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RESUMEN:

El pie diabético es una de las complicaciones mas graves y frecuentes de la
Diabetes Mellitus. La poblacion que se ve mas afectada es la poblacién anciana
diagnosticada con Diabetes Mellitus tipo 2, ya que es donde se registra una mayor
incidencia de esta complicacion. La amputacibn de miembros inferiores es la
consecuencia mas severa del pie diabético, pues afecta tanto fisica como
psicolégicamente a la persona que la padece, ademas de producir una disminucién
notable en la calidad de vida o institucionalizacion debido al incremento de costes
socioecondmicos para su cuidado. El conocimiento sobre el pie diabético por parte de los
pacientes es fundamental para evitar la aparicion de esta complicacion. Asimismo la
educacion sanitaria es uno de los pilares fundamentales para prevenir el pie diabético;
por lo que el personal sanitario juega un papel crucial, ya que es el encargado de
proporcionar los conocimientos necesarios, ademas de realizar las pruebas pertinentes

para prevenir la aparicion del pie diabético.

El objetivo general de este estudio es conocer los factores de riesgo en el pie

diabético y sus consecuencias en la Zona Béasica de Salud La Laguna-Geneto.

Se realizd un estudio descriptivo y trasversal sobre una poblacion total de 1.949
pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2; de la cual se obtuvo una muestra
para el estudio de 321 pacientes con edades comprendidas entre 65-90 afios
pertenecientes a la Zona Basica de Salud La Laguna-Geneto. A través de las historias
clinicas se recogieron datos sobre los principales factores de riesgo, la incidencia de las
Ulceras y amputaciones, ademas del abordaje del profesional de enfermeria en cuanto a
la realizacion de la exploracion del pie diabético. Posteriormente, a través de una
encuesta de elaboracion propia con variables medibles se comprobd el nivel de
conocimiento que tenian los pacientes sobre el pie diabético y su autocuidado. Los datos

obtenidos se trataron estadisticamente con el programa informatico Microsoft Excel 2013.

Palabras Clave: Pie diabético. Diabetes Mellitus. Anciano. Amputacion.




SUMMARY:

Diabetic Foot is the one of the most serious and frequent complications of
Diabetes Mellitus. The population that is most affected is the elderly people diagnosed
with Type Two Diabetes Mellitus, as it is where recorded a higher incidence of this
complication. The lower limb amputation is the most severe consequence of Diabetic
Foot, then it affect both physically and psychologically to the person is suffering,
furthermore to produce a significant decrease in quality of life or institutionalization , due
to increased of socioeconomic costs for then care. The knowledge about Diabetic Foot by
patients is essential to avoid the occurrence of this complication. Further the health
education is one of the fundamental pillar to prevent the Diabetic Foot, so the sanitary
staff plays a crucial role, as they are the responsible for providing the necessary
knowledge, furthermore to perform the relevant proof to prevent the occurrence of
Diabetic Foot.

The objective of this study is to know the risk factors in Diabetic Foot and its

consequences in the Health Basic Zone from La Laguna-Geneto.

It was performed a descriptive and cross-sectional study, in a total population of
1.949 patients diagnosed with Type Two Diabetes, which it was obtained a sample for the
study of 321 patients with aged between 65 and 90 years, belonging to the Health Basic
Zone from La Laguna-Geneto. Through medical records were collected data about major
risk factors, the incidence of the ulcers and amputation, furthermore approach of de
professional nurse regarding the realization of Diabetic Foot exploration. Later, through
the prepared inquiry with measurable variables it was tasted the level of knowledge that
the patients had about Diabetic Foot and its self-care. The obtained data were statistically

treated with the Microsoft Excel 2013 computer program.

