Se

‘ ‘ ‘ caracteriza por la presencia de callos gruesos,
0 Ninguna, pie de riesgo . .
cabezas de metatarsianos prominentes, dedos en

garra, y deformidades Oseas.
Ulcera superficial, que no penetra completamente
, ) a través de la dermis y no esta infectada. Se
| Ulceras superficiales _ .
caracteriza por la destruccion del grosor total de
la piel sobre un resalte dseo.
Ulcera profunda e infectada. Se caracteriza por la
, penetracion de la piel, grasa subcutanea hasta
II Ulceras profundas ) ) )
tendones, ligamentos, huesos y/o articulaciones,
pero sin causar osteomielitis.
, Ulceracion extensa y profunda con infeccion
Ulcera mas profunda
11 _ importante, con gangrena franca y con
(absceso) osteomielitis ) ‘
secreciones mal olientes.
o Necrosis de una parte del pie, dedos, talon o
v Gangrena limitada
planta.

\% Gangrena extensa Todo el pie se encuentra afectado.
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Junto con esta clasificacion muchas veces también se asocia la clasificacion de
lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas, que consiste en un sistema de
clasificacion donde las lesiones son estaditarias en base a dos criterios principales:
profundidad y existencia de infeccién/isquemia, otorgando asi cuatro grados

(profundidad) y cuatro letras (infeccidon/isquemia). Estas dos clasificaciones se

complementan. "4
[Tabla 2]
‘ CLASIFICACION DE TEXAS
Grado
Estadio
0 I I I
Herida
Lesiones pre o = superficial, no . Herida
. Herida a
post-ulcerosas involucra penetrante a
A tendon o
completamente tendon, hueso o
o capsula . ‘
epitelizadas capsula o articulacion
hueso
B Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica

FACTORES DE RIESGO

En lo que refiere a los factores de riesgo del pie diabético, dependiendo de la fuente
bibliografica consultada podemos encontrar unos u otros.

En todas las referencias encontradas, se menciona que las complicaciones mas
devastadoras del pie diabético pueden ser prevenidas en la mayoria de casos con un
diagnostico precoz de la neuropatia diabética y de la enfermedad periférica. Para ello es
necesaria una anamnesis exhaustiva y un buen examen fisico, considerandose estas
actividades preventivas e intervenciones de primera linea, ayudando asi a la disminucion

. ___________________________________________________________________________________________|
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del riesgo de desarrollo de complicaciones del pie diabético.

Esto afiadido a una falta de educacién sanitaria de los pacientes y sus familias con
respecto a esta patologia agrava la enfermedad. Para ello es necesario que los pacientes
reciban una buena educacién sanitaria respecto a su patologia, para que puedan
comprender la enfermedad y aprender lo basico de su cuidado. Para conseguir esto, es
necesario reforzar constantemente las medidas generales, como son el cese total y
definitivo del tabaco, una dieta saludable, ejercicio fisico en la medida de lo posible y el
seguimiento del tratamiento farmacologico prescrito por su médico. También serd
necesario, un buen cuidado de las piernas y pies, como la inspeccion periddica de los pies,
una buena higiene y un calzado correcto con unas medias apropiadas para cada

paciente.!"!

Por otro lado tenemos muchos factores de riesgo, de los cuales podemos diferenciar
tres tipos relacionados con el pie diabético:
* Factores predisponentes, que llevan a presentar cualquier tipo de lesion a los
pacientes con diabetes.
* Factores desencadenantes / precipitantes, que ayudan a la aparicion de la
lesion.
* Factores agravantes / perpetuantes, que retrasan la cicatrizacion de las lesiones

. , . - 16
haciendo que aparezcan mas complicaciones. [16]

FACTORES PREDISPONENTES

Estos factores nos llevardn a que los pacientes con diabetes tengan un alto riesgo de
desarrollar un pie vulnerable. Pueden ser de tipo primario (neuropatia y macroangiopatia)

o de tipo secundario (microangiopatia, artropatia y nivel socioeconémico).
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NEUROPATIA

La neuropatia afecta a los pacientes diabéticos con la disminuciéon de de la
sensibilidad. Esta alteracion afecta tanto a las fibras sensitivas como a las motoras, por lo
que acaba afectando a la sensibilidad profunda (reflejos de los dedos y pie, sentido de la
posicion de los dedos del pie) y a la sensibilidad superficial (calor, dolor...). Esta
alteracion acaba por afectar la musculatura intrinseca del pie, provocando un
acortamiento de los tendones y con ello alteraciones de la distribucion de las fuerzas a las
que el pie esta soportado, iniciando asi deformidades en los mismos. Las deformidades
acaban por suponer un riesgo potencial de lesion, ya que propiciard que hayan zonas
concretas del pie donde se ejerza mas presion, y en estas zonas acabaran por favoreces
las apariciones de Ulceras.

En estos pacientes, el sistema nervioso autonomo también acaba afectado, ayudando a
la aparicion de fisuras a causa de la disminucion de la sudoracion en los pies y lo que esto
conlleva, unos pies secos, agrietados, que acaban ulcerando.

Las ubicaciones mas recurrentes de este tipo de tlceras suelen ser en las zonas de las

callosidades, en la planta del pie. !'”

MACROANGIOPATIA

La macroangiopatia, en los pacientes diabéticos, esta directamente relacionada con la
dislipemia, la hiperglucemia, la hipertension arterial y los factores de coagulacion. Esto
lleva a la aparicion de depositos lipidicos, y por tanto a una arteriosclerosis, que ocasiona
insuficiencia cronica de todo el tramo irrigado por la arteria lesionada. La insuficiencia
cronica de las venas y arterias de la zona conlleva en si un grave peligro para los pacientes,

. . ., . . 16,18
y es la isquemia, que conlleva a la formacion de lesiones en la piel. !'*'™

MICROANGIOPATIA

La microangiopatia es la alteracion en la regulacion del flujo sanguineo, afectando a
capilares, arteriolas y vesiculas de todo el organismo.

Este tipo de lesion consiste en una hipertrofia y engrosamiento de la membrana capilar,
a causa del depdsito de sustancia hialina, pero sin estrechamiento de la luz capilar.

Aunque la microangiopatia por si misma es complicado que cause ulceras en el pie
diabético, si que se le atribuye la necrosis e isquemia de las tlceras, debido a los defectos
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de la cicatrizacion y curacion de esta, asi como la gangrena digital, que también se asocia

. . , , : 17,18
a la microangiopatia, pero ya de un modo mas secundario. ' '*

ARTROPATIA

Una de las causas mas frecuentes de padecer artropatia neuropatica es la diabetes, por
ello se engloba en las causas predisponentes, y consiste en la degeneracion de los nervios
que conlleva a la destruccion 6sea y articular, llevando a deformidades severas e incluso
a la amputacion. Esta degeneracion viene originada por la sobrecarga del cartilago, a
causa de un mal control metabolico de la diabetes, alcoholismo y la obesidad, ya que las

. . . . 18. 19
articulaciones son incapaces de soportar la carga del paciente. ['® '*]

NIVEL SOCIOECONOMICO

El nivel socioecondmico de los pacientes, esta estrechamente relacionado con un
mayor riesgo de padecer Ulceras e incluso amputaciones. Esto se debe a la mala higiene
de algunos pacientes, la desinformacién y falta de interés de los mismos, una demora en
la informacion al enfermero o médico responsable ante la aparicion de una lesion, asi
como de la renta econdmica actual del paciente para poder comprar productos necesarios
como calzas para ayudar a la curacion de las ulceras, plantillas de descarga o incluso unos

zapatos adecuados para su patologia. ['%

FACTORES DESENCADENANTES / PRECIPITANTES

Este tipo de factores son los que coayudan a los factores nombrados anteriormente —
predisponentes — para el inicio de la lesion. En este conjunto de factores encontramos el
nivel de respuesta sensitiva, la capacidad de los tejidos para soportar un tipo de estrés
aplicado a la lesion, y la magnitud y duracion de este estrés.

Todo esto lo podemos dividir en dos grandes sub-grupos: '°

¢ Factores extrinsecos.

e Factores intrinsecos.

. ___________________________________________________________________________________________|
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FACTORES EXTRINSECOS

Son todos aquellos que provienen de tipo trauméatico, pudiendo ser mecénicos,
térmicos o quimicos.

* Los traumatismos mecanicos son aquellos que se producen por un mal uso del
dia a dia, como bien puede ser un zapato mal ajustado que provoca una presion
mantenida que acaba por producir una lesion, o simplemente caminar descalzo
con todo el riesgo que ello conlleva.

* En cuanto a los traumatismos térmicos como bien indica su palabra es por la
temperatura que tienen los pies en cada momento. Se pueden producir lesiones
en la piel por una sobreexposicion al calor o al frio, usar bolsas de agua para
calentarse, o simplemente caminar por cualquier superficie caliente.

* Por ultimo los traumatismos quimicos son aquellos ocasionados por agentes
queratoliticos, como bien pueden ser cualquier crema o peeling que se pueda
usar para eliminar capas de la dermis, los productos para el acné o los champus
anticaspa, ya que estos contienen acido salicilico, uno de los agentes abrasivos

al alcance de todos, que pude producir cualquier tipo de lesion en la piel. !'® ']

FACTORES INTRISECOS

En este tipo de factores se engloba cualquier tipo de deformidad del pie, como los
dedos en martillo, dedos en garra, hallux valgus, o simplemente la limitacion de la
movilidad articular puede llegar a ocasionar un aumento de la presion de la zona,

provocando la formacién de callos, que pueden llegar a desembocar en tlceras. 2

FACTORES AGRAVANTES / PERPETUANTES

Estos son los factores que provocan que una ulcera cronifique y por tanto haya un
grave retraso en su curacion. Los principales agravantes que tiene un pie diabético es la
isquemia, que ayuda a un retraso de la cicatrizacion; la neuropatia que ya hemos
comentado anteriormente y la infeccion, que aunque no es responsable de la aparicion de
la ulcera, si que favorece a su desarrollo, ya que el paciente al tener una ausencia de dolor

, , . . s 4 16, 20
por la neuropatia, ésta se extiende y dificulta la curacién de las Glceras. %"
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Ademéas de todos los factores de riesgo comentados arriba, existen otros factores de
riesgo que todos bien conocemos, que ayudan a la formacion de lesiones y ulceras en el
pie diabético. Entre los mas importantes tenemos los siguientes: >+ 2!

* Edad: el riesgo de ulceras y amputacion aumenta exponencialmente a partir de los
45 anos.

* Obesidad, sobrepeso y sedentarismo: un mal habito alimenticio junto a una practica
insuficiente de ejercicio fisico aumentan las probabilidades de padecer pie
diabético. Un indice de masa corporal >27 kg/m. en varones y >26 kg/m.en
mujeres aumenta el riesgo de aparicion de ulceras.

* Tabaquismo y alcoholismo: el cese del habito tabaquico y alcoholico disminuye la
probabilidad de padecer ulceracion.

* Bajo nivel socioecondmico: es un factor altamente predisponente a desarrollar pie
diabético, ya que estos pacientes no pueden adquirir tratamientos necesarios para
prevenir la aparicion de ulceras.

* Educacion en cuanto a la enfermedad: una baja educacidon en respecto a su
enfermedad ayuda a desarrollar y aumentar las tilceras en estos pacientes.

* Hipertension arterial o TA >140 mmHg.
* HDL de colesterol >35 mg/dl.

COMO DETECTAR EL PIE DIABETICO

Para llegar a determinar que un paciente, con Diabetes Mellitus pueda desencadenar
un pie diabético, primero se le realizan una evaluacion clinica, donde dependiendo del
resultado de las mismas, se determine la posibilidad de la aparicion del pie diabético. Para
ello se hacen diferentes pruebas funcionales del nervio periférico, en las que se incluiran
pruebas psicosomaticas sensoriales, que mediran la percusion de vibracion, y en la que
se utiliza un diapasén graduado, asi como la deteccion de la pérdida de la sensacion
protectiva, donde se empleara el uso de monofilamentos para medirla. Esta tltima prueba

se ha demostrado efectiva y de facil aplicacion en cualquier ambito profesional.

. ___________________________________________________________________________________________|
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Los monofilamentos (Monofilamentos Semmes-Weinstein), son unas fibras le nylon
calibradas para que al ser aplicadas sobre la piel, ejerzan una fuerza previamente

determinada, generando una curvatura en la piel del paciente al presionar sobre ella.

