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H INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye en la actualidad un problema sanitario
de caracteristicas epidémicas. En Espafia, la encuesta Nacional de Salud de
2011/12 recogia una prevalencia de diabéticos del 7'0%, con tendencia as-
cendente’. Segun el estudio di@bet.es elaborado por CIBERDEM, la prevalen-
cia total de la DM sitda a Espafia en 13,8%, (mas de 5,3 millones de personas)
un porcentaje ligeramente superior a los estudios anteriores. De este porcen-
taje, un 7,8% corresponde a casos de DM2 conocida (casi 3 millones de perso-
nas), mientras que un 6% de la poblacién espafiola desconoce que sufre esta
patologia (mds de 2,3 millones de personas). Esta alta prevalencia conlleva
un elevado consumo de recursos sanitarios que suponen un 6% del gasto
sanitario anual en paises occidentales. Este gasto se incrementa en funcion
de la aparicion de complicaciones de la enfermedad, principalmente macro
y micro angiopéticas®. La DM es un proceso cronico que afecta a 88028 per-
sonas en Aragén con una prevalencia del 6,79% segtn el cuadro de mandos
diabetes de Aragén: 29/10/2017). Supone un importante problema a nivel
personal y de salud publica, no solo por su elevada prevalencia e incidencia,
sino por las graves complicaciones sociales que pueden aparecer en su evo-
lucion: enfermedad cardiovascular, cerebrovascular, retinopata, insuficiencia
renal y afectacién del pie.

Las complicaciones del pie diabético constituyen la primera causa de amputa-
cién no traumatica en paises occidentales (casi el 80%) y consumen aproxima-
damente un 20% de los recursos destinados a la diabetes mellitus (los gastos
estimados de una persona con diabetes tipo 1 oscilan entre 1.262 y 3.311€
por persona/afio y para un paciente con diabetes tipo 2, entre 381y 2.560€
por paciente/afio). Segun la Federacion Internacional de la Diabetes (FDI), el
15% de las personas con diabetes desarrollarén Glceras en el pie durante su
vida*.Y representa casi un 35% de todos los ingresos hospitalarios en perso-
nas con diabetes®. Estudios recientes sittian estas cifras de prevalencia entre el
2,4-6,3% de la poblacién general y entre el 8- 13% de los pacientes diabéti-
cos®. Esta entidad clinica afecta con mayor frecuencia a la poblacion diabética
entre 45 y 65 afios, es més prevalente en varones que en mujeres, y en la
diabetes tipo 2 respecto a la DM tipo 17. El riesgo de amputaciones para los
pacientes diabéticos es hasta 15 veces mayor que en pacientes no diabéticos’.
La incidencia de amputaciones en pacientes diabéticos muestra una gran va-
riabilidad', se sittia entre 2,5- 6/1000 pacientes diabéticos/afio. Las tasas de
mortalidad, sobre todo cardiovascular, tras una dlcera y la amputacién son
muy elevadas, casi un 60% de las personas fallecen en el transcurso de 5 afios
tras una amputacion y casi un 40% en el caso de las ulceras®'". El 85% de
pacientes que sufren amputaciones secundarias a pie diabético han padecido
con anterioridad la aparicién de una tlcera diabética. El manejo especializado
de las Ulceras determinard una mejora en el prondstico de estos pacientes,
tanto funcional como en términos de supervivencia.

Las estrategias que incluyen prevencion, educacion de los pacientes y del per-
sonal sanitario, y un seguimiento cercano de los pacientes pueden reducir las
tasas de amputacidn entre el 49 y el 85%.

Las neuropatias del sistema nervioso periférico y autonémico afectan hasta
la mitad de todas las personas con diabetes, y son los principales factores de
riesgo para las ulceraciones y amputaciones de pie™.
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La enfermedad arterial periférica,
presente en la mitad de los pacien-
tes con Ulcera de pie diabético, es
un predictor independiente de la
pérdida de una extremidad™.

En el consenso publicado por la
Sociedad Espafiola de Angiologia y
Cirugfa Vascular se define el pie dia-
bético como una "alteracion clinica
de base etiopatdgena neuropética
e inducida por la hiperglucemia
mantenida, en la que con o sin coe-
xistencia de isquemia, y previo des-
encadenante traumatico, produce
lesién y/o ulceracién del pie"™, si
bien en el dltimo Consenso Inter-
nacional sobre Pie Diabético (2011)
viene definido como “infeccion,
ulceracion y/o destruccién de los
tejidos profundos, relacionadas con
alteraciones neuroldgicas y enfer-
medad arterial periférica en las ex-
tremidades inferiores de personas
con diabetes"'. Otros autores unen
a esta definicién factores externos o
ambientales como el modo de vida,
higiene local, uso de calzado inade-
cuado etc...

La Asociacion Americana de Dia-
betes (ADA)" mantiene la necesi-
dad del cribado al menos anual en
todos los pacientes con diabetes,
basandose en el informe de la Task
Force de su Foot Care Interest Group
por la AACE™ donde se recomienda,
ademds, una mayor frecuencia de
revisiones para los pacientes con
mayor riesgo de desarrollar tlceras.
Y la guia NICE recomienda una pe-
riodicidad en la inspeccién del pie
en funcion de cuatro categorias de
riesgo seguin Anexo 1.