Key Words: Diabetic foot. Diabetes Mellitus. Old men. Amputation.
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1. PLANTEAMIENTO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.
1.1. Planteamiento y Justificacion

Actualmente se considera al sindrome metabdlico como uno de los elementos
fundamentales para el desarrollo de la Diabetes Mellitus. Se conoce como sindrome
metabdlico al conjunto de alteraciones metabdlicas constituido por la obesidad de
distribucién abdominal, la disminucion de las concentraciones de colesterol, la elevacion
de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la tension arterial y la
hiperglucemia.(1)Todas estas alteraciones hacen que podamos desarrollar enfermedades
gue ponen en considerable riesgo nuestra salud y entre ellas se encuentra la Diabetes
Mellitus, la cual estd estrechamente relacionada con los estilos de vida; ya que la
adquisicion de malos habitos en alimentacion y ejercicio hacen que sea un factor

determinante para el desarrollo de esta enfermedad.

La Diabetes es una enfermedad cronica de caracteristicas metabdlicas que se
desencadena cuando el pancreas no fabrica la insulina que nuestro organismo necesita o
la insulina fabricada no se utiliza con eficacia, por lo que los niveles de azlcar en sangre
se ven alterados. Esta enfermedad cronica, ocasiona en la mayoria de los casos
complicaciones que pueden afectar considerablemente la calidad de vida de los
pacientes si no se trata correctamente y se siguen unas pautas terapéuticas adecuadas.
@)

Esta enfermedad requiere una atencion sanitaria continuada y de calidad tanto de
servicios de Atencién Primaria como de Atencién Especializada, ya que con el paso de
los afios aparecen complicaciones propias de la enfermedad las cuales se deben prevenir
realizandose revisiones periddicas, pues una vez que han aparecido se deben tratar, lo
gue consumen grandes cantidades de recursos sanitarios. Se estima que la Diabetes
Mellitus supone el 6% del gasto sanitario en paises occidentales y que la atencién a cada

uno de los pacientes diabéticos tiene un coste de aproximadamente 2.500 euros al afio.
(3.4)

Varios estudios aseguran que la Diabetes Mellitus es una enfermedad de
caracteristicas epidémicas y se ha convertido en la “epidemia del siglo XXI” en los paises
desarrollados. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que 180 millones de
personas en el mundo padecen diabetes y se prevé que en el 2030 esta cifra sea de 366

millones, la mayoria con Diabetes Mellitus tipo 2 (5).



Estudios realizados en Estados Unidos exponen que hay millones de personas en
el mundo que se consideran prediabéticos, los cuales tienen altas probabilidades de
padecer diabetes los proximos diez afios. Un dato preocupante y relevante de estos
estudios es que se estima que uno de cada tres nifilos que nazca hoy, sera diagnosticado

con diabetes. (6)

En Canarias es una de las enfermedades con mas impacto debido a su alta
prevalencia e incidencia, ademas de su elevada tasa de morbilidad y mortalidad. Las
complicaciones crénicas de la enfermedad tales como: la pérdida de Vvisién,
amputaciones de miembros inferiores, insuficiencia renal, etc. son las que mas impacto
causan sobre la calidad de vida de pacientes, sobre todo en ancianos, ya que en la
mayoria de los casos acaban institucionalizados debido a estas complicaciones, lo que
supone un cambio radical en sus vidas. En Canarias las complicaciones derivadas de la

diabetes tienen una incidencia cuatro veces mayor que en el resto de Espafa. (5)

Por otro lado, la Diabetes Mellitus en el anciano es uno de los problemas de salud
mas importantes en la actualidad ya que tiene unas elevadas tasas de prevalencia que
llegan hasta un 20% en diferentes estudios, y hasta un 40% en personas mayores de 80
afios. (7) Uno de los factores que contribuyen a la aparicion e incremento de la incidencia

de esta enfermedad es el envejecimiento progresivo de la poblacién espafiola.