Para realizar la valoracion sensorial de los pacientes con el monofilamento, primero el
paciente se ubicara en decubito supino, con los pies en una posiciéon comoda. Luego se le
explicara al paciente lo que se le va a realizar y se le taparan los ojos, o simplemente se
le dird que no abra los ojos. A continuacion se aplicara el monofilamento sobre la piel del
paciente perpendicularmente, y se ird aumentando la presion hasta que se vea una
incurvacion de la zona. El paciente nos debera decir en qué zona esta notando el
monofilamento sobre su piel. Las zonas donde se usard el monofilamento sera en las
zonas de mayor riesgo de lesion en la piel, que en el caso de los pies, corresponde con la
cabeza de los metatarsianos y al hallux, aunque también es recomendable valorar la
superficie dorsal del pie entre la base del primer y segundo dedo, asi como la cabeza del
primero, tercer y quinto metatarsiano. En total se deben evaluar unos 10 sitios.

En la conclusién a esta valoracién, dependerda de la bibliografia consultada el
determinar cuando el pie esta en riesgo de ulceracion, ya que algunos autores dicen que
con una sola area donde el paciente no tenga sensibilidad al monofilamento hay riesgo de
ulceracion, mientras que otros autores sostienen que, si el individuo no responde
afirmativamente en 4 de los 10 sitios evaluados, nos encontramos frente a una sensacion

: . , 2
anormal con predisposicion a formar una tlcera. >

ULCERAS EN MIEMBROS INFERIORES

Las ulceras son lesiones cutdneas en las que las fases del proceso de cicatrizacion
(coagulacion, inflamacion, crecimiento celular, epitelizacion y remodelacion), se
encuentran total o parcialmente alteradas o modificadas respecto al proceso fisioldgico
normal.

Puede venir producida por una lesién espontdnea o secundaria a un traumatismo, que
se localiza en el pie y/o la pierna, la cual no presenta signos de curacion por el proceso
denominado “cicatrizacion por primera intencion”. No suelen cicatrizar en el tiempo que

se establece como normal, apareciendo las escaras y con ellas su cronicidad.
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CLASIFICACION

Existen diferentes tipos de clasificaciones, a continuacion se expondra una de las
clasificaciones mas frecuentes, segun su etiologia, en las que se basard la revision

bibliografica.

En esta clasificacion se establecen 3 tipos:
1. Ulcera de etiologia venosa.
2.Ulcera de etiologia arterial / isquémica.

3.Ulceras de etiologia neuropatica.

' ULCERA DE ETIOLOGIA VENOSA

Se considera que entre el 70 y el 75% de todas las ulceras de las extremidades
inferiores se encuentran dentro de esta etiologia '**! . Para su diagnostico se precisa de
una anamnesis, una historia clinica detallada, los antecedentes familiares y los factores
de riesgo. Junto con la valoracion fisica que se le realiza a los pacientes, es conveniente
efectuar el indice tobillo-brazo, para encaminar el tipo de terapia que se va a utilizar en

cada caso.

La prevalencia de las ulceras de etiologia venosa, estd entre el 0,18 y el 0,32% para
ulceras activas, llegando a alcanzar a un 1,3% cuando se incluyen pacientes con
antecedentes clinicos de esta patologia. La prevalencia de las enfermedades venosas en
de las extremidades inferiores en Espana se calcula que es del 27,5%, en las que una de
cada tres personas de mas de 46 afios presentan alglin sintoma y/o signo atribuible a esta
enfermedad. En Europa afecta, aproximadamente, al 1% de la poblacion, mientras que en

Estados Unidos, el nimero de afectados llega a los 2,5 millones de personas en el 2001.
[23,24]

La principal causa de estas ulceras es la ausencia de una adecuada circulacion venosa
en las extremidades inferiores, que origina una acumulacién de sangre en ellas,

aumentando asi la presion venosa y produciéndose una Insuficiencia Venosa Cronica

(IVC).

. ___________________________________________________________________________________________|
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Esta Insuficiencia Venosa Cronica se evaluara segun la clasificacion CEAP (C: Grado
clinico; E: Etiologia; A: Extension Anatomica; P: fisiopatologia). Esta clasificacion fue
creada y elaborada por un comité internacional del Foro Venoso Americano en 1994. Ha
sido avalada por todo el mundo, y se utiliza para establecer unos criterios uniformes para
todo el personal sanitario que estudia y trata las varices.

. r 2
Se reconocen siete categorias 231,

[Tabla 3]
Clasificacion CEAP dela IVC Clasificacion clinica

Ningun signo visible o palpable de enfermedad

Co
venosa
C1 Telangiectasias o venas reticulares
C2 Venas varicosas
C3 Edema
C4a Pigmentacion o eczema
C4b Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca
C5s Ulcera venosa cicatrizada
Cé Ulcera venosa activa

Las manifestaciones clinicas de este tipo de ulceras son los sintomas de la IVC, ademas

de calambres, calor, dolor, pesadez de piernas, etc., aunque habitualmente no son muy

dolorosas 1 .

ULCERA DE ETIOLOGIA ARTERIAL

Los datos epidemioldgicos sobre la tlcera de etiologia isquémica es escasa y menos
concluyente que los de las tlceras de etiologia venosa, siendo por tanto menos fiables.
Esto se debe a que las poblaciones con este tipo de ulceras tienen mayor dificultad de
estudiarse que las de otra etiologia, ya que muchos de los pacientes que se estudian se
pierde su seguimiento y/o un gran nimero de pacientes acaba falleciendo, dando lugar a

estudios incompletos.
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Los datos epidemioldgico se extraen a partir de los que se refieren a la isquemia critica

de extremidad (ICE), donde podemos ubicar las ulceras de etiologia isquémica.

A partir de estos datos, se estima que un 10% de todas las tllceras de las extremidades
inferiores corresponden a ulceras de etiologia arterial. Presentan una sintomatologia tipica
de la isquemia arterial de los miembros inferiores, asi como sensacion de frio en las
piernas y pies, sintomas de claudicacion intermitente y disminucioén de la sensibilidad
térmica. Este tipo de tlcera puede doler, sobre todo por la noche, por lo que no se aconseja
su vendaje para su tratamiento. >

La colocacion de la extremidad en posicion de declive mejora el dolor y ayuda a
conciliar el suefo, pero tiene el grave inconveniente de agravar la isquemia al provocar

un edema en el pie y tercio distal de la extremidad inferior. *®!

Su prevalencia se calcula que se encuentra entre el 0,2 y el 2% de la poblacion. Su

incidencia es de entre 20-40 enfermos por 100.000 personas y afio. >}

Este tipo de tulceras son fruto de un déficit de aporte sanguineo por lo que las
extremidades inferiores se ven privadas de oxigeno, que desemboca en la muerte celular.
Esta muerte de las células se manifestara con una herida abierta o tlcera de pequefio
tamafio, que tienen tendencia a ser de largos periodos de evolucion, ya que la hipoxia en
la zona dificultard la sanacion de la herida o ulcera, acabando esta por cronificarse.

Sus factores de riesgo mas importantes son el habito tabaquico, la diabetes mellitus y

. . ’ 23
la arteriosclerosis lenta de los vasos sanguineos. !

Para la clasificacion de los estadios clinicos de la isquemia cronica de la extremidad
inferior, se pueden usar dos clasificaciones, la propuesta por Leriche y Fontaine, y la
propuesta por Rutherford. La primera de las clasificaciones fue propuesta por Leriche y
Fontaine que consideran cuatro grados evolutivos de la enfermedad. En el afio 1996, el
Committee on Reporting Standarts de la Sociedad Internacional de Cirugia

Cardiovascular, propusieron una nueva nomenclatura que fue revisada y actualizada en

1997 por Rutherford. [23,27]
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[Tabla 4]

Leriche y Fontaine Rutherford

Estadio Clinica Grado | Categoria Clinica IT/B
I Asintomatico 0 0 Asintomatico >1,0
Sin dolor en reposo, Sin dolor en reposo,
1Ia claudica al caminar I 1 claudica al caminar 0,7-0,8
menos de 500 m menos de 500 m
Sin dolor en reposo, Sin dolor en reposo,
1Ib claudica al caminar I 2 claudica al caminar 0,5-0,7
100 — 200 m 200 — 500 m
Sin dolor en reposo,
I 3 claudica al caminar 0,3-0,5
100 — 200 m
I Dolor en reposo 1I 4 Dolor en reposo <0,3
111 5 Afectacion tisular menor <0,3
v Ulcera / gangrena I 6 Afectacion tisular mayor <0,3

Las ulceras con esta etiologia se localizardn en el tercio distal de la pierna
mayoritariamente, aunque también se pueden localizar en sectores cercanos a la
articulacion de la rodilla en su cara externa. Normalmente son tlceras pequefas durante

un largo periodo de tiempo. Sus bordes tienden a ser planos e irregulares. 1!

ULCERA DE ETIOLOGIA NEUROPATICA

Las ulceras neuropaticas de la extremidad inferior son aquellas que la causa de su
inicio es la alteracion sensorial en la extremidad inferior. Esto hace que los pacientes
tengan alterada la percepcion de los dafios externos como roces, microtraumatismos,
heridas, etc.

Suelen aparecer en un punto de presion o deformidad del pie, que frecuentemente son
el primer y quinto metatarsianos, y en la zona del calcaneo.

Son de forma redondeada, profunda, con callosidad perilesional e indoloras. %!
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Este tipo de tulceras, estan asociadas practicamente en su totalidad a la Diabetes
Mellitus. En Espana tenemos que la prevalencia de la DM es del 7 al 7,5% de la poblacion,
de la cual, la gran mayoria es de DM tipo II. Su incidencia se encuentra de 5 a 10 nuevos
casos por cada 1.000 pacientes diabéticos y afio.

En muchos estudios, este tipo de tlceras en el contexto de la Diabetes Mellitus se

engloba en el concepto clinico del pie diabético. 1*”

La fisiopatologia de la ulcera de etiologia neuropatica en la DM tiene cierta
complejidad en la cual intervienen 3 tipos de factores: predisponentes, desencadenantes
y agravantes. En cuanto a los factores predisponentes encontramos la propia neuropatia,
ya que su prevalencia se sitia entre el 75 y 80% en la Diabetes Mellitus tipo I, mientras
que en la de tipo II se sittia en un 40% de los pacientes. La evolucion de la neuropatia
alcanza e incluso supera los veinte afios. También son factores predisponentes tener
antecedentes de tlcera en el mismo pie, asi como una DM de larga duracion, presentar
alteraciones osteoarticulares y movilidad limitada. En cuanto a los factores
desencadenantes, el mas importante es que siempre las ulceras neuropaticas son debidas
a traumatismos intrinsecos (alteraciones osteoarticulares del pie) o extrinsecos
(traumatismos de tipo fisico, quimico o térmico). Por ultimo, el principal agravante de
este tipo de ulceras es la cronicidad de la ilcera y en las complicaciones que conlleva, asi
como las infecciones de las lesiones que pueden incluso a desencadenar en la pérdida de
la extremidad en algunos pacientes.

Todos estos factores, hacen que actuando sobre un pie en riesgo, provoquen el inicio

de la lesién y por tanto nos conlleva a un pie diabético. 227"
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PROBLEMA

Muchos de los pacientes que padecen esta enfermedad no tienen consciencia de que
padecen una enfermedad muy seria, con severas complicaciones que puede afectar

totalmente el desarrollo de las actividades de la vida diaria.

Para poder concienciar a estos pacientes, se debera primero conocer aquellos factores
de riesgo que pueden padecer, para poder, o al menos tratar, de que ellos tengan una
vision diferente y més directa de la enfermedad que padecen, pudiendo asi evitar todo

aquello que empeora su patologia, y teniendo un mayor autocuidado de sus pies.

Para ello también serd necesario saber qué nivel de autocuidado tiene cada uno de
ellos, explicandoles el porqué no deben realizar ciertas actividades, o el porqué deben
evitar y mejorar ciertas actuaciones, ayudando asi a que realice cuantas menos acciones
que puedan desencadenar un riesgo para su pie diabético, y por lo tanto mejorando su

patologia.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

La busqueda empleada para la realizacion de este trabajo, han sido esencialmente
articulos publicados en revistas cientificas sobre las tlceras, pie diabético y Diabetes
Mellitus, donde se explica qué es la Diabetes Mellitus, los tipos que existen, los factores
mas importantes para desarrollar un pie diabético, asi como los tipos de ulceras de
extremidades inferiores que existen.

Para ello se han empleado diferentes bases de datos especificos de enfermeria y
medicina, como Cinanhl; en bases de datos de referencia como SciELO, iCercador Plus
y Elsevier. También se ha empleado el buscador académico de Google, el Google
Académico.