Las consecuencias de una inade-
cuada inspeccién, asi como del
mal control vascular y neuropatico,
supone para los pacientes un au-
mento de la incidencia de compli-
caciones del pie diabético y para
los profesionales un aumento de la
carga de trabajo.

Evaluacion de indicadores de pie diabético pre y post intervencion de formacién a profesionales de enfermeria

"+



o % Cuidando la salud. Vol. 17. Afio 2021

O
| cuidando | C
[ <)

El cribado dentro de un programa estructurado de atencion al pie reduce las
tlceras y amputaciones menores de forma no significativa y las amputaciones
mayores a los dos afios de forma significativa con un nivel de evidencia 1+.
Se recomiendan programas estructurados de cribado, estratificacién del riesgo y
prevencidn y tratamiento del pie de riesgo con un grado de recomendacion A™.

En el afio 2003 (antes de la implementacién de la historia clinica informatiza-
da programa OMI-AP en 2006), se realiz6 un proyecto de mejora de calidad
sobre la revision del pie diabético en la consulta de enfermeria "Proyecto para
mejorar la revision del pie diabético en la consulta de enfermeria de las dreas
2y 5 de Zaragoza" del Centro de Salud Las Fuentes Norte?. En este proyecto,
de dos afios de duracion, en el primer afio se llevd a cabo un estudio descrip-
tivo con una revision de las historias clinicas en soporte papel sobre anotacio-
nes de revisién de pie diabético y en el sequndo afo se desarrollg una activi-
dad educativa a profesionales de enfermeria sobre cémo realizar una revisién
de pie diabético y cémo registrarla, en el Sector 2 de Zaragoza, con evaluacion
del proceso anterior y posterior a la intervencion. En él se compararon los re-
sultados anteriores y posteriores a nuestra intervencion y se destaca que las
diferencias son significativas entre los pacientes que antes del 2002 nunca
se les han revisado los pies en consulta de enfermeria y los que si se revisan
después de nuestra intervencion.

En el afio 2006 se implanté el programa OMI-AP en la Comunidad Auténoma
de Aragényen 2011 se afiadid al programa como plan especifico?' el protoco-
lo "Plan de cuidados estandarizados para la revision de pie diabético: AP-Adul-
to exploracién pie”, que se activa automaticamente cuando se crea el episodio
de diabetes, lo que permitio trabajar con mucha més facilidad.

En 2011 nos planteamos la realizacion de un proyecto de dos afios de dura-
cién, con la hipétesis de que la incorporacién en OMI-AP del plan de cuidados
estandarizados del pie diabético influiria positivamente a la hora de realizar
por parte de los profesionales enfermeros la exploracion de pie diabético. El
objetivo fue evaluar por una parte las revisiones de pie diabético que se rea-
lizan en Aragén y por otra la influencia de la incorporacién del protocolo de
pie diabético en todos los Sectores de la Comunidad. La poblacién diana son
pacientes diabéticos mayores de 15 afios, incluidos en cartera de servicios en
los CS de la Comunidad Auténoma de Aragén y controlados en consulta de
enfermeria. Con los resultados obtenidos del estudio transversal del 2011
se observé (tabla 1y 2) que habia una mejoria significativa en las revisiones
de pie diabético, pero el Sector Zaragoza 2, tenia los peores resultados. Por
ello en 2012 se puso en marcha una intervencién educativa a profesionales
de enfermeria sobre la revisién de pie diabético, en el Sector Zaragoza 2, el
mas grande de Aragdn, con una poblacién de referencia, en ese momento, de
379.225 personas, de las cuales 322.341 personas son mayores de 15 afios.
De las 322.341 personas el 14'6% son mayores de 65 afios y el 6"2% mayores
de 80. Se envié una encuesta, en la que se preguntaba sobre las revisiones de
pies en la consulta de enfermerfa a todos los profesionales de enfermeria, los
resultados de esta intervencion se exponen en la tabla 3, a ella contestan un
67'4% de los profesionales del Sector Zaragoza 2. Cabe destacar que el 61'3%
no habian acudido nunca a un curso de pie diabético. Un 56'5% desconocia
el concepto de pie de riesgo. Los resultados dan un panorama bastante de-
solador, teniendo en cuenta que la plantilla de profesionales de enfermeria
de Atencién Primaria tiene en estos momentos una enorme rotacion, por los
traslados de personal desde el dmbito hospitalario, personal con una edad
elevada, que se jubila a los pocos afios y que no han trabajado nunca en pri-
maria, este dato unido al de la sobrecarga de las consultas hace necesario, la
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implantacion de sesiones formati-
vas y de reciclaje pautadas de forma
sistematica en los diferentes Cen-
tros de Salud.

Estudios consultados demuestran
que las intervenciones dirigidas a
la prevencion de las tlceras del pie
en pacientes, tales como el control
integral, la educacién de las perso-
nas con diabetes y sus familias, re-
ducen las amputaciones de las ex-
tremidades inferiores entre un 50%
y 85%'%. Estas acciones deben
estar al alcance de la poblacién, en
el primer nivel asistencial®?. Y son
los profesionales de enfermeria, los
que por cualificacion y accesibili-
dad estan capacitados para realizar
esta actividad”’ y educar en auto-
cuidados?®%, No existen en estos
momentos trabajos que evalten los
planes de cuidados estandarizados
de pie diabético, como potenciado-
res de mejora de las revisiones de
pie diabético versus educacion a
profesionales de enfermeria.