Una de las complicaciones mas frecuentes y temidas es el pie diabético, pues
constituye una de las mayores causas de morbilidad e incapacidad en personas mayores
con Diabetes Mellitus, este problema trae consigo un elevado coste social y econémico,
ademas de una indudable disminucion en la calidad de vida de los pacientes ancianos.
Se estima que entre el 40-70% de las amputaciones de miembros inferiores se llevan a
cabo en la poblacién diabética, pues tienen un riesgo 20 veces mayor que la poblacién no
diabética y que, en el 85% de los casos, el factor desencadenante es una Ulcera asociada
a la infeccibn como consecuencia de las complicaciones mas frecuentes para el

desarrollo del pie diabético: la neuropatia periférica y la insuficiencia vascular. (8,9)

Lo que motivé la realizacion de este trabajo de investigacion es la importancia que
tiene la prevencion en la aparicion del pie diabético y el nivel de conocimiento por parte

del paciente de cuales son los principales factores de riesgo para su desarrollo.



El profesional de enfermeria juega un papel crucial en la aparicién de las posibles
complicaciones, ya que es el encargado de prestar la informacion necesaria a sus
pacientes para que sean capaces de realizar autocuidados y prevenir, en la medida de lo
posible, la aparicién de complicaciones y sus consecuencias, ya que pueden afectar tanto
a nivel fisico, como psiquico, social y econdmico. La poblacién anciana es la que se ve
mas afectada en la mayoria de los casos, ya que la pérdida de visién o la amputacion de
miembros inferiores crea dependencia e institucionalizacién, lo que supone un cambio

brusco en la calidad de vida de estas personas.

1.2: Objetivos.
Los objetivos que se pretenden alcanzar con este estudio son los siguientes:
1.2.1 Objetivo general:

— Conocer los factores de riesgo en el pie diabético y sus consecuencias en la Zona
Béasica de Salud de La Laguna-Geneto.

1.2.2 Objetivos especificos:

— Comprobar el nivel de conocimientos que poseen los pacientes sobre el
autocuidado del pie diabético.

— Conocer la frecuencia de las amputaciones en el pié diabético.

— Determinar el grado de implicacién de los enfermeros en la realizacién de la

exploracion del pie diabético.



2. REVISION Y ANTECEDENTES.
2.1: Pie Diabético.

El pie diabético constituye una de las complicaciones crénicas mas importantes de
la Diabetes Mellitus. Se define pie diabético como alteracion clinica de origen neuropético
e inducida por una situacion de hiperglucemia mantenida, a la que se le puede afadir un
proceso isquémico que, con desencadenante traumatico, va a producir lesién y/o
ulceracion del pie. (10) Existen varios sistemas de clasificacion para lesiones en el pie
diabético, pero ninguna de ellas se utiliza de forma comin en el dmbito sanitario. A

continuacién se exponen las mas conocidas:

e Clasificacion de Gibbons (Tabla 1): Clasifica las lesiones del pie diabético de

acuerdo con la severidad; que estaria determinada por la profundidad de la
lesion y la presencia o no de infeccion.

e Clasificacion de Meggit-Wagner (Tabla 2): Se divide en seis grados, los

cuales describen en tipo de lesién. Los primeros grados recogen como factor
fundamental la profundad, a medida que avanza aparece la infeccién y la
enfermedad vascular.

e Clasificacion de Brodsky (Tabla 3): Clasifica las lesiones en tres grados, segun

la profundidad de la lesién y la presencia de infeccion. Ademas tiene unas
letras (de la A a la D) que valoran el grado de isquemia o gangrena.

« Clasificacién de la Universidad de Texas (Tabla 4): Es junto a la clasificacion

de Meggit-Wagner la mas conocida. Es un sistema de clasificacién que se
basa en dos criterios principales profundidad y presencia de infeccién o
isquemia. El eje longitudinal describe la profundidad y el eje vertical se

encarga de los pardmetros de infeccién e isquemia. (11)
Tabla 1.
CLASIFICACION DE GIBBONS PARA LESIONES DE PIE DIABETICO, 1984.
Superficial, sin celulitis, sin afectacion 6sea
PrtlaflL_lr_lda, con posible afectacién 6sea, entre 0y 2 cm periféricos de
celulitis

Severa Profunda, con afectacion articular y 6sea, secrecién purulenta, mas de 2
cm periféricos de celulitis, probable cuadro sistematico

Fuente: Gonzélez de la Torre, H et all. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.
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Tabla 2.
CLASIFICACION DE MEGGIT-WAGNER, 1976.