Se realizé una biisqueda manual de articulos a partir de las bibliografias de los articulos
encontrados en alguna de las bases de datos. Ademas, se utilizaron libros especializados
extraidos de la Biblioteca de la Universitat de Valéncia, asi como paginas web como

soporte de conocimientos y articulos de afios anteriores como apoyo a la revision.

El periodo de busqueda de informacion fue durante los meses de Octubre a Diciembre
de 2015, ambos incluidos. Para esta busqueda inicialmente se restringi6 a los idiomas
Espafiol, Catalan, e Inglés, y sus articulos se tratd que abarcasen del afio 2005 al 2015;
aunque como se ha comentado anteriormente también se han utilizado articulos de afios

anteriores para apoyar evidencias.

Para la realizacion de esta blisqueda se han empleado diferentes términos, en
diferentes idiomas como por ejemplo: “Diabetes Mellitus”, “epidemiologia Diabetes”,
“pie diabético”, “Olcera”, “Ulcera diabética”, “factores riesgo diabetes”, “educacion
sanitaria diabetes”, “autocuidado pie diabético” // “diabetic ulcer”, “diabetic foot”,

b AN1Y

“diabetic disease”, “self-care diabetic foot”...
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

- Conocer los factores de riesgo que originan el pie diabético en pacientes atendidos
en atencion primaria.

- Identificar el nivel de autocuidado de los pacientes atendidos en atencion primaria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Determinar el grado de conocimiento de las personas con diabetes para el
autocuidado de los pies.

- Promover que el paciente diabético desarrolle conductas saludables para la
prevencion de las ulceras.

- Identificar el grado de cumplimiento de los pacientes respecto a las

recomendaciones dadas por el el médico y enfermeras/os.

. ___________________________________________________________________________________________|
ORTELLS LOPEZ, FERNANDO 25



MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA

Se va a llevar a cabo un estudio descriptivo, observacional, y transversal, donde se

utilizard una metodologia cuantitativa.

AMBITO DE ESTUDIO

Se propone una investigacion sobre 3 nucleos de poblacion. Estos municipios seran
Potries, Bellreguard y Villanueva de Castellon. Todos ellos se encuentran en la
Comunidad Valenciana, concretamente Potries y Bellreguard pertenecen a la comarca de

la Safor, mientras que Villanueva de Castellé pertenece a la comarca de la Ribera. **)

[Tabla 5]

PADRON POBLACIONES ESTUDIADAS

MUNICIPIO De 16 a 65 aiios De 65 a mas afios
Potries 702 211
Bellreguard 3.232 778
Villanueva de Castellon 4.971 1.440

El estudio debera contar con 200 pacientes, los cuales deberan estar registrados como
diabéticos, ya sea de tipo 1 o 2 en el sistema Abucasis de la Agencia Valenciana de la
Salut. Este estudio se realizard en personas de 65 afios 0 mas, que residan en las
poblaciones citadas anteriormente. Ambos sexos seran de interés de estudio.

Se incluiran todos aquellos pacientes que contesten el test, se descalcen a peticion del
enfermero para la evaluacion del pie (callosidades, corte de las ufias, malformaciones,
pulsos pedios...), asi como colaboren a la hora del test del monofilamento de Semmes-
Weinstein. Deberdn contestar todas las preguntas que le realice el enfermero para ser

incluido en el estudio.
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No se deberd avisar a los pacientes de las pruebas y preguntas que se le van a realizar,
evitando asi que estos realicen una mejor higiene de los pies, ya sea el mismo dia o los
dias anteriores a la prueba, pudiendo asi, evaluar mejor el estado normal y habitual de la

piel y pie de cada paciente.

Se elaborara un cuestionario con 40 — 45 preguntas, donde se recogera diversa
informacion que nos facilitard saber los conocimientos que tiene cada paciente sobre la
enfermedad, los autocuidados que realiza en su piel y pies, asi como podremos saber
aquellas actividades que realizan los pacientes que conllevan un riesgo, medio o elevado,
de factores de riesgo predisponentes a la aparicion de un pie diabético, y de tlceras en

ellos.

PRUEBA PILOTO

La investigacion se ha realizado sobre 38 pacientes que presentan Diabetes Mellitus
tipo 1 o 2 registrados como diabéticos en el programa Abucasis de la Comunidad
Valenciana, donde todos ellos corresponden a tres municipios (Potries, Bellreguard y

Villanueva de Castellén). !

Los criterios de inclusion en el estudio fueron pacientes adultos de ambos sexos con
con diagnostico de Diabetes Mellitus, que acudieron a la consulta del Consultorio de
Potries, Bellreguard y Villanueva de Castellon los dias, el dia 25/01/2016, 26/01/2016 y
28/01/2016 respectivamente. No se aviso a los pacientes para que no presentaran un nivel
de higiene superior al habitual, asi como tampoco se avisé a los pacientes de la
exploracion fisica que se le iba a realizar, para asi poder evaluar mejor el estado habitual

de la piel e higiene del paciente y el cuidado de sus pies.

La evaluacion clinica fue realizada por Fernando Ortells Lopez, actualmente cursando

cuarto curso de Grado de Enfermeria.
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Todos los pacientes accedieron voluntariamente a la realizacion del proyecto de
investigacion, el cual constaba de un cuestionario con 35 preguntas, “*"**° ! (algunas para
rellenar por el enfermero) donde se evaluaron las siguientes variables: sociodemograficas,
antecedentes patologicos, medicamentos utilizados para el control de la Diabetes
Mellitus, tabaquismo, nivel socioecondmico, cuidados del mismo paciente hacia sus
extremidades inferiores, etc. Se realizé también una exploracion fisica de pies en busca
de malformaciones, callosidades y presencia de pulsos pedios. Para finalizar se realizo la
prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein de la siguiente manera: primero se le
explico al paciente en qué consistia la prueba, y se realiz6 una pequefia comprobacion en
la palma de la mano del paciente para que supiese lo que iba a sentir en el pie. A
continuacion se descalzd el pie del paciente y sin que este mirase se aplico el
monofilamento en 10 puntos diferentes (falange distal primer, tercer y quinto dedo,
cabeza primer, tercer y quinto metatarsiano, dos en el medio de la planta del pie a nivel
del primer y quinto metatarsiano, en la parte central del talon y en pliegue entre el primer

y segundo dedo).

|/
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Una falta de sensibilidad de 4 de los 10 puntos del test del monofilamento se considero
positiva para una posible neuropatia del paciente. También se considero6 pacientes de alto
riesgo aquellos que manifestaban algin tipo de deformidad en los pies como hallux
valgus, dedos en garra, prominencia dsea o artropatia, asi como también se consideraron

de alto riesgo aquellos pacientes en los que habia una ausencia de los pulsos pedios.

El grado de higiene de los pacientes se considerd bueno cuando el paciente se habia
lavado los pies el mismo dia o el dia anterior a la consulta, regular cuando llevaba més de

un dia sin asearse, y mala cuando habia una falta de higiene considerable. Por otro lado
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se considerd una buena higiene para las ufias cuando estaban bien cortadas y limpias,
regular cuando las ufias estaban mal cortadas, con irregularidades, y sucias, y mala cuando

la situacion de las ufias era mas extrema que en la situacion anterior.

Entre los factores de riesgo de padecer pie diabético en los pacientes estudiados fueron
la edad superior a 50 afios, una evolucion de la diabetes de al menos 5 anos, deformidades
en los pies, una higiene deficiente de los pies, y aislamiento social. También fueron
considerados pacientes de alto riesgo aquellos que presentaban algtin tipo de vasculopatia
/ neuropatia en las extremidades inferiores (insensibilidad en 4 o mas puntos del test de

monofilamento y ausencia de pulsos pedios).

Al finalizar el estudio se repartio un folleto informativo a cada paciente de los cuidados

basicos que deben de tener en sus pies diariamente y se les explicd sus malos hébitos.
[Anexo 2]
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio fue realizado sobre 38 pacientes, de los cuales dos tuvieron que ser
descartados para este estudio al negarse a descalzarse a la hora de realizar la exploracion

fisica de los pies.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados se encuentran en la
Tabla 6 y Tabla 7. De los 36 pacientes que se incluyeron finalmente en el estudio, 27
(75%) eran mujeres, mientras que 9 (25%) fueron hombres, donde la edad media de todos
los pacientes estudiados fue 67,3 afios, con una Desviacion estandar de + 8,12.

Como podemos observar en la Tabla 7, de los pacientes estudiados 25 (69%) estaba
diagnosticado de Diabetes Mellitus 2, mientras que el resto, 11 (31%), tenian
diagnosticada Diabetes Mellitus 1.

En cuanto al tiempo de evolucion de la diabetes, el 36% de los pacientes tenia un
diagnostico de la diabetes entre 1 y 5 afios, un 39% la tenia diagnosticada hace 5-10 afos,
mientras que un 25% de los pacientes les habia sido diagnosticada Diabetes Mellitus hacia
10 o mas afos. Existe una elevada diferencia en este aspecto referente a mujeres y
hombres, ya que de los 9 hombres estudiados, 4 (44%) estan diagnosticados hace mas de
10 afios de Diabetes, mientras que las mujeres solo 5 (19%) de ellas tenian un diagnostico
de hacia mas de 10 afios.

En lo referente al tabaquismo se encontr6 una gran diferencia entre sexos, ya que el
habito tabaquico actual en el momento del estudio se pudo observar que 6 de los 8
pacientes eran varones, mientras que 2 eran mujeres, siendo asi mas frecuente entre los
hombres que en las mujeres. Previamente habian fumado 8 (89%) de los 9 hombres que
entraron en el estudio, mientras que en las mujeres era un poco menos elevado el
porcentaje, ya que de las 27, 20 (74%) habia tenido un hébito tabaquico, aunque muchas

de ellas lo habia dejado ya hacia tiempo en el momento del estudio.
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[Tabla 6]

‘ Caracteristicas sociodemograificas 1

Variable 1 Variable 2 n° %
Masculino 9 25%
Sexo
Femenino 27 75%
Total 67,3 £ 8,12 (49-87)
Edad X+ DE) | Masculino 68,44 + 8,85 (51-82)
Femenino 66,96 + 7,83 (49-87)

Por otra parte también se les preguntd y se creyd buen objeto de estudio, si los
pacientes vivian solos o acompafiados, y en este segundo caso con quien. Se pudo
observar como solo 5 (14%) de los 26 entrevistados vivian solos, de los cuales 4 eran

mujeres viudas.

También se preguntd por la actividad fisica que hacian, sabiendo las limitaciones de
cada paciente, y explicandoles que es realmente importante para su enfermedad que se
realice algo de ejercicio fisico (cada uno lo que pueda), como caminar, hacer gimnasia,
pedalear... Se observo que menos de la mitad, 17 (47%) de los pacientes, hacian algo de
actividad fisica diaria, y se les instd a que hicieran algo todos los dias. Segregado este
aspecto por sexo, se pudo observar que 6 (67%) de los hombres hacian algo de actividad

fisica, mientras que 13 (48%) de las mujeres lo hacian.
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[Tabla 7]

Caracteristicas sociodemograficas 2

Total Hombres Mugjeres
Variable 1 Variable 2
n° % n° % n° %
Normotenso/a 23 64% 7 78% 16 59%
Tension Arterial Hipotenso/a 2 6% 0 0% 2 7%
Hipertenso/a 11 31% 2 22% 9 33%
Normopeso 18 50% 3 33% 15 56%
Peso Sobrepeso 15 42% 5 56% 10 37%
Obesidad 3 8% 1 11% 4%
Diabetes Tipo 1 11 31% 4 44% 7 26%
Mellitus Tipo 2 25 69% 5 56% 20 74%
. 1 - 5 afios 13 36% 2 22% 11 41%
frouaon dela 5 - 10 afios 14 39% | 3 3% | 11 41%
10 0 mas afios 25% 4 44% 5 19%
Tabaquismo Actual 22% 6 67% 7%
Previo 28 78% 8 89% | 20 74%
Padres 2 6% 1 11% 1 4%
Conyugue 12 33% 6 67% 6 22%
Vivienda Hijo/s 7 19% 1 11% 6 22%
Conyugue e hijo/s 10 28% 1 11% 9 33%
Solo/a 5 14% 1 11% 4 11%
Ejercicio fisico Si 19 53% 6 67% 13 48%
diario No 17  47% | 3 33% | 14 52%

La Tabla 8 nos muestra los resultados observados tras la inspeccion de pies dedicada

a la valoracion de los hébitos higiénicos de los pies asi como también de su autocuidado.