Desde la creacion y desarrollo del
cuadro de mando de diabetes, que
permite el sequimiento de los prin-
cipales indicadores ligados a esta
estrategia, en el Sector Zaragoza 2
venimos observando problemas de
registro mantenidos en el tiempo,
centrados fundamentalmente en la
revisién de pie diabético.

El objetivo principal en el 2019 es
evaluar los resultados de una inter-
vencién educativa a los profesiona-
les de enfermeria del Sector 2 de
Zaragoza, para la formacion de revi-
sién de pie diabético, la utilizacién
del plan de cuidados y el uso de los
indicadores de Diabetes, promover
el intercambio de experiencias y
actualizacion de conocimientos en
temas de practica clinica diaria por
los profesionales de enfermeria de
Atencién Primaria del Sector Zara-
goza 2 y aumentar la motivacién de
los profesionales de enfermeria del
Sector Zaragoza 2.
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Il POBLACION DIANA

Profesionales de enfermeria en activo de todos los centros de salud del Sector
Zaragoza 2.

B MATERIALY METODOS

Se realizé un andlisis modal de fallos y errores (AMFE) a partir del cual se
plantean las siguientes actividades:

- Formacion en registro de planes personales al personal de nueva incor-
poracion.

- Formacidn en Pie diabético: por qué debe explorarse y como se explora.

- Asegurar la infraestructura bdsica para la exploracion del pie diabético:
disponibilidad de monofilamentos, plan plurianual de renovacién de
doppler.

- Presentacion de la Unidad de Pie Diabético del Sector.
- Presentacion de un caso clinico.
- Se les presenta una encuesta con tres preguntas:

- ;Qué esperas del curso?

- ¢;Ha cumplido tus expectativas?

- ;Qué modificarias?

B INDICADORES Y EVALUACION

* % de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de ex-
ploracién de pie diabético en el Gltimo afio. Estindar: incremento de un
10% en el sector, con respecto a datos de diciembre de 2018. Superior al
48%.

* % de pacientes diabéticos en los que consta al menos un registro de ries-
go de pie diabético en el dltimo afio. Estandar: incremento de un 10%en
el sector, con respecto a datos de diciembre de 2018. 25%.

e Monitorizacién de los indicadores en el Sector y centros con periodicidad
cuatrimestral (Enero, Mayo, Septiembre 2019), y reunién del equipo de
proceso para su valoracién.

B DURACION Y CALENDARIO PREVISTOS
- Enero 2019. AMFE

Febrero-Mayo: Valoracion redisefio de volante, circuitos y formacién a los
centros implicados. Fomentar el acceso y autoevaluacion por parte de los
profesionales a los indicadores de la Estrategia, a través del Cuadro de
Mandos de Diabetes.

La renovacién de doppler/monofilamento, en dependencia del plan de
necesidades

Laintervencién consistid en un tallereducativo, de 1 horay media de duracion,
dirigido a todos los profesionales de enfermeria en cada uno de los centros de
salud del Sector 2; con una parte tedrica que incluia concepto de pie diabé-
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tico, factores de riesgo, diagnéstico,
prevencion, complicaciones, pautas
de actuacién, manejo del protoco-
lo de pie diabético en OMI-AP, una
parte practica con inspeccion de pie,
exploracién neuropatica (vibratoria,
tactil y térmica), exploracién vascu-
lar y reflejos osteotendinosos (Ane-
x0 2) y la presentacién de un caso
clinico (Anexo 3)

El andlisis estadistico de los datos
se realizd mediante el programa es-
tadistico SPSS statisitcs 19. El nivel
de significacién se establecié para
todos los resultados en p<0'05.

Bl PRESUPUESTO

Se utilizaron los datos desde Servi-
cios centrales y de los indicadores
de diabetes del sistema informati-
co de Atencién Primaria, el tiempo
invertido por los profesionales de
enfermeria serd fuera del horario la-
boral, las pruebas a evaluar son las
realizadas segun protocolo, no se
precisan datos fuera de ellos.

B LIMITACIONES

El proyecto no incluye datos de
servicios de salud privados, que
podrian haber sido utilizados por el
16% de la poblacién.

Conflicto de interés: Todos los auto-
res declaran que no tienen conflicto
de interés.

Il ABREVIATURAS

ADA: Asociacion de Diabetes Ameri-
cana

AMFE: Andlisis Modal de Fallos y
Errores

DM: Diabetes Mellitus

FDI: Federacion Internacional de
Diabetes

OMI-AP: Programa informatico de
registro en Atencién Primaria.

SALUD: Servicio Aragonés de Salud

Evaluacion de indicadores de pie diabético pre y post intervencion de formacién a profesionales de enfermeria
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Bl RESULTADOS

Podemos observar como en el afio 2016 el porcentaje de revisiones de pie
diabético en Aragén son bajas, pero en el Sector 2, mucho mds que en otros
Sectores, Figura 1. Estos datos disminuyen significativamente en el afio 2018
y tras nuestra intervencidn en el primer semestre del 2019 mejoran un 6,8%,
dato significativo.