Ulceras superficiales Destruccion del espesor total de la piel

Ulceras profundas méas

absceso (osteomielitis) Extensa y profunda, secrecion, mal olor
Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos

Fuente: Gonzéalez de la Torre, H et all. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.

Tabla 3.

CLASIFICACION DE LESIONES DE PIE DIABETICO DE BRODSKY, 1992.

Pie de riesgo, sin ulcera

Ulcera profunda con exposicion de tendones o capsula

Sin isquemia

I

Gangrena localizada distal

Fuente: Gonzélez de la Torre, H et all. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.



Tabla 4.

CLASIFICACION DE LESIONES DE PIE DIABETICO DE LA UNIVERSIDAD DE

TEXAS, 1996
Grado
Estadio 0 I Il 0
A Lesiones pre o Herida Herida
postulcerosa superficial, no Herida a tend6n penetrante a
completamente involucra tenddn, 0 capsula hueso o
epitelizadas capsula o hueso articulacion
B Infectada Infectada Infectada Infectada
Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica

Fuente: Gonzélez de la Torre, H et all. Clasificaciones de lesiones en pie diabético: Un problema no resuelto.

Los dos factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del pie diabético

son:

La neuropatia: Los pacientes diabéticos con afios de evolucién y que
presentan un mal control metabélico, generalmente tienen una afectacién de la
inervacion sensitivomotora. Las fibras de pequefio tamafio son las primeras en
lesionarse, lo que produce una pérdida de sensibilidad al dolor y térmica.
Posteriormente se lesionan las fibras de mayor tamafio ocasionando la
pérdida de la sensibilidad vibratoria y superficial, lo que en consecuencia
provoca lesiones en los pies ocasionadas por traumatiSmos 0 cuerpos
extrafios. El riesgo de desarrollar una Ulcera plantar es 7 veces mayor si existe

neuropatia. (12)

La vasculopatia: la enfermedad vascular periférica es la causante de que se
produzca una isquemia a nivel de los miembros inferiores, ya que no existe un
riego sanguineo adecuado, lo que no solo favorece la aparicién de Ulceras
sino que dificulta la cicatrizacion de la misma y fomenta la probabilidad de
padecer una infeccion, que si no se trata de una forma adecuada conllevaria a

una amputacion de miembros inferiores. (13)



Se podria de decir que la neuropatia es uno de los problemas mediante los cuales
se pueden desarrollar Ulceras en los pies, pero el principal factor desencadenante es
tener un déficit de conocimientos y autocuidados, de ahi se hace necesario recalcar la
importancia del profesional sanitario, ya que es el encargado de realizar la exploracion

del pie diabético para evitar su aparicion.

2.1.1: Consideraciones Generales.

El pie diabético es una de las complicaciones mas importantes de la Diabetes
Mellitus, ya que se considera la enfermedad causante de la amputacion de miembros
inferiores, por lo que es de gran importancia detectar la neuropatia y vasculopatia en los
estadios iniciales con el objetivo de evitar su progresion, disminuir la morbimortalidad y
los costes en salud, debido a que el alto porcentaje de pacientes amputados a causa de
la Diabetes Mellitus determina un alto grado de incapacidad, lo que genera un gran

impacto socioeconémico del pie diabético como enfermedad. (14)

La amputacion de miembros inferiores es un factor que produce una pérdida
notable de la capacidad funcional, por lo que se considera un problema de salud publica.
Se estima que uno de cada cuatro pacientes amputados de una extremidad inferior
sufrirdA una nueva amputacion y que la supervivencia de estos pacientes es

considerablemente menor que el resto de la poblacion.