Por lo que refiere a la higiene de los pies, era buena en 26 (72%) pacientes de los

cuales muchos eran de los que en el cuestionario habian respondido positivamente a la

pregunta de si se inspeccionaban los pies a diario, fue regular la higiene de pies en 6

(17%) de ellos, mientras que fue muy deficiente en 4 (11%) de los entrevistados.

También se observo que no todos los que tenian una buena higiene de pies tenian

también una buena higiene y un buen estado de las ufias, cortadas rectas, ya que 22 (61%)

pacientes de los 36 de estudio presentaban buena higiene, mientras que 8 (22%) tenian

algunas rectas y otras curvadas, y 6 (17%) de ellos tenian muy mal el estado de las uiias.
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Se pudo observar como en todos los casos, ya sea en la buena higiene de los pies como
en el estado de las ufias, los pies de las mujeres y las ufias de las mismas tenian un mejor

y cuidado aspecto.

[Tabla 8]
Nivel de higiene y cuidados de los pies
Buena Regular Mala
Variable - Total
Total Hombres Mujeres | T H M T H M
Higiene pies 72% 33% 85% 17% 44% 7% |[11% 22% 7% |100%
Higiene y estado ufias | 61% 22% 74% | 22% 56% 11% | 17% 22% 15% | 100%

Tras la inspeccion de los pies, Tabla 9, se encontro que 21 (58%) de los pacientes
presentaban algtn tipo de callosidad en los pies, cosa que contrastaba con los resultados
obtenidos, ya que minutos antes de esta inspeccion se le preguntd a cada uno de los
pacientes si tenian algln tipo de callo presente en los pies, y solo 14 (39%) personas
respondié afirmativamente a la pregunta frente a lo que se halldé posteriormente en la
exploracion fisica. En lo referente a deformidades presentes, como dedos en garra o
hallux valgus, se encontraron presentes en 13 (36%) de los entrevistados, 4 hombres y 9
mujeres. Los pulsos pedios también se estudiaron en todos los pacientes, donde en 8
(22%) de los pacientes no se halld ninguno de los pulsos pedios posibles, suponiendo esto
un grave riesgo de padecer una vasculopatia periférica y la consecuencia mas grave para
este tipo de pacientes como es la posible aparicion de tulceras. En este caso no se
encontraron en 6 de las 27 mujeres (22%), porcentaje que coincidio con el de los hombres
(22%) siendo 2 hombres a los que no se les hallo pulsos pedios presentes. En la prueba
con el monofilamento, fue positiva en 22 (61%) de los pacientes, sin embargo, 14 (39%)

de los estudiados tuvo una sensibilidad mala, que conllev6 a un resultado negativo.

En cuanto al estado de la piel en las extremidades inferiores tras su exploracion,
Grafico 1, se hallo que 17 (47%) tenian un buen estado de la piel, bien hidratada y sin
descamacion ni grietas aparentes. En cambio se encontrd que 18 (50%) de los pacientes
tenian una piel seca, suponiendo esto un claro riesgo de padecer cualquier grieta o
descamacion que pueda conllevar a una ulcera. De los que tenian la piel seca, 10 de ellos
presentaban ademas grietas o algin tipo de descamacion. Por ultimo se hallé a un paciente
que tenia el pie demasiado hiimedo, y se concluyé que era debido al tipo de calzado que
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llevaba, ya que era un calzado de bota media, el cual no tenia capacidad de transpirar y
donde ademas, el paciente llevaba un calcetin gordo, que hacia que el pie sudase en
exceso. A este paciente se le explic el tipo de zapato que era mejor llevar segun la época

del afio en la que se estuviese.

[Grafico 1]

ESTADO DE LA PIEL

Humeda
3%

Seca
+

Solo seca Grietas

[Tabla 9]

Exploracion fisica

Callos presentes 21 58%| 6 67%| 15 56% | 15 42%| 3 33%| 12 44%
Deformidades presentes 13 36%| 4 44%| 9 33% )| 23 64%| 5 56%| 18 67%
Pulsos pedios presentes 28 T8% | T 8% | 21 8% | 8 22%| 2 22%| 6 22%
Prueba con monofilamento positiva | 22 61%| 6 67%| 16 59%| 14 39%| 3 33%| 11 41%

En la Tabla 10, estin presentados los datos de las variables relacionadas con los
autocuidados de los pies de los pacientes diabéticos, asi como algunas de las conductas
de riesgo que pueden desencadenar o aumentar el riesgo de padecer cualquier tipo de

ulceras en las extremidades inferiores.
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En relacion a los autocuidados de los pies, 21 (58%) de los pacientes consideraba
necesario e importante revisarse los pies al menos 1 vez por semana para prevenir la
aparicion de pie diabético, mientras que 15 (42%) manifestd que no se realizaban examen
alguno de los pies semanalmente, e incluso hubo pacientes que concluyeron que ellos
nunca se revisaban los pies, solo lo hacian cuando se cortaban las ufias. Algunos de ellos
estan incluidos en los 23 (64%) de los pacientes que se cortaban ellos mismos las ufias,
frente a 13 pacientes (36%) que no se cortan ellos las ufias, sino que lo hace un familiar
o el pododlogo cuando acuden a su visita, siendo un 70% de las pacientes femeninas
estudiadas que se cortaban ellas mismas las ufias, frente a un 44% de los hombres. De los
36 pacientes, tras el estudio de sus pies, se observo que menos de la mitad, 17 de ellos
(47%), se cortaban o les cortaban las ufias rectas, posiblemente con tijeras, mientras que
19 de ellos (53%) tenia unas ufias mal cortadas, incluso irregulares, pudiendo afectar esto
a la aparicion del pie diabético y las complicaciones que ello implica. También se
pregunt6 si acudian con frecuencia al podologo, ya fuese para el recorte de las ufas, o
para limar callos o cualquier cosa que se precise del profesional sanitario. Se observo que
solo 11 (31%) de los pacientes lo hacia, siendo el 22% de los hombres (2 de los 9
estudiados) y un 33% de las mujeres (9 de las 27 estudiadas); y a los 25 restantes (69%)
se les animo a ir al menos un par de veces al afio, ya que este tipo de tratamiento para la
gente diabética estd incluida en la seguridad social dos veces al afio, cosa que muchos de

los pacientes no sabia y por consiguiente no acudian al podélogo con regularidad.

Por otro lado, la mayor parte de los pacientes estudiados, mantenian conductas
adecuadas en lo referente al secado correcto después de cada ducha, ya que 29 (81%) de
los pacientes afirmaron que se secaban muy bien los pies al salir de la ducha, frente a los
7 (19%), que no sabian que dejarlos himedos fuera una conducta de riesgo para los
diabéticos. Se observo que practicamente todas las mujeres (96%) contestaron que se los
secaba bien, frente a un 33% de los hombres. De los pacientes que dijeron secarse bien
los pies, se les preguntd cémo lo hacian, 24 (83%) de ellos, realizaban un secado de la
planta del pie, dorso del pie y entre los dedos, mientras que 5 (17%) de los pacientes solo
se secaban la planta del pie y el dorso del pie. Se les explico a todos que el habito de no
secarse bien los pies entre los dedos, puede propiciar la aparicion y proliferacion de
hongos que pueden acabar por provocar micro fisuras en la piel, y con ello un importante

riesgo en la aparicion de las ulceras de pie diabético.
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En la Tabla 10, también se puede observar el andlisis realizado sobre la percepcion de
riesgos o conductas de riesgo que pueden conllevar a un pie diabético. A las preguntas
sobre las conductas de riesgo de los pacientes en la encuesta, como si usa plantillas para
los pies o si camina descalzo alguna vez, la respuesta adecuada se vio en 26 de los 36
pacientes, un 72% de los pacientes estudiados, mientras que los 10 pacientes restantes
(28%), no percibian que estos riesgos en algunas de sus conductas diarias, puedan llevar

a cabo un empeoramiento de su enfermedad y la aparicion del pie diabético.

Por lo que refiere a la inspeccion de los zapatos antes de cada uso, solo 10 pacientes
(28%) respondieron que si lo hacian habitualmente, al contrario que los 26 (72%)
restantes, que no sabian que eso era una conducta de riesgo para ellos. Esto se dio en el
22% (2) de los hombres y el 30% (8) de las mujeres. Otros de los factores de riesgo que
se estudid mediante la encuesta, fue si los pacientes se sentaban con las piernas cruzadas
en alguna ocasion, como por ejemplo cuando estan en la mesa, o en el sofa. Solo 11 de
los pacientes (31%) contesto afirmativamente a la pregunta, de los cuales el 100% de
ellos eran mujeres, mientras que 25 (69%) de ellos respondid que no, y se les explico el
porqué el sentarse con las piernas cruzadas durante mucho tiempo es una conducta de

riesgo para ellos.

También se preguntd cudntos de ellos llevaban medias ortopédicas, respondiendo
afirmativamente 13 (36%) de los pacientes, que coincidian perfectamente con aquellos
que presentaban o habia presentado en alguna ocasioén cualquier tipo de lesion en las
extremidades inferiores, y que por recomendacion médica y enfermera, se habia
comprado medias ortopédicas para tratar de mejorar las tlceras. De estos pacientes que
usaban medias ortopédicas, se observo que solo 1 hombre llevaba este tipo de medias,

frente a 12 de las 27 mujeres que lo hacian.

Se les preguntd también, y se constatd en la historia clinica de cada paciente, si acudian
al médico al menos 1 vez al afio para realizarse el protocolo de diabetes mellitus, donde
se les pesa, se les toma la talla, la presion arterial, se les realiza un electrocardiograma, se
realiza la prueba del monofilamento, se toma una glucemia capilar... Solo 13 de los
pacientes (36%) acudian a su revision programada por el médico del centro de salud. Se

pudo observar como de estos 13 pacientes, 7 eran hombres, siendo asi el 78% de los
[
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hombres que acudian a las revisiones programadas, y solo un 22% de las mujeres (6) lo
hacian. El resto, 23 (64%) pacientes, decian que o no se acordaban de ir, 0 que no sabian

donde habian dejado el papel de la cita.

Luego también se les pregunt6 por su dieta. Pocos de los pacientes estudiados seguia
algun tipo de dieta, y se les inst6 a que trataran de adecuarse a su enfermedad, y realizaran
unos pequefios cambios en su forma de comer, como tratar de hacer una alimentacion
equilibrada para toda la familia, pero al mismo tiempo se ha de tratar de conseguir una
alimentacion individualizada y “hecha a medida” para cada paciente. Se instd a que
tratasen de conseguir una alimentacion pobre en grasas y se les explico brevemente, como
cambiar de una alimentacion con grasas saturadas a grasas insaturadas como el aceite de
oliva, el pescado blanco y azul, derivados lacteos desnatados; el consumo de frutas y

verduras, asi como cereales integrales y legumbres.

[Tabla 10]
Si No

Variable Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres

n°| % n| % | n°| % n| %| n| % | n| %
Revisa pies 1 vez a la semana 21 S8% | 2 22%| 19 T70% | 15 |[42%| 7 8% | 8 30%
Tiene callos en los pies 14 39% ) 7 78% | 7 26%| 22 61%| 2 22% | 20 74%

Buen secado de pies tras ducha 29 81%| 3 33%| 26 96%| 7 19%| 6 67% | 1 @ 4%
Usa plantilla para los pies 10 28%) 1 11%| 9 33%| 26 72%| 8 89% | 18 67%
Usa medias ortopédicas 13 36%| 1 11%| 12 44%| 23 64%| 8 89% | IS 56%
Camina descalzo alguna vez 4 1% 2 22%| 2 7% | 32 89%| 7 T18% | 25 93%
Inspecciona zapatos antes de usarlos 10 28% | 2 22%| 8 30%| 26 [72% | 7 8% | 19 70%
Tiene dificultades para caminar 8 22%) 6 67%| 2 7% | 28 8% | 3 33% | 25 93%
Se sienta con las piernas cruzadas 11 [31%) 0 0% | 11 41%| 25 69% | 9 100%| 16 59%
Corta paciente las uiias 23 64%| 4 44%| 19 T0% | 13 36%| S5 S56%| 8 30%
Como corta las ufias (Rectas - Tijeras) 17 |47% | 3 33%| 14 52%| 19 53%| 6 67% | 13 48%
Como corta las uiias (Curvas - Cortauiias)| 19 53%| 6 67% | 13 48% | 17 47%| 3 33% | 14 52%
Acude al podoélogo regularmente 11 31%| 2 22%) 9 33%| 25 69% | 7 78% | 18 67%
Acude a la consulta 1 vez al afio 13 36%| 7 T78%| 6 22%| 23 64%| 2 22% | 21 T78%
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DISCUSION

Los datos demograficos responden a un sesgo importante que hay que tener en cuenta,
ya que en el estudio solo han incluido a pacientes que se les habia citado expresamente
para realizar el mismo, aunque a los pacientes no se les avis6 de lo que iban a realizar ese
dia, puede que alguno de ellos realizase una mejor higiene personal por lo que pudiera
pasar; aunque al no saber exactamente de que iba a tratar el estudio, permitio valorar,
posiblemente, el estado habitual del cuidado de sus pies.