Resultados de las encuestas a profesionales de enfermeria después de la se-
sion:
De 251 profesionales de enfermeria, acuden al curso 130.

No se oferta el curso a los profesionales que acaban de llegar, nialos que
sevan, lo que supone 122 profesionales.

Contestan a la encuesta 106, lo que supone el 81,5% de los asistentes.

Ante la pregunta ;qué esperas del curso? Un alto porcentaje altas expec-
tativas como se puede observar en la Figura 2. Al preguntar las razones
por las que le ha gustado, la mayoria coincide en que ha superado sus
expectativas y ha sido de gran utilidad (Figura 3).

Al contestar por las modificaciones que propondrian, a la gran mayorfa
les parece perfecto y otros aumentarian la duracién (Figura 4)

M DISCUSION

La exploracion y evaluacidn del riesgo del pie diabético, en Aragén se mueve
en un rango muy bajoy en el Sector 2 apenas llega al 10% (9,65 % en diciem-
bre de 2018, cuando hace 2 afios llegd hasta un 26,63%), y la valoracién del
pie diabético, estd en un 38,74%, cifras que son menores a las del afio 2013
y siguen siendo menores que las del afio 2016, lo que puede tener conse-
cuencias en un aumento de complicaciones de los pacientes afectados, con
incremento de la tasa de amputaciones, y comprometiendo la iniciativa de
la puesta en marcha de las consultas de la Unidad de Pie diabético, si no se
consigue la implicacion de los profesionales de Atencién Primaria.

Ante la encuesta nos satisface gratamente el haber superado sus expectati-
vas de aprender, adquirir habilidades y actualizarse. Hay tres personas que
acudieron al curso y que no estaban admitidas por ser recién incorporadas
a primaria, expresan la necesidad de estos cursos, incluso més basicos para
estas personas. Hay un importante nimero de profesionales que no distingue
entre las pruebas diagndsticas precisas para una revision neuropatica y vas-
culary su ejecucion, su interpretacion y sus criterios de derivacidn. Este tema
quedd aclarado tras la intervencién, no sélo por los conocimientos teéricos
impartidos ya que se sumd a éstos una parte practica de habilidad explorato-
ria y diagndstica en pie diabético. Lo que nos parece mas preocupante es el
alto porcentaje de profesionales que desconocen la educacion sanitaria bési-
caen pie diabético, pensamos que deberian haber estado mds claros entre los
asistentes al ser conceptos de cuidados enfermeros.

El caso clinico resulté muy motivador entre los profesionales, creando un de-
bate muy enriquecedor y siendo una forma de trabajo muy apreciada por los
asistentes. Al terminar expresaron la necesidad de tener el caso clinico para
presentarlo en sus respectivos centros de trabajo
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El intercambio de experiencias en-
tre profesionales es importante y
enriquecedor, ya que favorece la
creatividad, fomenta la cooperacion,
participacion y ayuda a conocer
otras formas de trabajo y recursos.
Crea condiciones para el desarrollo
individual y colectivo de los pro-
fesionales sanitarios favoreciendo
una mejor asistencia clinica. Més de
la mitad de los profesionales de en-
fermerfa nunca se habian formado
en pie diabético y no hacian revisio-
nes por desconocimiento. Creemos
que es un porcentaje muy alto y
que se deberfa trabajar en esta di-
reccion.

Los datos que tenemos de otras Co-
munidades Auténomas con regis-
tros basados en planes de cuidados
estandarizados son mucho mejores
que los nuestros, pero también es
cierto que llevan mds tiempo con
este sistema y no sabemos la edu-
cacién que han ofrecido a sus pro-
fesionales.

Como plan de mejora proponemos
sesiones anuales en los Centros de
Salud, con casos clinicos y asistencia
de los profesionales que trabajan
en la unidad de pie diabético.

La formacién continuada de los pro-
fesionales sanitarios es un derecho
y una obligacién, destinada a actua-
lizar y potenciar los conocimientos,
actitudes y habilidades simulta-
neamente al desarrollo y evidencia
cientifica, asi como a las necesida-
des y demandas de la sociedad.

No todos los profesionales tienen
acceso a los Congresos Nacionales y
Ilevar las ltimas novedades puede
ser un estimulo para todos.
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B ANEXOS

ANEXO 1
Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccion recomendada

Frecuencia
de inspeccion

Riesgo

P Caracteristicas
(clasificacion)

Sensibilidad conservada,

pulsos palpables Anual

Bajo riesgo

Neuropatia, ausencia de pulsos

u otro factor de riesgo Cada 3-6 meses

Riesgo aumentado

Neuropatia o pulsos ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios en la piel Cada 1-3 meses
Ulcera previa

Tratamiento individualizado,

Pie ulcerado . L
posible derivacién

Recomendaciones

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, estratificacion del
riesgo, y prevencion y tratamiento del pie de riesgo.

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberian evaluar el riesgo de desarrollar pie
diabético en las visitas de control. Se recomienda una revisién anual en los pacientes de bajo riesgo,
cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y cada tres-seis meses en los de alto riesgo.