Asimismo el coste del pie diabético es inmenso para la sanidad publica, pues
incluye intervenciones quirdrgicas, hospitalizaciones prolongadas, servicios de
rehabilitacion, protesis, ademas de cuidados a domicilio y servicios sociales. De ahi la
importancia de la prevencién de la aparicion de Ulceras en los pies, ya que hay estudios
gue consideran que alrededor del 15% de los pacientes que padecen diabetes tendra en

el transcurso de la enfermedad Ulceras en los miembros inferiores. (15,16)



2.1.2 Factores de Riesgo.

El pie diabético esta relacionado con la pérdida de funcionalidad, discapacidad y
la disminucién de la calidad de vida, por lo que el conocimiento y la evaluacién de los
posibles factores de riesgo es una herramienta fundamental para la prevencion en el
desarrollo del pie diabético, ya que una vez que este se produce, su evolucién y

complicacion puede ser inmediata.

Los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del pie diabético son los
gue se exponen a continuacién (Tabla 5) y se dividen en factores de riesgo maodificables y

no modificables. (17)
Tabla 5.
FACTORES DE RIESGO PIE DIABETICO

NO MODIFICABLES
Edad Avanzada o tiempo de evolucién de la diabetes > 10 afios
Antecedentes de ulceracién o amputacion.

MODIFICABLES

Neuropatia y enfermedad vascular periférica.
Obesidad.
Tabaquismo.
Mal control metabdlico.
Movilidad articular disminuida.
Deformidades podalicas.
Uso de calzado inadecuado.
Higiene deficiente en los pies.
Falta de educacién diabetoldgica.

Nivel socioeconémico bajo.

Fuente: Gonzalez Siverio, JL. Pie diabético, generalidades: taller de exploracion. 2014



e Edad avanzada y tiempo de evolucién de la diabetes:

Resultados de varios estudios afirman que el desarrollo de pie diabético afecta
con mayor frecuencia a la poblacion de entre 45-65 afios de edad, y que la prevalencia
aumenta de forma considerable a partir de los 55 afios. Otro factor predisponente a la
aparicion de Ulceras es el tiempo de evolucion de la diabetes, un paciente que lleva mas
de 10 afios diagnosticado con Diabetes Mellitus tipo Il tiene mayor riesgo de desarrollar

pie diabético. (18)
e Neuropatia y enfermedad vascular periférica:

La neuropatia y la enfermedad vascular periférica son las principales causantes
de pie diabético, ya que hacen que exista un déficit sensorial por lo que el pie es
insensible ante estimulos externos y esté peor vascularizado, por lo que el riesgo de

desarrollar una ulcera plantar es bastante elevado.

La prevalencia de neuropatia periférica oscila entre el 30-70% de los pacientes
con Diabetes Mellitus, estando implicada en un 80-90% de los casos de Ulcera, por otro
lado la enfermedad vascular periférica tiene una prevalencia entre el 10-20% y esta
implicada con el 62% de los casos de Ulcera y es el factor de riesgo implicado en el 46%
de las amputaciones, ademas se asocia con la dificultad para la cicatrizacion de estas

heridas, haciendo que estas aumenten de tamafio y finalmente se infecten. (19,20).
e Obesidad:

La mayoria de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il, en general padecen
sobrepeso u obesidad, ademas de tener un incremento del perimetro abdominal debido a
la grasa de distribucién central, lo que resulta ser un factor de riesgo relevante para el

desarrollo de la diabetes.

En cuanto a ser un factor de riesgo para el desarrollo del pie diabético tiene que
ver con que el exceso de peso genera alteracibn biomecénica corporal y musculo-
esquelética, modificando la distribucién del peso en los pies, lo cual posibilita la creacién

de zonas de mayor presion; por lo que se asocia a la formacién de Ulceras. (19)

Canarias es la Comunidad Autbnoma de toda Espafia donde se registra un mayor
indice de obesidad, aproximadamente un 30% de los canarios tienen un indice de Masa

Corporal (IMC) igual o superior a 30. (21,22)



Tabla 6.