Respecto a los resultados sobre hébitos de higiene personal y autocuidados, podemos
observar una deficiencia, que en algunos casos es importante, asi como también hay
diferencias en cuanto al género, tanto en el consumo alcohoélico y tabaquico, como del
autocuidado de los pies, siendo el caso de las mujeres superior al de los hombres, ya que
solo se encontr6 una buena higiene de pies en el 33% de los hombres, mientras que en las
mujeres es buena en un 85%.

También se observa que un 67% de los hombres consultados tiene dificultades para
caminar frente al 7% de las mujeres, que junto con el dato que nos da el uso de plantillas
y el uso de medias ortopédicas en las mujeres, constata, que las mujeres tienen una mejor
y mayor percepcion de la enfermedad que padecen, realizando menos actividades de
riesgo que los hombres, en practicamente todas las areas en las que se ha preguntado en

el cuestionario.

Una de las cosas que llama la atencion, es que un 58% de los pacientes presentan algin
tipo de callosidad, ya que este tipo de lesion puede conllevar a una ulcera. Para aliviar
estas callosidades, los pacientes deberian asistir a la consulta del podélogo al menos 2
veces o tres al afo, mientras que el estudio ha demostrado que solo un 31% de los
pacientes acude con regularidad para tratar estos problemas, ya que muchos de ellos
comentaron que no les hacia falta ir. También hay que decir, que muchos de ellos nunca
se les habia dicho que la visita al podologo para cualquier persona diabética es gratuita,
al menos 2 veces al afio e incluso 3 en algunas comunidades como Catalufia. Posiblemente
muchos de los pacientes que nunca habian acudido al podélogo, ahora habran pedido al

médico de cabecera asistir.
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Uno de los problemas que hay que destacar es el porcentaje tan bajo (28%) de personas
que examinan periddicamente el interior de su calzado antes de ponérselo, ya que muchos
de los casos de amputacion de un pie o una extremidad inferior tiene relacién con el
calzado *°!, y una revision periddica del mismo puede disminuir sustancialmente este
riesgo. En este caso, tanto los hombres (22%) como las mujeres (30%), realizan una
conducta de riesgo, por lo que se les anim6 a que empezasen a revisar todos los dias el
interior del calzado antes de ponérselo. También ha podido llamar la atencién que alguno
de los pacientes estudiados caminan descalzos por casa (11%), sin tener en cuenta los

riesgos que esto puede conllevar.

El estudio da a conocer como el desconocimiento, descuido o la toma errénea de
decisiones de los pacientes puede ayudar a la aparicion de ulceras en los pies de los
pacientes con Diabetes Mellitus. La falta de habilidad y constancia en el cuidado diario
de los pies, asi como acudir a las consultas y/o especialistas a tiempo, facilitan la aparicion
de las lesiones.

Seria interesante seguir investigando en este ambito, ya que es necesario dar respuesta
a las necesidades de la poblacion, ayudando a los pacientes a realizar cuantas menos

conductas de riesgo en las actividades de la vida diaria.

Solo cuando el Sistema Nacional de Salud garanticen a las personas con Diabetes
Mellitus un basico y sencillo conocimiento de su patologia, asi como de los muy posibles
efectos que puede causar, y una explicacion del buen control metabolico que deben llevar
para evitar las complicaciones, se podrda empezar a lograr una disminucion de la
incidencia del pie diabético en estos pacientes. A esta conclusion también llegé el autor
“Nalini Sigh” en su estudio “Preventing foot ulcers in patients with Diabetes” 'l donde
dice que es importante revisar antecedentes de los pacientes, identificar cualquier
deformidad y evaluar la pérdida de sensibilidad con el monofilamento Semmes-
Weinstein, ya que esto permitiria incluir a los pacientes en un grupo de mayor riesgo a

padecer pie diabético.
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CONCLUSIONES

Personalmente pienso que muchos de los pacientes que acudieron al estudio, tenian un
nivel bajo e incluso pobre sobre conocimientos relacionados con su enfermedad y los
problemas que puede conllevar muchas de las practicas habituales de su vida diaria. Se
ha hallado que muchos de los pacientes tienen o tenian una baja percepcion de riesgos.
Se ha de inculcar mayor educacion sanitaria a los pacientes diabéticos sobre lo que pueden
o deben hacer en su dia a dia, y explicarles qué no deben hacer para evitar asi males

mayores.

Falta de registro de las visitas clinicas y educativas a los pacientes con Diabetes
Mellitus no ayuda a que estos tengan un mayor cuidado. Creo que se deberia realizar mas
educacion sanitaria a estos pacientes y que quedase constancia en algun lado, para asi
saber cuando fue la ultima vez que se abordd el tema del cuidado del pie diabético. En
caso de existir este registro, se deberia hacer educacion sanitaria al menos un per de veces
al afio, ya que muchos de los pacientes con riesgo importante de padecer un pie diabético
son personas de avanzada edad, que muchas veces no recuerdan ni lo que comieron ayer,
asi que mucho menos lo que les dijo la enfermera hace 1-2 afos.

Para esto, es necesaria una buena Atencion Primaria a todos los niveles, ya que es tan
importante hacer un seguimiento anual del paciente con una evaluacion fisica, analitica
de sangre y exploraciones complementarias, como de hacer hincapié¢ en la educacion
sanitaria. La Atencion Primaria es uno de los puntos fuertes de nuestra Sanidad, que si la

reforzaramos un poco con algunas medidas, seria brillante.

Los pacientes que acudieron a las consultas, pese a no conocerme de nada, fueron muy
agradables, aunque siempre hay excepciones. Algunos de ellos me animaron a realizar
este estudio porque después de contestar al cuestionario, muchos de ellos me dijeron que
nunca nadie les habia hablado de todos los riesgos que alli aparecian. Eso me hizo ver
que en el tema de educacion sanitaria, al menos en el aspecto de ensefar y mostrar los
factores desencadenantes del pie diabético en esta patologia, se deberian reforzar como
ya he dicho anteriormente, ya sea con registros o lo que sea. Después de yo realizar la
educacion sanitaria correspondiente, muchos me dieron las gracias, y esto, quieras o no,

te reconforta.
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PROBLEMAS ENCONTRADOS TRAS REALIZAR LA PRUEBA

PILOTO

PROBLEMAS VISTOS EN EL CUESTIONARIO

Al principio del cuestionario, donde pone NOMBRE, se debe saber que no se pueden
dar nombres de los pacientes, por lo que se apuntard el SIP de los pacientes, o
simplemente se les asignara un ntimero para identificarlos.

En la pregunta 7 (;Desde cuando tiene diabetes?), se deberian especificar mejor los
rangos de afos, ya que de no ser asi puede haber una confusion. La pregunta deberia
quedar asi formulada:

7. ;DESDE CUANDO TIENE DIABETES?:
7.1.DE1 A 5ANOS [ ]
7.2. DE 5 A 10 ANOS []
7.3.DE 10 A 15 ANOS []
7.4. MAS DE 15 ANOS [] ; CUANTOS ANOS HACE?

Las preguntas 12 (;Fuma actualmente?) y 13 (;Ha fumado alguna vez?), ademas de
las dos posibles respuestas que contempla el cuestionario, en caso de que la respuesta
fuese positiva, ésta deberia ir acompafiada de una pregunta adicional para saber la
cantidad de cigarrillos que fuma actualmente o ha fumado con anterioridad
(¢Cuantos? ), pudiendo asi establecer una relacion directa entre los cigarrillos
que consume o ha consumido, con sus problemas de pie diabético.

La pregunta 14 (;Bebe o ha bebido alcohol?), deberia ir separada y acompaifiada por
otra pregunta, como ocurre en las preguntas 12 y 13, y afiadiendo la opcion de definir
cudnto bebe o ha bebido, con una pregunta adicional como e ha explicado en el parrafo
anterior. Quedando asi:

14. ;BEBE ALCOHOL ACTUALMENTE?:
141.NO[]
14.2. SIL] ;CUANTO?

15. ;HA BEBIDO ALCOHOL ALGUNA VEZ?:
151.NO[]
15.2. SIL] ;CUANTO?
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En lo referente a la pregunta 15, (;Realiza algo de ejercicio fisico todos los dias?), que
ahora tras la modificacion anterior pasaria a ser la pregunta numero 16, en caso de ser
afirmativa la respuesta, se tendria que poder especificar qué es algo de ejercicio fisico
para cada persona, quedando la pregunta asi:

15. ;REALIZA ALGO DE EJERCICIO FiSICO TODOS LOS DIiAS?:
151.NO[]
15.2. SIL] ;CUANTO?

Tras la pregunta que anteriormente era la 26, siendo ahora la 27, se deberia afiadir una
pregunta relacionada a la temperatura a la que el paciente lava sus pies. Mas
concretamente si comprueba la temperatura del agua antes de meter los pies, ya que de
no ser asi, puede que esté muy caliente y el paciente no notarlo, ya que a causa del pie
diabético hay una disminucion de la sensibilidad térmica como ya he explicado
anteriormente. Esta pregunta podria quedar asi:

27. ;COMPRUEBA LA TEMPERATURA DEL AGUA ANTES DE METER
LOS PIES CON LA MANO O EL CODO?:
27.1. NO []
27.2. SI[]

También se deberia anadir otra pregunta para saber cuando es la tltima vez que se ha
realizado la higiene en los pies. La pregunta seria la siguiente:

28. ;CUANDO ES LA ULTIMA VEZ QUE SE DUCHO O HIZO LA HIGIENE
DE PIES?:
28.1. HOY []
28.2. AYER[]
28.3. ANTEAYER [_]
28.4. MAS DIAS [] ; CUANTOS?

La pregunta que ahora es la numero 33 (;Cémo se corta las uiias?), en vez de dos
opciones dobles se deberian poner las opciones por cuatro opciones simples, pudiéndose
elegir varias opciones de respuesta en esta pregunta. Esta pregunta quedaria asi:

33. ;COMO SE CORTA LAS UNAS? (se puede elegir mas de una respuesta):
33.1. RECTAS[]
33.2.  CURVADAS[ ]
33.3. IGUALADAS [ ]
33.4. DESIGUALES [ ]
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Por ultimo afadiria unas dos ultimas preguntas relacionadas con las ulceras, para saber
si el paciente tiene o ha tenido alguna tulcera en cualquier momento de su vida, puesto
que esto nos ayudara luego a realizar variable estadistica importante para este tipo de
trabajo. Estas dos ultimas preguntas quedarian asi:

34. ; TIENE ACTUALMENTE ALGUNA ULCERA EN SUS PIES O PIERNAS?:
34.1. NO[]
342.  SI[]

35. ;HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA ULCERA EN SUS PIES O PIERNAS?:
35.1. NO[]
352.  SI[]

Los pacientes deberan rellenar el cuestionario hasta la pregunta 38. A partir de esta
pregunta se incluiran varias preguntas que realizard el enfermero, y las cuales rellenara
mientras realiza la inspeccion de las extremidades inferiores y pies al paciente. Estas
preguntas nos ayudaran a realizar el andlisis estadistico, asi como también, nos aportara
informacion directa con preguntas mas abiertas hacia los pacientes. Toda pregunta que se
le hara a los pacientes quedara registrada. En la prueba piloto algunas de las preguntas
que realicé a los pacientes no quedo registrada en el cuestionario, y si se usaron en la
parte estadistica, por lo que todas las preguntas que se realicen a los pacientes deberia
quedar escrita en el cuestionario; y estas preguntas seran las mismas para todos los
pacientes.

Las preguntas podrian ser las siguientes:

37. PRUEBA MONOFILAMENTO:
37.1. PUNTOS INSENSIBLES:

38. PRUEBA PULSOS PEDIOS (AUSENCIA):
38.1. NO[]
38.2. SI[]

39. HIGIENE DEL PACIENTE:
39.1. BUENA[]
39.2. REGULAR/[ ]
39.3. MALA[ ]

40. ;DEFORMIDADES PRESENTES?:
40.1. NO[]
40.2. SI[] ;QUE SE HA HALLADO?