El cribado del pie diabético debe comprender: inspeccién del pie y los tejidos blandos, valoracién del
calzado, exploracion musculoesquelética, valoracion de sintomas de enfermedad arterial periférica
completada con la determinacion del indice tobillo-brazo en algunos casos, y valoracién de la sensibilidad
mediante el monofilamento o, alternativamente, el diapason

Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (>70 afios), con diabetes de larga evolucién,
pacientes domiciliarios, con problemas de vision, fumadores, con problemas sociales o que vivan solos.

Se recomienda proporcionar educacién sobre los cuidados del pie diabético, dentro de un programa
educativo estructurado con miltiples componentes, con el objetivo de mejorar el conocimiento,
fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

Los pacientes con Ulcera previa sin deformidades importantes pueden utilizar calzado habitual (bien
ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con deformidades en los pies pueden beneficiarse de
calzado terapéutico.

Se debe fomentar la formacion en el manejo del pie diabético de los profesionales que atienden a estos
pacientes.
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Categorizacion del pie de riesgo

e Piedealtoriesgo en las personas con DM, cuando presenta uno o mas de
los siguientes factores de riesgo:

- Ulcera 0 amputacién previa.
-Vasculopatia periférica.
- Neuropatia.

e Pie de moderado riesgo, cuando presenta al menos uno de los siguientes
factores:

- Complicaciones propias de la DM como la nefropatia y la retinopatia.

- Alteraciones del pie como las deformidades o la existencia de onicopa-
tias, hiperqueratosis o helomas.

- Alteraciones biomecénicas y estructurales.
- Habitos y practicas inadecuadas.
- Mala agudeza visual o imposibilidad de realizarse los autocuidados.

* Pie de bajo riesgo cuando no existe ninguna de las condiciones anterior-
mente citadas.

Una vez incluido el paciente en una u otra categoria deberemos realizar un plan
preventivo que se adecue a su estado. Siempre tendremos en cuenta que la fre-
cuencia con la que se recomienda hacer las revisiones del pie diabético va a ser:

Pie de alto riesgo: cada dos o
tres meses.

Pie de moderado riesgo: dos
veces al afio.

Pie de bajo riesgo: una vez al
afo.

Aunque la clasificaciéon que
hemos visto anteriormente nos
resulta muy atil y sencilla en
su aplicacién clinica, es cierto
que una de las clasificaciones
més aceptadas actualmente es
la establecida por el Consenso
Internacional del Pie Diabé-
tico. Siguiendo las pautas de
esta clasificacién y segtn los
resultados obtenidos en la
exploracién del pie diabético,
podemos ubicar a nuestros pa-
cientes en una u otra categoria
de riesgo

Tabla 1. REVISION DE PIES Y PALPACION DE PULSOS EN % EN TODOS LOS SECTORES DE ARAGON

INSPECCION

2009 | 2010 | 2011 2012 2013 | 2009

p{ (]

PULSOS

2011 2012 | 2013

ALCANIZ 334 28'4
BARBASTRO 24'6 30 309 43'8 351 30 338 332 36'9 30'6
CALATAYUD 19'8 247 26'5 352 30'5 17'9 23'4 23 24 18'3
HUESCA 25'8 26'1 242 31'8 317 306 27'8 254 231 21'3
TERUEL 17'8 26'9 277 46'8 382 19'6 28'9 28'4 33'5 25'8
ZARAGOZA 1 11'9 159 17" 23'3 19 13'8 17'6 18'9 152 12'4
ZARAGOZA 2 141 154 132 20'6 141 16'4 13'8 13'7
ZARAGOZA 3 14'5 18" 16'6 22'9 18'9 15'6 207 17'6 15'8 133
Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2009 y 2012
Disminuye con diferencias significativas p<0'05 entre los aflos 2012y 2013
I Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013
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Tabla 2. REFLEJOS OSTEQTENDINOSOS Y SENSIBILIDAD DE PULSOS EN % EN TODOS LOS SECTORES DE ARAGON

ROT SENSIBILIDAD NEUROPATICA

2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013
ALCARIZ 199 | 177 | 1ea | e | 162 | o | 19s | 23 | 223 | 217
BARBASTRO 2 | 23 | 29 | 211 | 226 | 232 | 279 | 281 | 337 | 275
CALATAYUD g0 | 13 | n [ 132 | 91 | 265 | 21 | 203 | 206 | 159
HUESCA 6 | 162 | 129 | s | 12 | ars | 225 | 205 | 19 | 183
TERUEL 93 | 166 | 164 | 206 | 164 | 136 | 233 | 236 | w7 | 231
ZARAGOZA 1 69 | 103 | 1 | 97 | 82 | 96 | 138 | w9 | 135 | 114

ZARAGOZA 2 7 8'6 6'6 7'9 10'8 122 10'6 11'6
ZARAGOZA 3 5'8 12'8 10'6 10'5 82 12'3 161 14'4 13" 114

Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2009 y 2012

Disminuye con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013

B Aumenta con diferencias significativas p<0'05 entre los afios 2012 y 2013

Tabla 3. PREGUNTAS ACERTADAS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA EN %:

ANTERIOR POSTERIOR

¢Qué se explora en el pie diabético? 95'8 96'4
¢Qué material se utiliza para la revision neuropatica? 76'2 97*
¢Qué material se utiliza para la revision vascular? 774 95'2*
¢Es lo mismo pie diabético que pie isquémico? 89'9 98'2*
¢Las cremas se aplican exhaustivamente en zonas interdigitales? 714 97'6*
¢Cudndo hay mayor riesgo de amputacion en el pie diabético? 63'7 86'9*
Valor normal del indice tobillo-brazo 48'8 92'9*
¢Cual no es pie de riesgo? 43'5 88'7*
¢Qué hacer ante la sospecha de osteomielitis en pie diabético? 57'7 94*
Frecuencia de la revision de pie diabético normal 61'3 95'2*

* Hay diferencias significativas para p<0'05.
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ANEXO 2

INFORMACION PROPORCIONADA EN LAS CHARLAS
INSPECCION:

MARCHA: Zonas de mayor apoyo y presion plantar.
HIGIENE: Revisar pies y espacios interdigitales.
COLORACION: Buscar rojez, palidez, cianosis.

DEFORMIDADES: Dedos en garra o en martillo, Hallux Valgus, prominencias cabezas metatarsales, pie plano, cavo o en
equino, pie de Charcot.

PIEL: Ver hidratacidn e integridad.
HIPERQUERATOSIS: Fundamentalmente en zona plantar metatarsal, dorso y punta de dedos
UNAS: Corte, coloracién y morfologfa.

CALZADO: Longitud, anchura y altura de puntera, altura del tacon, tipo de suela, contrafuerte y costuras interiores.

EXPLORACION VASCULAR

PALPACION DE PULSOS: Palpar pulsos de arteria pedia (P) y tibial posterior (TP). Si pulsos ausentes, independiente-
mente del valor ITB (indice tobillo brazo) y en presencia de lesion, derivar a cirugia vascular.

ITB: Se calcula la presién arterial sistdlica del tobillo y se divide por la del brazo. Normal entre 0’9y 1'3. Si el resultado <
0'9 indica enfermedad arterial oclusiva y si es >1'3 indica calcificacién, precisando realizar otras exploraciones: indice
dedo brazo (IDB) y/o TcPO2.

MOVILIDAD ARTICULAR

Comprobar dorsiflexion del 1° dedo y de la articulacion del tobillo: si limitada es un predictor de ulceracién en presen-
cia de neuropatia por aumento de presiones plantares.

EXPLORACION NEUROPATICA

SENSIBILIDAD A LA PRESION LIGERA MONOFILAMENTO 5.07: Presionar perpendicularmente el filamento, evitando ca-
llosidades. Base de 1°,3°,5° dedo (pulpejos), 1%,3* y 5* CMTT (plantar), 2 puntos en medio pie, 1 entalény 1 en dorso
del pie. Afectacion sensorial si = 4 puntos.

SENSIBILIDAD VIBRATORIA DIAPASON 128 Hz Graduado: Se explora sobre prominencias 6seas: punta y CMTT del 1°
dedo, maléolos; y/o en la base de la ufia del 1° dedo. Perdida de sensibilidad: si no nota vibracion con una puntuacién
4.Si se usa diapasén no calibrado de 128 Hz la respuesta es si/no

SENSIBILIDAD TERMICA: Barra térmica
REFLEJOS AQUILEOS

ANEXO 3

CASO CLIiNICO

UN CHARCOT EN CONSULTA DE ENFEMERIA
DESCRIPCION DEL CASO

Anamnesis

Mujer 69 afios, ama de casa, que acude a la consulta de enfermeria experta en pie diabético, derivada de otro centro
de salud.
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Antecedentes personales

Paciente hipertensa, obesidad (IMC 39,12), hipotiroidismo, dislipemia, diabetes mellitus desde hace 14 afios, insuli-
nizada hace 2 afios, exfumadora hace 20 afios. Retinopatia diabética (fotocoagulacién e inyeccién ranibizumab). Artro-
patia de Charcot en pie derecho (no controlado ni revisado en la consulta del centro de salud ni de endocrinologia),
poliartrosis.

Pardmetros bioquimicos: HbAc1: 9,1%, resto dentro de la normalidad.
Antecedentes familiares

Sininterés

Tratamiento de la tlcera

En noviembre 2016 le drenaron una ampolla en el pie en el servicio de urgen-
cias, se le cerr6 en falso y fue empeorando tanto la ulcera como el aspecto del
pie en general.

En septiembre de 2017, la familia ante la mala evolucién de la dlcera acude a
un equipo de vascular/ traumatdlogo privado que comienza con tratamiento con
0zono en zona afectada (pie) y en sangre (hemo) y curas periédicas de la zona,
antibidtico genérico, a temporadas, limpieza de callo. Se produce una mejora
tanto en el aspecto del pie como la dlcera, que remite en noviembre empeoran-
do visiblemente.

Acude a consulta de enfermeria con una Ulcera en zona plantar media del pie
izquierdo de 3,5cm de didmetro sobre lesidn callosa y una ampolla en el borde
medio de la zona lateral interna 1,5cm, ambas lesiones con celulitis periférica y
edema inflamatorio, como se refleja en la fotograffa.