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD SEGUN LA OMS

Normo peso 18,5-24,9
Sobrepeso o Pre obeso 25-29,9
Obesidad Grado | o moderada 30-34,9
Obesidad Grado Il o severa 35-39,9
Obesidad Grado Il o morbida > 40

Fuente: Moreno, M. Definicién y clasificacion de la obesidad.
e Tabaquismo:

Como sabemos el consumo de tabaco es un factor de riesgo importante para el
desarrollo de varias enfermedades, sobre todo del sistema respiratorio y sistema
circulatorio. Su relaciéon con el desarrollo del pie de diabético se basa en que es un factor
importante para la aparicion de complicaciones macrovasculares, microvasculares y

neuropéaticas. (23)
e Mal control metabdlico:

La hiperglucemia mantenida viene determinada por un mal control metabdlico o
una mala adherencia terapéutica y tiene gran importancia en muchas de las
complicaciones propias de la diabetes entre las que se encuentra el pie diabético,
retinopatia, nefropatia, etc. ademas juega un papel importante en el desarrollo de la

neuropatia diabética.

Un control metabdlico adecuado ademas de una educacion sanitaria de calidad
para que el paciente sea capaz de llevar a cabo su autocuidado es fundamental para

evitar las futuras complicaciones.
e Movilidad articular disminuida:

En los pacientes con una movilidad articular reducida se hace necesaria una
educacion sanitaria especifica para prevenir la aparicion de lesiones. En ocasiones, la
intervencion quirdrgica ortopédica puede solucionar el problema, mejorando la movilidad

y disminuyendo el riesgo de ulceracion. (20)
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e Deformidades podalicas:

En ocasiones los pacientes presentan deformidades podalicas que requieren unos
cuidados més especificos e incluso ser vistos por un especialista, ya que hay estudios
gue indican que las deformidades podalicas son responsables del 40, 3% de los casos de
aparicion de Ulceras en el pie y que los afectados con neuropatia y limitacion de la

movilidad articular, tienen un riesgo 12,1 veces mayor de padecerlas. (24)

En el siguiente cuadro podemos observar las deformidades podalicas mas

frecuentes en personas con Diabetes Mellitus:

Tabla 7.

DEFORMIDADES PODALICAS MAS FRECUENTES EN DIABETES MELLITUS

Trastornos en la alineacion de los dedos

Hallux valgus, varus, rigidus. (frecuente en mujeres > 50afios)
Dedo en garra ( a partir de los 40 afios)

Dedo en martillo

Dedo en mazo

Deformidades del quinto dedo

Trastornos de la boveda plantar

Plano
Cavo

Equino

Otros

Cabezas metatarsianas prominentes
Neuropatia de Charcot

Secundarias a amputaciones parciales previas

Fuente: Estévez Perera, A et all. Identificacién de las deformidades podalicas en personas con

diabetes mellitus, una estrategia para prevenir amputaciones.

11



e Uso de calzado inadecuado:

El uso de un calzado inadecuado es un factor importante para la aparicion de pie
diabético, ya que el calzado puede ejercer puntos de presion durante tiempos
prolongados provocando la aparicion de heridas en los pies; que si no se detectan a

tiempo y se tratan adecuadamente puede conllevar a la formacion de una ulcera.
e Higiene deficiente en los pies:

El profesional sanitario debe dar instrucciones sobre la higiene haciendo hincapié
en el corte de ufias, el uso de jabones neutros y el secado adecuado de la zona

interdigital.
e Falta de educacién diabetoldgica:

La educacion sanitaria es uno de los aspectos mas importantes para prevenir y
evitar las complicaciones propias de la diabetes. El profesional sanitario es quién debe
acompafar al paciente en la adquisicién de los conocimientos necesarios para que pueda
realizar unos autocuidados de calidad al igual que debe recalcar la importancia de la
realizaciébn de las pruebas pertinentes para hacer un diagnostico precoz de las
complicaciones que puedan ir apareciendo, ya que evitar estas complicaciones dependen
en gran medida de los conocimientos y habilidades que tenga el paciente para su

autocuidado.