ORTELLS LOPEZ, FERNANDO 43



41. ESTADO UNAS:
41.1. BUENA/[]
41.2. REGULAR/[ ]
413. MALAL[]

42. ESTADO DE LA PIEL:
42.1. BUENA [ ]
422. HUMEDA ]
423. SOLO SECA[]
42.4,  SECA + GRIETAS [ ]

Al 3 r ’ . . .
En el "3 se puede ver como quedaria el cuestionario una vez modificado.

PROBLEMAS VISTOS CON LOS PACIENTES

En principio la prueba iba a contener a 38 pacientes, pero 2 de ellos se negaron a
responder algunas preguntas, o simplemente se negaron a descalzarse delante de mi. Lo
asocié a diferentes factores, entre ellos que ninguno de ellos me conocian, también lo
asocié a que me presentaba como estudiante de Enfermeria, y quiza por eso vieron que
no era una persona del todo acreditada y decidieron no hacerme caso totalmente.

También encontré¢ a algunos pacientes que no contestaron a todas las preguntas.
Después de hablar con ellos y me explicaron que no entendian muy bien la pregunta, asi
que reformulé la pregunta para ellos y de esta forma si que pudieron responderme a todas

las preguntas del cuestionario.

. ___________________________________________________________________________________________|
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ANEXOS

[Anexo 1]

CUESTIONARIO RECOGIDA INFORMACION

NOMBRE: FECHA:
HORA: LUGAR:
1. PESO:
11. ¢CON QUIEN VIVE?:
2. EDAD: 11.1.  PADRES[]
11.2. CONYUGUE []
3. TENSION ARTERIAL: 11.3.  CONYUGUE E HUO/s []
11.4. Huos []
4. ANTECDENTES: 11.5.  soLo/A[]
5. SEXO: 12. ¢FUMA ACTUALMENTE?:
5.1. HOMBRE [] 12.1. No []
5.2. MUJER [] 12.2. si[]
6. TIPO DIABETES: 13. ¢HA FUMADO ALGUNA VEZ?:
6.1. DIABETES MELLITUSTIPO 1 [] 13.1. No[]
6.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2 [] 13.2. si[]
7. ¢DESDE CUANDO TIENE DIABETES?: 14. ¢BEBE O HA BEBIDO ALCOHOL?:
7.1. DESDE HACE 1-5 ARNOS [] 14.1. No[]
7.2. DESDE HACE 5—10 ANOS [ 14.2. si[]
7.3. DESDE HACE 10-15 ANOS []
7.4. oTRO[] 15. ¢REALIZA ALGO DE EJERCICIO FiSICO TODOS LOS DiAS?:
15.1. No []
8. TIENE COLESTEROL?: 152, si[]
8.1. NO[]
8.2. sI[] 16. ¢QUE TRATAMIENTO TIENE PARA CONTROLAR LA DIABETES?:
16.1.  PASTILLAS — METFORMINA []
9. ¢(TOMA OTROS MEDICAMENTOS?: 16.2.  PINCHAZOS - INSULINA []
9.1. No[]
9.2. sI[_] ¢QUE TOMA?: 17. ¢SE REVISA LOS PIES 1 VEZ A LA SEMANA?:
171, No[]
10. ¢CUAL ES SU SITUACION ECONOMICA ACTUAL?: 172 si[]
10.1. BUENA []
10.2.  REGULAR[]
103. MALA[]
18. ¢TIENE CALLOS EN LOS PIES?:
181,  No[] 28. ¢{ALGUNA VEZ SE SIENTA CON LAS PIERNAS CRUZADAS?
18.2. si[] 28.1. No []
28.2. si[]
19. ¢TIENE INESTABILIDAD AL CAMINAR?:
19.1. No [] 29. ¢SE CORTA USTED LAS UNAS?
19.2. si[] 29.1. No []
29.2. si[]
20. ¢TIENE ENTUMECIMIENTO EN LOS PIES CUANDO CAMINA?:
20.1.  NO[] 30. ¢COMO SE CORTA LAS UNAS?:
20.2. si[] 30.1. RECTAS E IGUALADAS[_]

30.2. CURVADAS Y DESIGUALES [_]
21. ¢TIENE HORMIGUEO EN LOS PIES CUANDO CAMINA?:

211, No[] 31. ACUDE CON REGULARIDAD AL PODOLOGO?:
21.2. si[] 31.1. No []
31.2. si[]
22. ¢{ACUDE A LA CONSULTA AL MENOS 1 VEZ AL ANO?:
22.1.  No[] 32. SIGUE ALGUN TIPO DE DIETA?:
22.2. si[] 32.1. No []

32.2.  sI[]écuALz:

23. ¢ALGUNA VEZ CAMINA DESCALZO?:

231. No[] 33. ¢SABE LO QUE ES UNA DIETA DIABETICA?:
232, si[] 33.1. No[]
33.2.  sI[] ¢QUE ALIMENTOS PUEDE O NO PUEDE
24. {USA PLANTILLAS EN LOS ZAPATOS? TOMAR?
24.1. No []
242, si[] 34. PRUEBA MONOFILAMENTO:

34.1. PUNTOS INSENSIBLES:

25. ¢REVISA LOS ZAPATOS ANTES DE USARLOS?:

251,  No[] 35. PRUEBA PULSOS PEDIOS (AUSENCIA):
25.2.  si[] 35.1. No[]
35.2. si[]
26. ¢SE SECA BIEN LOS PIES DESPUES DE LA DUCHA?:
26.1.  No[] 36. HIGIENE DEL PACIENTE Y UNAS:
26.2. si[] 36.1. BUENA [ ]/[]
36.2. REGULAR[]/[]
27. ¢USA MEDIAS ORTOPEDICAS EN LAS PIERNAS?: 363. wMaa[1/[]
27.1. No []
27.2.  si[]
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[Anexo 2] [32]

Las cosas que no debes de hacer. Las cosas que si debes de hacer.
. D
-~ —_ ~ 1- Lavarlos diario con
a -
(TS b) Noasearlos 22 ¢ ™ aguatibiayjabon
c% a) No traer ( Ay con agua oo , neutre
los pies muy caliente »
sucios. v omuyfria g 2-Secar contoalla
suave, sin olvidar
9 :gr:?;; 4 entre los dedos. 4
.- 4,
entre los pies.
~~
_@ ( ' w 3- Cortar las urias en
(G forma recta. y t i
ﬂ' @@ : o)
‘ 4~ Lubricarlos con —
d)Nofrotar cuando lanolina o aceite, .
los saca. e) No calentar los pies con pbesr;er:) o:ntre
botellas o bolsas de )
agua caliente, ni f) N°f‘:“":1‘ “':" 4
en forma circular, )
almohadillas eléctricas. i hacerlo si tiene
g malavista

5- Usar zapatos
comodos, suaves y
alamedida.

g) No caminar descalzo.

6- Revisar los
zapatos
antes de
usarlos.
i) No usar telaadhesiva,
ni objetos que se
adhieran a la piel. 7- Cubrir los pies con
C calcetines 0 medias, 4
i evitando que ey
2L h) No usar huaraches, & queden apretados.
" botas, sandalias o @
=, @ : “—
zapatos de tacon alto.

8- Las callosidades
deberan ser tratadas
por un podiatra.

j)No debe fumar.
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[Anexo 3]

CUESTIONARIO RECOGIDA INFORMACION (MODIFICADO)

IDENTIFICACION: FECHA:

HORA: LUGAR:

1. PESO: 10. ¢CUAL ES SU SITUACION ECONOMICA ACTUAL?:
10.1.  BUENA[]

2. EDAD: 10.2.  REGULAR[]

103. MALA[]
3. TENSION ARTERIAL:

11. ¢CON QUIEN VIVE?:

4. ANTECDENTES: 11.1.  PADRES[]
11.2.  CONYUGUE []
5. SEXO: 11.3.  CONYUGUE E HUO/s []
5.1. HOMBRE [_] 11.4. Huos []
5.2. MUJER [] 11.5.  soLo/A[]
6. TIPO DIABETES: 12. ¢FUMA ACTUALMENTE?:
6.1. DIABETES MELLITUS TIPO 1 [] 12.1. No []
6.2. DIABETES MELLITUS TIPO 2 [] 12.2.  siI[] ¢écUANTO?
7. ¢DESDE CUANDO TIENE DIABETES?: 13. ¢HA FUMADO ALGUNA VEZ?:
7.1. DE1A5ANOS [] 13.1.  No[]
7.2. DE5A10ARNOS [] 13.2.  sI[] ¢écuAnTO?
7.3. DE10A 15 ANOS []
7.4. MAS DE 15 ANOS [_] ¢éCUANTOS ANOS 14. ¢BEBE ALCOHOL ACTUALMENTE?:
HACE? 14.1. No[]

14.2.  sI[] ¢cUANTO?
8. TIENE COLESTEROL?:
8.1. NO[] 15. ¢HA BEBIDO ALCOHOL ALGUNA VEZ?:
8.2. sI[] 15.1.  No[]
15.2.  SI[] ¢cUANTO?

9. ¢(TOMA OTROS MEDICAMENTOS?:
9.1. NO[] 16. ¢REALIZA ALGO DE EJERCICIO FISICO TODOS LOS DIAS?:
9.2. si[_] ¢QUE TOMA?: 161. NO[]
16.2.  SI[] ¢éCUANTO?

17. ¢QUE TRATAMIENTO TIENE PARA CONTROLAR LA DIABETES?: 27. ¢SE SECA BIEN LOS PIES DESPUES DE LA DUCHA?:
17.1.  PASTILLAS — METFORMINA [] 27.1.  No[]
17.2. PINCHAZOS - INSULINA [] 272, si[]
18. ¢SE REVISA LOS PIES 1 VEZ A LA SEMANA?: 28. ¢{COMPRUEBA LA TEMPERATURA DEL AGUA ANTES DE METER
181. No[] LOS PIES CON LA MANO O EL CODO?:
18.2.  si[] 28.1. No[]
28.2. si[]
19. ¢TIENE CALLOS EN LOS PIES?: 28.3.
19.1. No []
19.2.  si[] 29. ¢CUANDO ES LA ULTIMA VEZ QUE SE DUCHO O HIZO LA
HIGIENE DE PIES?:
20. ¢TIENE INESTABILIDAD AL CAMINAR?: 29.1. Hovy[]
20.1. No [] 29.2. AYER[]
202.  si[] 29.3.  ANTEAYER [ ]

29.4. MAS DIAs [_] éCUANTOS?
21. ¢TIENE ENTUMECIMIENTO EN LOS PIES CUANDO

CAMINA?: 30. ¢USA MEDIAS ORTOPEDICAS EN LAS PIERNAS?:
21.1. No [] 30.1. No []
212, si[] 302.  si[]
22. ¢{TIENE HORMIGUEO EN LOS PIES CUANDO CAMINA?: 31. ¢ALGUNA VEZ SE SIENTA CON LAS PIERNAS CRUZADAS?
22.1. No [] 31.1. No []
22.2. si[] 31.2. si[]
23. ¢{ACUDE A LA CONSULTA AL MENOS 1 VEZ AL ANO?: 32. ¢SE CORTA USTED LAS UNAS?
23.1. No [] 32.1. No []
23.2. si[] 32.2. si[]
24. ¢{ALGUNA VEZ CAMINA DESCALZO?: 33. ¢COMO SE CORTA LAS UNAS?:
24.1. No [ ] 33.1. RECTAS E IGUALADAS[_]
24.2. si[] 33.2. CURVADAS Y DESIGUALES []
25. {USA PLANTILLAS EN LOS ZAPATOS? 34. ACUDE CON REGULARIDAD AL PODOLOGO?:
25.1. No [] 34.1. No []
25.2. si[] 34.2. si[]

26. ¢REVISA LOS ZAPATOS ANTES DE USARLOS?:
26.1. No[]

26.2. si[]
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35. SIGUE ALGUN TIPO DE DIETA?: 37. ¢TIENE ACTUALMENTE ALGUNA ULCERA EN SUS PIES O

35.1. No [] PIERNAS?:
35.2. si[] ¢écuAL?: 37.1. No []
37.2.  si[]
36. ¢SABE LO QUE ES UNA DIETA DIABETICA?:
36.1. No[] 38. ¢HA TENIDO ALGUNA VEZ UNA ULCERA EN SUS PIES O
36.2.  sI[_] ¢QUE ALIMENTOS PUEDE O NO PUEDE PIERNAS?:
TOMAR? 38.1. No []
38.2. si[]