Exploracién

Vascular: pulsos presentes excepto pedio. Doppler: flujos directos en pedia y tibial posterior.
Cuestionario NDS: 10

Cuestionario NSS: 9

Monofilamento Semmes-Weinstein 5.07/10g: sin signos de sensibilidad en ninguno de los puntos.
Diapasén graduado de Rydel-Seiffer de 124 Hz: no sensibilidad en escala 0.

Reflejos aquileos y rotulianos: inexistentes.

Pulsos periféricos: positivos.

Indice tobillo-brazo: 1,2.

Cultivo lesién: streptococos agalactiae

Gammagrafia dsea: hipercaptacion en tarso bilateral que se extiende a tejidos blandos en pie derecho compatible con
artritis bilateral y osteomielitis crénica.

En Carga

e
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Tratamiento

Se practica curetaje de Glcera plantary lesién ampollosa con evacuacién de contenido purulento sin apreciarse trayectos
profundos.

Antibiético seguin antibiograma.

Tratamiento: limpieza con suero, descarga quirtrgica de zona de callosidad, colocacién de
fieltro de descarga y cura de tlcera con gel cicatrizante.

Lleva zapato post quirdrgico, se recomienda reposo relativo, comenzar a moverse con el
calzado adecuado y la descarga del fieltro, nuestro objetivo es mejorar la calidad de vida
de la paciente.

Educacion sobre la higiene y cuidado de los pies, la importancia de las revisiones en con-
sulta de enfermeria, el cuidado del calzado y acudir de forma sistematica a la consulta del
podélogo.

Se indaga sobre las creencias y sentimientos de la familia, las respuestas fueron:

Intentar conseguir una persona de contacto especialista en pie diabético, sobre todo
enfermera para las curas y tenerla como referencia, para cualquier signo anémalo.

Pautas para las plantillas, apoyo del pie.... A quién acudir.

Tiempo recomendable de seguimiento entre visita y visita, cdmo coordinar especia-
listas y ver quién puede tomar el mando del problema, se necesita un coordinador.

Buscar unidad de pie diabético en algtn sitio. Hay alguna solucién al problema real,
0 s6lo prevencién extrema y vigilancia, ;;56lo se puede paliar, no curar??

En esos momentos no habia ninguna unidad de pie diabético en Aragén.

Evolucion

Favorable con cicatrizacion final.

CUESTIONES A DEBATIR
- Unidades de Pie Diabético

Una unidad de Pie Diabético aglutina los diferentes profesionales que participan en el mismo proceso clinico con el
propésito de dar una mejor asistencia, disminuyendo el nimero de amputaciones en los pacientes diabéticos y sus
complicaciones fisicas, laborales y personales. En este grupo de trabajo multidisciplinar participan diferentes profe-
sionales: podologia, cirugia vascular, enfermeria, traumatologia, endocrinologia. Creando un nexo de unién entre el
Hospital y atencién primaria.
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En pacientes de alto riesgo, se debe realizar una vigilancia estrecha en la consulta de enfermeria habitual, y derivacion
a servicios especializados en funcién de los medios disponibles a nivel local (enfermeras con formacién especifica,
podélogos, unidades de pie, cirugia vascular, etc).

- Importancia de las revisiones de pie diabético en consulta de Atencién Primaria

Un programa de revisién de pie diabético estructurado en consulta de Atencién Primaria podria reducir en un 50% las
amputaciones.

Se recomienda:

Programas estructurados de evaluacion, clasificacion del riesgo y prevencién y tratamiento del pie de riesgo, ya que
pueden reducir la incidencia de amputaciones.

Medidas generales de higiene, de prevencion de deformidades y uso de calzado adecuado.

Proporcionar educacion sobre los cuidados del pie diabético, dentro de un programa educativo estructurado con
multiples componentes.

Control glucémico adecuado.

Calzado terapéutico o material ortopédico en pacientes seleccionados de riesgo, con Ulceras previas o con defor-
midades importantes del pie. Su prescripcion debe realizarse bajo supervisién de podélogos u otros profesionales
con formacion adecuada.

Consejo para deshabituacién tabaquica (INFAC deshabituacién tabaquica, en situaciones especiales).
- Adecuar las exploraciones al tiempo de la consulta

La guia NICE recomienda una periodicidad en la inspeccién del pie en funcién de cuatro categorias de riesgo

Clasificacién del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccion recomendada

Riesgo Frecuencia

e Caracteristicas . .
(clasificacion) de inspeccion

Sensibilidad conservada,

pulsos palpables Anual

Bajo riesgo

Neuropatia, ausencia de pulsos

u otro factor de riesgo Cada 3-6 meses

Riesgo aumentado

Neuropatia o pulsos ausentes junto a
Alto riesgo deformidad o cambios en la piel Cada 1-3 meses
Ulcera previa

Tratamiento individualizado,

Pie ulcerado . o
posible derivacién
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Recomendaciones

En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, estratificacion del
riesgo, y prevencién y tratamiento del pie de riesgo.

Los profesionales que atienden a pacientes diabéticos deberian evaluar el riesgo de desarrollar pie
diabético en las visitas de control. Se recomienda una revision anual en los pacientes de bajo riesgo,
cada tres-seis meses en los de riesgo moderado y cada tres-seis meses en los de alto riesgo.