39. PRUEBA MONOFILAMENTO: 42. ¢DEFORMIDADES PRESENTES?:
39.1. PUNTOS INSENSIBLES: 42.1. No []

42.2.  sI[] ¢QUE SE HA HALLADO?
40. PRUEBA PULSOS PEDIOS (AUSENCIA):

40.1. No [ ] 43. ESTADO UNAS:
40.2. si[] 43.1. BUENA []
43.2. REGULAR []
41. HIGIENE DEL PACIENTE: 43.3. MALA []
41.1. BUENA [ ]
41.2. REGULAR [] 44. ESTADO DE LA PIEL:
41.3. MALA [] 44.1. BUENA []

44.2. HUMEDA []
44.3. SOLO SECA []
44.4. SECA + GRIETAS []
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RESUMEN

INTRODUCCION: El pie diabético es una de las mayores complicaciones que presentan
los pacientes diagnosticados de Diabetes Mellitus tipo 2. Por ello es necesaria una buena
Educacidn Sanitaria y el conocimiento del autocuidado que tienen estos pacientes.
OBJETIVOS: Conocer los factores de riesgo que originan el pie diabético e identificar el
nivel de autocuidado de los pacientes diabéticos atendidos en atencidn primaria.
MATERIAL Y METODOS: Estudio piloto descriptivo realizado sobre 3 nucleos de
poblacion (Potries, Bellreguard y Villanueva de Castelldn) durante los dias 25, 26 y 28 de
Enero de 2016. Los datos se obtuvieron mediante un cuestionario autocumplimentado
por los pacientes. Las variables recogidas fueron: sociodemograficas, antecedentes
patologicos, medicamentos utilizados para el control de la Diabetes Mellitus,
tabaquismo, nivel socioeconémico, cuidados del mismo paciente hacia sus
extremidades inferiores, etc. También se realizd una exploracion fisica de los miembros
inferiores de los mismos, asi como la prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein.
RESULTADOS: Se obtuvieron 36 cuestionarios y exploraciones satisfactorias. Un 39% de

los pacientes se le habia diagnosticado Diabetes Mellitus hacia mds de 5 afios. Un 42%



de los pacientes tienen sobrepeso, y menos de la mitad, 47% hace actividad fisica diaria.
Un 72% de los pacientes tienen una buena higiene de pies, pero un 59% tiene alguna
malformacion o callosidad en los pies. Un 39% de los pacientes no superd la prueba con
el monofilamento.

CONCLUSIONES: Es necesario hacer una buena educacién sanitaria a los pacientes con
Diabetes Mellitus para evitar malos habitos de vida que desencadenen en un pie
diabético y sus posibles consecuencias.

Palabras clave: DIABETES MELLITUS TIPO 2, PIE DIABETICO, AUTOCUIDADO Y FACTORES

DE RIESGO.

ABSTRACT

INTRODUCCTION: The diabetic foot is one of the biggest complications that patients
diagnosed presents with Diabetes Mellitus type 2. Therefore, it is necessary a good
health education and knowledge of self care that these patients have

OBJECTIVE: To know the risk factors that cause diabetic foot and identify the level of
selfcare of diabetic patients treated in primary care

METHODS: Descriptive pilot study on three populations (Potries, Bellreguard and
Villanueva de Castellén) during the days 25th, 26th and 28th of January 2016. Data were
collected through a questionnaire complimented by patients. The variables included
were: sociodemographic, pathological history, medications used to control Diabetes
Mellitus, smoking, socioeconomic status, care of the patient towards his lower limbs,
etc. A lower limb of the same physical examination, as well as the Semmes-Weinstein
monofilament test was also performed.

RESULTS: 36 questionnaires and satisfactory scans were obtained. 39% of the patients

have had diagnosed Diabetes Mellitus for more than five years. 42% of the patients are



overweight, and less than half, 47% make daily physical activity. 72% of the patients
have good foot hygiene, but 59% has any malformation or callus feet. 39% of the
patients did not exceed the test with monofilament.

CONCLUSSIONS: it is necessary to do a good health education to patients with Diabetes
Mellitus to prevent bad lifestyle habits that trigger in a diabetic foot and its possible
consequences.

KEY WORDS: DIABETES MELLITUS TYPE 2, DIABETIC FOOT, SELF-CARE and RISK FACTORS.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus se considera una enfermedad multisistémica que produce
lesiones en los riflones, corazdn, vasos sanguineos, 0jos y sistema nervioso y que sus
incidencias van a estar relacionadas con el control de la hiperglucemia que viene dada
por un mal control metabdlico del paciente.

Los problemas que la Diabetes Mellitus va a producir en los miembros inferiores de
los pacientes son las ulceras. Estas Ulceras pueden ser de origen vascular, tanto arterial
como venosa, o de origen neurosensorial como el conocido “pie diabético” (PD). f1]

El Pie Diabético se define como la ulceracidén, infeccién y también destruccion de los
tejidos profundos, asociados a una pérdida de la sensibilidad al dolor, y a una
vasculopatia periférica en las extremidades inferiores. '/ Es por esto, que las tlceras de
etiologia neuropatica se asocian en gran parte de las referencias bibliograficas al pie
diabético.

La prevalencia de las ulceras en los pies varia entre 1,5 -10% en diferentes
poblaciones; mientras que la incidencia es de 2,2 -5,9%. Estudios previos han revelado

gastos sustanciales para la sociedad, sobre todo tras la amputacién. La parte mas cara



de de este tipo de patologia reside en el tratamiento de las ulceras de pie diabético, y el
coste de la vida en instituciones que se hace necesario después de perder una
extremidad. ©*!

Por lo tanto un diagndstico tardio, o un tratamiento inadecuado del pie diabético,
puede generar un alto coste sanitario, social y econémico, que segun el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, oscilard entre 3.577€ y 5.379€ por

paciente, siendo de éstos entre 2.260€ y 3.009€ costes directos sanitarios.!”

Por todo esto, el objetivo del estudio fue conocer los factores de riesgo que originan

pie diabético, asi como identificar el nivel de autocuidado de los pacientes atendidos en

atencion primaria, mediante un estudio piloto.

MATERIAL Y METODOS

Se llevd a cabo un estudio descriptivo, observacional, y transversal, donde se utilizo
una metodologia cuantitativa.

Este estudio piloto se realizé sobre 38 pacientes que presentan Diabetes Mellitus tipo
1 0 2 registrados como diabéticos en el programa Abucasis de la Comunidad Valenciana,
donde todos ellos corresponden a tres municipios (Potries, Bellreguard y Villanueva de
Castellon). ©!

Los criterios de inclusion en el estudio fueron pacientes adultos de ambos sexos con
con diagndstico de Diabetes Mellitus, que acudieron a la consulta del Consultorio de
Potries, Bellreguard y Villanueva de Castelldn los dias, el dia 25/01/2016, 26/01/2016 y

28/01/2016 respectivamente. No se avisé a los pacientes para que no presentaran un

nivel de higiene superior al habitual, asi como tampoco se avisé a los pacientes de la



exploracion fisica que se le iba a realizar, para asi poder evaluar mejor el estado habitual

de la piel e higiene del paciente y el cuidado de sus pies.

Todos los pacientes accedieron voluntariamente a la realizacidon del proyecto de
investigacion, el cual constaba de un cuestionario con 35 preguntas, (algunas para
rellenar por el enfermero) donde se evaluaron las siguientes variables:
sociodemograficas, antecedentes patoldgicos, medicamentos utilizados para el control
de la Diabetes Mellitus, tabaquismo, nivel socioecondmico, cuidados del mismo
paciente hacia sus extremidades inferiores, etc. Se realizé6 también una exploracion
fisica de pies en busca de malformaciones, callosidades y presencia de pulsos pedios.
Para finalizar se realizd la prueba del monofilamento de Semmes-Weinstein de la
siguiente manera: primero se le explicod al paciente en qué consistia la prueba, y se
realizd una pequefia comprobacién en la palma de la mano del paciente para que
supiese lo que iba a sentir en el pie. A continuacidn se descalzo el pie del paciente y sin
gue este mirase se aplicd el monofilamento en 10 puntos diferentes (falange distal
primer, tercer y quinto dedo, cabeza primer, tercer y quinto metatarsiano, dos en el
medio de la planta del pie a nivel del primer y quinto metatarsiano, en la parte central

del talén y en pliegue entre el primer y segundo dedo).

[Imagen 1 —Zonas aplicacién monofilamento Semmes-Weinstein]

Una falta de sensibilidad de 4 de los 10 puntos del test del monofilamento se

considerd que positiva para una posible neuropatia del paciente. También se consideré

pacientes de alto riesgo aquellos que manifestaban algun tipo de deformidad en los pies



como hallux valgus, dedos en garra, prominencia 6sea o artropatia, asi como también
se consideraron de alto riesgo aquellos pacientes en los que habia una ausencia de los

pulsos pedios.

El grado de higiene de los pacientes se considerd bueno cuando el paciente se habia
lavado los pies el mismo dia o el dia anterior a la consulta, regular cuando llevaba mas
de un dia sin asearse, y mala cuando habia una falta de higiene considerable. Por otro
lado se considerd una buena higiene para las uias cuando estaban bien cortadas y
limpias, regular cuando las ufias estaban mal cortadas, con irregularidades, y sucias, y

mala cuando la situacién de las uiias era mas extrema que en la situacién anterior.

Entre los factores de riesgo de padecer pie diabético en los pacientes estudiados
fueron la edad superior a 50 afios, una evolucién de la diabetes de al menos 5 afios,
deformidades en los pies, una higiene deficiente de los pies, y aislamiento social.
También fueron considerados pacientes de alto riesgo aquellos que presentaban algin
tipo de vasculopatia / neuropatia en las extremidades inferiores (insensibilidad en 4 o

mas puntos del test de monofilamento y ausencia de pulsos pedios).

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio fue realizado sobre 38 pacientes, de los cuales dos tuvieron que ser
descartados para este estudio al negarse a descalzarse a la hora de realizar la

exploracion fisica de los pies.



Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados se encuentran en
la Tabla 1 [Caracteristicas sociodemograficas 1] y Tabla 2 [Caracteristicas
sociodemograficas 2]. De los 36 pacientes que se incluyeron finalmente en el estudio,
27 (75%) eran mujeres, mientras que 9 (25%) fueron hombres, donde la edad media de
todos los pacientes estudiados fue 67,3 afios, con una Desviacidn estandar de + 8,12.
De los pacientes estudiados 25 (69%) estaba diagnosticado de Diabetes Mellitus 2,
mientras que el resto, 11 (31%), tenian diagnosticada Diabetes Mellitus 1. En cuanto al
tiempo de evolucion de la diabetes, el 36% de los pacientes tenia un diagnostico de la
diabetes entre 1 y 5 anos, un 39% la tenia diagnosticada hace 5-10 afios, mientras que
un 25% de los pacientes les habia sido diagnosticada Diabetes Mellitus hacia 10 o mas
anos. . Existe una elevada diferencia en este aspecto referente a mujeres y hombres, ya
gue de los 9 hombres estudiados, 4 (44%) estan diagnosticados hace mas de 10 afios de
Diabetes, mientras que las mujeres solo 5 (19%) de ellas tenian un diagnéstico de hacia
mas de 10 afos.

En lo referente al tabaquismo se encontrd una gran diferencia entre sexos, ya que el
habito tabaquico actual en el momento del estudio se pudo observar que 6 de los 8
pacientes eran varones, mientras que 2 eran mujeres, siendo asi mas frecuente entre

los hombres que en las mujeres.

La Tabla 3 [Nivel de higiene y autocuidado de los pies] nos muestra los resultados
observados tras la inspeccidn de pies dedicada a la valoracidn de los habitos higiénicos
de los pies asi como también de su autocuidado.

Por lo que refiere a la higiene de los pies, era buena en 26 (72%) pacientes de los

cuales muchos eran de los que en el cuestionario habian respondido positivamente a la



pregunta de si se inspeccionaban los pies a diario, fue regular la higiene de pies en 6
(17%) de ellos, mientras que fue muy deficiente en 4 (11%) de los entrevistados.
También se observd que no todos los que tenian una buena higiene de pies tenian
también una buena higiene y un buen estado de las uias, cortadas rectas, ya que 22
(61%) pacientes de los 36 de estudio presentaban buena higiene, mientras que 8 (22%)
tenian algunas rectas y otras curvadas, y 6 (17%) de ellos tenian muy mal el estado de

las ufias.

Tras la inspeccién de los pies, Tabla 4 [Exploracidn fisica], se encontré que 21 (58%)
de los pacientes presentaban algun tipo de callosidad en los pies, cosa que contrastaba
con los resultados ya que minutos antes de esta inspeccion se preguntd a cada uno de
los pacientes si tenian algun tipo de callo presente en los pies, y solo 14 (39%) personas
respondid positivamente frente a lo que se hallé posteriormente. En lo referente a
deformidades presentes, como dedos en garra o hallux valgus, se encontraron presentes
en 13 (36%) de los entrevistados, 4 hombres y 9 mujeres. Los pulsos pedios también se
estudiaron en todos los pacientes, donde en 8 (22%) de los pacientes no se hallé ninguno
de los pulsos pedios posibles, suponiendo esto un grave riesgo de padecer una
vasculopatia periférica y la consecuencia mas grave para este tipo de pacientes como es
la posible aparicidon de Ulceras. En este caso no se encontraron en 6 de las 27 mujeres
(22%), porcentaje que coincidid con el de los hombres (22%) siendo 2 hombres a los que
no se les hallé pulsos pedios presentes. En la prueba con el monofilamento, fue positiva
en 22 (61%) de los pacientes, sin embargo, 14 (39%) de los estudiados tuvo una

sensibilidad mala, que conllevd a un resultado negativo.



En cuanto al estado de la piel en las extremidades inferiores tras su exploracion,
Gréfico 1 [Estado de la piel] , se hallé que 17 (47%) tenian un buen estado de la piel, bien
hidratada y sin descamacién ni grietas aparentes. En cambio se encontré que 18 (50%)
de los pacientes tenian una piel seca, suponiendo esto un claro riesgo de padecer
cualquier grieta o descamacidn que pueda conllevar a una ulcera. De los que tenian la
piel seca, 10 de ellos presentaban ademas grietas o algun tipo de descamacion. Por
ultimo se hallé a un paciente que tenia el pie demasiado himedo, y se concluyé que era
debido al tipo de calzado que llevaba, ya que era un calzado de bota media, el cual no
tenia capacidad de transpirar y donde ademas, el paciente llevaba un calcetin gordo,
qgue hacia que el pie sudase en exceso. A este paciente se le explicé el tipo de zapato

gue era mejor llevar segun la época del afio en la que se estuviese.

En la Tabla 5 [Caracteristicas del autocuidado / Conductas de riesgo], estan
presentados los datos de las variables relacionadas con los autocuidados de los pies de
los pacientes diabéticos, asi como algunas de las conductas de riesgo que pueden
desencadenar o aumentar el riesgo de padecer cualquier tipo de ulceras en las

extremidades inferiores.

En relacion a los autocuidados de los pies, 21 (58%) de los pacientes consideraba
necesario e importante revisarse los pies al menos 1 vez por semana para prevenir la
aparicion de pie diabético, mientras que 15 (42%) manifestd que no se realizaban
examen alguno de los pies semanalmente, e incluso hubo pacientes que concluyeron
gue ellos nunca se revisaban los pies, solo lo hacian cuando se cortaban las ufias.

Algunos de ellos estd incluidos en los 23 (64%) de los pacientes que se cortaban ellos



mismos las ufias, frente a 13 pacientes (36%) que no se cortan ellos las ufias, sino que lo
hace un familiar o el poddlogo cuando acuden a su visita, siendo un 70% de las pacientes
femeninas estudiadas que se cortaban ellas mismas las uiias, frente a un 44% de los
hombres De los 36 pacientes, tras el estudio sus pies, se observd que menos de la mitad,
17 de ellos (47%), se cortaban o les cortaban las ufias rectas, posiblemente con tijeras,
mientras que 19 de ellos (53%) tenia unas ufias mal cortadas, incluso irregulares,
pudiendo afectar esto a la aparicién del pie diabético y las complicaciones que ello
implica. También se preguntd si acudian con frecuencia al poddlogo, ya fuese para el
recorte de las ufas, o para limar callos o cualquier cosa que se precise del profesional
sanitario. Se observé que solo 11 (31%) de los pacientes lo hacia, y a los 25 restantes
(69%) se les animo a ir al menos un par de veces al afio, ya que este tipo de tratamiento
para la gente diabética esta incluida en la seguridad social dos veces al afio, cosa que
muchos de los pacientes no sabia y por consiguiente no acudian al poddlogo con

regularidad.

En la Tabla 5 [Caracteristicas del autocuidado / Conductas de riesgo], también se
puede observar el andlisis realizado sobre la percepcidn de riesgos o conductas de riesgo
que pueden conllevar a un pie diabético. Para las conductas de riesgo preguntadas a los
pacientes en la encuesta, como si usa plantillas para los pies o si camina descalzo alguna
vez, la respuesta adecuada se vio en 26 de los 36 pacientes, un 72% de los pacientes
estudiados, mientras que los 10 pacientes restantes (28%), no percibian que estos riesgo
en algunas de sus conductas diarias, puedan llevar a cabo un empeoramiento de su

enfermedad y la aparicién del pie diabético.
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Por lo que refiere a la inspeccién de los zapatos antes de cada uso, solo 10 pacientes
(28%) respondieron que si lo hacian habitualmente, al contrario que los 26 (72%)

restantes, que no sabian que eso era una conducta de riesgo para ellos.

Se les preguntd también, y se constaté en la historia clinica de cada paciente, si
acudian al médico al menos 1 vez al afio para realizarse el protocolo de diabetes mellitus,
donde se les pesa, se les toma la talla, la presion arterial, se les realiza un
electrocardiograma, se realiza la prueba del monofilamento, se toma una glucemia
capilar... Solo 13 de los pacientes (36%) acudian a su recision programada por el médico
del centro de salud. Se pudo observar como de estos 13 pacientes, 7 eran hombres,
siendo asi el 78% de los hombres que acudian a las revisiones programadas, y solo un
22% de las mujeres (6) lo hacian. El El esto, 23 (64%) pacientes, decian que o no se

acordaban de ir, o0 que no sabian donde habian dejado el papel de la cita.

DISCUSION

Los datos demograficos responden a un sesgo importante que hay que tener en
cuenta, ya que en el estudio solo se han incluido pacientes que se les habia citado
expresamente para realizar el mismo, aunque a los pacientes no se les avis6 de lo que
iban a realizar ese dia, puede que alguno de ellos realizase una mejor higiene personal
por lo que pudiera pasar; aunque al no saber exactamente de que iba a tratar el estudio,
permitié valorar, posiblemente, el estado habitual del cuidado de sus pies.

Respecto a los resultados sobre habitos de higiene personal y autocuidados,
podemos observar una deficiencia, que en algunos casos es importante, asi como

también hay diferencias en cuanto al género, tanto en el consumo alcohdlico y
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tabaquico, como del autocuidado de los pies, siendo el caso de las mujeres superior al

de los hombres.

Uno de los problemas que hay que destacar es el porcentaje tan bajo (28%) de
personas que examinan periddicamente el interior de su calzado antes de ponérselo, ya
gue muchos de los casos de amputacion de un pie o una extremidad inferior tiene

8l y una revision periddica del mismo puede disminuir

relacion con el calzado !
sustancialmente este riesgo. También llama la atencién que alguno de los pacientes

estudiados caminan descalzos por casa (11%), sin tener en cuenta los riesgos que esto

puede conllevar.

El estudio da a conocer como el desconocimiento, descuido o la toma errénea de
decisiones de los pacientes puede ayudar a la aparicion de ulceras en los pies de los
pacientes con Diabetes Mellitus. La falta de habilidad y constancia en el cuidado diario
de los pies, asi como acudir a las consultas y/o especialistas a tiempo, facilitan la

aparicion de las lesiones.

Solo cuando el Sistema Nacional de Salud garanticen a las personas con Diabetes
Mellitus un basico y sencillo conocimiento de su patologia, asi como de los muy posibles
efectos que puede causar, y una explicacidon del buen control metabdlico que deben
llevar para evitar las complicaciones, se podra empezar a lograr una disminucion de la

incidencia del pie diabético en estos pacientes.
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IMAGENES

[Imagen 1 —Zonas aplicacién monofilamento Semmes-Weinstein]
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TABLAS Y GRAFICOS

[Tabla 1]

Caracteristicas sociodemograficas 1

Variable 1 Variable 2 ne %
Masculino 9 25%
Sexo
Femenino 27 75%
Total 67,3 + 8,12 (49-87)
Edad (X + DE) Masculino 68,44 + 8,85 (51-82)
Femenino 66,96 + 7,83 (49-87)
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[Tabla 2]

Caracteristicas sociodemograficas 2

. Total Hombres Mujeres
Variable 1 Variable 2
n2 % n2 % n2 %
Normotenso/a 23 64% 7 78% 16 59%
Tension Arterial Hipotenso/a 2 6% 0 0% 7%
Hipertenso/a 11 31% 2 22% 33%
Normopeso 18 50% 3 33% 15 56%
Peso Sobrepeso 15 42% 5 56% 10 37%
Obesidad 3 8% 1 11% 4%
i 9 44% 26%
Diabetes Mellitus Tipo 1 11 31% 4 ° °
Tipo 2 25 69% 5 56% 20 74%
el el 1-5 afios 13 36% 2 22% 11 41%
volucidn de la
. 5-10 afos 14 39% 3 33% 11 41%
diabetes
10 o mas afios 9 25% 4 44% 19%
. Actual 22% 6 67% 2 7%
Tabaquismo
Previo 28 78% 8 89% 20 74%
Padres 2 6% 1 11% 1 4%
Conyugue 12 33% 6 67% 6 22%
Vivienda Hijo/s 7 19% 1 11% 6 22%
Conyugue e hijo/s 10 28% 1 11% 9 33%
Solo/a 5 14% 1 11% 4 11%
Ejercicio fisico Si 19 53% 6 67% 13 48%
diario No 17 47% 3 33% | 14  52%
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[Tabla 3]

Nivel de higiene y cuidados de los pies

Higiene pies 72% 33% 85% 17% 44% 7% | 11% 22% 7% |100%
Higiene y estado uias 61% 22% 74% 22% 56% 11% | 17% 22% 15% | 100%
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[Grafico 1]
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[Tabla 4]

Exploracidn fisica

Callos presentes 21 58%| 6 67%| 15 56% | 15 42%| 3 33%| 12 44%
Deformidades presentes 13 36%| 4 44%| 9 33%| 23 64%| 5 56%| 18 67%
Pulsos pedios presentes 28 78%| 7 78% | 21 78%| 8 |22%| 2 22%| 6 22%

Prueba con monofilamento positiva | 22 61%| 6 67%| 16 59%| 14 39%| 3 33%| 11 41%
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[Tabla 5]

Caracteristicas del autocuidado / Conductas de riesgo

Si No

Variable Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres

n°| % | n| % | n| % n) % n°| % n| %
Revisa pies 1 vez a la semana 21 ' 58% | 2 22% | 19 T0%| 15 42%| T 8% | 8 30%
Tiene callos en los pies 14 39% | 7 78%| 7 26%| 22 61%| 2 22% | 20 74%

Buen secado de pies tras ducha 29 81%| 3 33%| 26 9%6%| 7 19%| 6 67%| 1 4%
Usa plantilla para los pies 10 28% | 1 11%| 9 33%| 26 72%| 8 89% | 18 67%
Usa medias ortopédicas 13 36% | 1 11%| 12 44%) 23 64%| 8 89% | 15 '56%
Camina descalzo alguna vez 4 1% 2 22%| 2 7% | 32 89%| 7 T18% | 25 93%
Inspecciona zapatos antes de usarlos 10 [28% | 2 22%| 8 30%| 26 72%| 7 78% | 19 |70%
Tiene dificultades para caminar 8 22%| 6 67%| 2 1% | 28 8% | 3 33% | 25 93%
Se sienta con las piernas cruzadas 11 31%) 0 0% | 11 41%| 25 69%| 9 100%| 16 59%
Corta paciente las ufias 23 64% ) 4 44%| 19 T0%| 13 36%| S5 S56% | & 30%
Coémo corta las uiias (Rectas - Tijeras) 17 47%| 3 33%| 14 52%) 19 53%| 6 67% | 13 48%
Como corta las uilas (Curvas - Cortauiias)| 19 53%| 6 67% | 13 48% | 17 47%| 3 33% | 14 52%
Acude al poddlogo regularmente 11 [31%| 2 22%| 9 33%| 25 69% | 7 78% | 18 | 67%
Acude a la consulta 1 vez al afio 13 136%| 7 78%| 6 22%| 23 64% | 2 22% | 21 78%
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