El cribado del pie diabético debe comprender: inspeccién del pie y los tejidos blandos, valoracién del
calzado, exploracion musculoesquelética, valoracion de sintomas de enfermedad arterial periférica
completada con la determinacién del indice tobillo-brazo en algunos casos, y valoracion de la sensibilidad
mediante el monofilamento o, alternativamente, el diapason

Se recomienda mayor vigilancia en pacientes de mayor edad (>70 afios), con diabetes de larga evolucién,
pacientes domiciliarios, con problemas de vision, fumadores, con problemas sociales o que vivan solos.

Se recomienda proporcionar educacién sobre los cuidados del pie diabético, dentro de un programa
educativo estructurado con multiples componentes, con el objetivo de mejorar el conocimiento,
fomentar el autocuidado y reducir el riesgo de complicaciones.

Los pacientes con Ulcera previa sin deformidades importantes pueden utilizar calzado habitual (bien
ajustado, de calidad), mientras que los pacientes con deformidades en los pies pueden beneficiarse de
calzado terapéutico.

Se debe fomentar la formacion en el manejo del pie diabético de los profesionales que atienden a estos
pacientes.

La ADA presenta un screening de revisién de pie en 3 minutos:
- Mirar la historia del paciente:
-;QUE PREGUNTAR? (1 minuto):
- En la historia:
-Ulcera previa 0 amputacion
- Angiopatia, sten, baypas
- Herida en pie que tarda en curar mas de 3 semanas
- Fuma o toma nicotina
- Control de la diabetes
- Los pacientes tienen:
- Calor o cosquilleo en pie o pierna
- Dolor en pie o pierna descansando o en actividad
- Cambio en piel de color o lesion
- Sensacién periférica

-Va al poddlogo regularmente

-Realizar examen fisico:
;QUE BUSCAR? (1 minuto):
-Examen dermatoldgico:
- ¢Tiene ufias descoloridas, encarnadas o alargadas?
- ;Hay signos de infeccion por hongos?
- ;Tiene decoloracién y/o hipertrofia lesiones en la piel o callos?
- ;Tiene heridas abiertas o fisuras?

- ;Tiene maceracion interdigital?
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- Examen neuroldgico:

- i;Es sensible al Ipswich Touch test?
- Examen musculo esquelético:
- iTiene total movilidad en las articulaciones?
- i Tiene obvias deformidades? Si es que si, desde cuando
- ;Tiene en la mitad del pie calor, rubor e inflamacién?
- Examen vascular:
- iCrece pelo en el dorso del pie 0 ha disminuido?
- iTiene pulsos tibiales posteriores o pedios?
- ¢Hay diferencia de temperatura (pie y la pantorrilla o el pie D o I?
- Proporcionar educacion al paciente:
; QUE EDUCAR?: (1 minuto)
- Recomendaciones diarias del pie:

- Examen visual, incluyendo las plantas y entre los dedos. ;Si el paciente no puede hacer, tiene un familiar que
le ayude?

- Pie seco y cambiar de zapatos y calcetines, secar el pie tras el bafio y ejercicio.
-Acudir a consulta ante cualquier lesion, decoloracion o inflamacién.
- Educacidn sobre calzado:
- Educar sobre los riesgos de caminar descalzo, incluso en casa.
- Recomendar un calzado adecuado y NO zapatos pequefios, estrechos y roces sobre un drea particular del pie.
- Cambiar los zapatos anualmente o si se usan mucho antes.
- Sobre todo controlar los riesgos para la salud:
-No fumar.
- Control glucémico
- Circuito de derivaciones desde Atencién Primaria
Varia en dependencia de las distintas Comunidades Autdnomas, expongo el circuito creado en Aragdn:

ANAMNESIS E INSPECCION DE EXPLORACION
FACTORES DE RIESGO Monofilamento de 10 grs.
Higiene, calzado, ufias, calcetines, Pulsos
estado v color de la piel

VALORACION
CONSULTA
MEDICA*

Y/O PODOLOGO

P~ % Cuidando la salud. Vol. 17. Afio 2021
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FIGURA 1. REVISIONES DE PIE DIABETICO EN %. COMPARATIVA DE ARAGON Y SECTOR 2

REVISIONES DE PIE DIABETICO en %

T EE—
s ARAGON ~ ==8==SECTOR 2

FIGURA 2. EXPECTATIVAS DEL CURSO

EXPECTATIVAS ANTE EL CURSO
n=130

Expectante

No queria ir

Un dia diferente
Motivarme

No esperaba nada

Compartir experiencias

Actualizar

Aprender

Adgquirir habilidades para la consulta

FIGURA 3. RAZONES POR LAS QUE ME HA GUSTADO EL CURSO

RAZONES POR LAS QUE ME HA GUSTADO EL CURSO
n=129

HA MEJORADO MIS CONOCIMIENTOS
MUY MOTIVADOR

TEMAS NOVEDOSQOS

MUY BIEN TRATADO

ME HA ENCANTADO

INTERESANTE

MUY UTIL

MUY PRACTICO

LO HA SUPERADO
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FIGURA 4. MODIFICACIONES PROPUESTAS

MODIFICACIONES PROPUESTAS
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