El pie diabético es una de las complicaciones mas severas que hay, debido a que
es el principal causante de la amputacién de miembros inferiores en personas diabéticas;
provocando grandes costes econdémicos y sanitarios ademas de las secuelas
psicosociales que pueda presentar el paciente, o que provoca una disminucion notable

en su calidad de vida.
¢ Nivel socioeconémico bajo:

Existen estudios que han relacionado una situacion social, familiar y nivel cultural
bajo con un mayor riesgo de desarrollar Ulceras plantares y por lo tanto de amputaciones,
ya que carecen de los medios necesarios para el tratamiento de la Ulcera y de la posible
infeccién, ademas de no tener los conocimientos pertinentes para evitar su apariciéon y no
disponer de medios econdmicos para mantener una higiene adecuada o utilizar un

calzado indicado para evitar el pie diabético. (20)
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Por lo anteriormente descrito, todos los pacientes diagnosticados con Diabetes
Mellitus y el personal sanitario que lo atiende deben conocer la importancia de la
observacion y exploracion del pie y riesgo que conlleva el no tener un control adecuado
sobre el cuidado de los pies. Es de gran importancia que los pacientes diabéticos estén

informados de los factores de riesgo con el fin de reducir la aparicién de lesiones.

2.1.3 Datos demograficos:

Actualmente, segun el Informe de Gestibn de Agendas en las Islas Canarias,
Febrero 2015 (25), existe 1.670.040 personas incluidas en el Sistema de Sanidad Publica;
de los cuales segun el Informe de Cartera de Servicios 165.410 personas estan
diagnosticadas de Diabetes Mellitus y, concretamente en la isla de Tenerife existen
69.705 personas diabéticas; lo que corresponde aproximadamente al 10% de la

poblacion tinerfefia. (26)

Un aspecto importante a tener en cuenta es que estos datos corresponden a
personas diagnosticadas con Diabetes, ya que se estima que 100.000 personas en
Canarias desconocen que padecen esta enfermedad, por lo que las cifras aportadas
serian aun mas elevadas. Ademas Canarias es la Comunidad Autonoma donde se
registra un mayor indice de desarrollo de complicaciones a causa de la diabetes, lo cual

podria atribuirse a un mal control de la enfermedad o a una deteccidn tardia de la misma.
(27)

Segun el estudio realizado por el Doctor Javier Aragon, publicado en Diabetes
Research and Clinical Practice (28), expone que la tasa de amputaciones que sufren los
diabéticos en Canarias es la mas alta de Espafia; con una incidencia de 319
amputaciones por cada 100.000 diabéticos al afio. Este dato es alin mas preocupante en
personas mayores de 65 afios, con una incidencia de 1.868 amputaciones por cada
100.000 diabéticos al afio.
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2.1.4 Prevencion:

La prevencién siempre ha sido uno de los pilares fundamentales para evitar la
aparicion tanto de enfermedades como de complicaciones. El pie diabético es una de las
complicaciones mas frecuentes de la diabetes, y ocasiona una de las peores

complicaciones, la amputacion de miembros inferiores.

Existen tres tipos o fases de prevencion para el pie diabético (29):

Prevencién Primaria Prevencién Secundaria Prevenciéon Terciaria

Destinada a la rehabilitacion

una vez que se ha producido

una amputacién de miembros
inferiores

Destinada a prevenir las
alteraciones y la aparicion de
complicaciones

Destinada a la realizacion de un
diagnéstico precoz una vez han
aparecido las complicaciones,
trata de identificar signos,
sintomas y evitar la evolucién y
empeoramiento de la lesion.

Una de las medidas mas efectivas para prevenir las complicaciones del pie
diabético es sin duda la educacion sanitaria, ya que de esta manera el paciente adquiere
los conocimientos necesarios sobre el cuidado de los pies. Por lo que debemos incidir en
la importancia de la prevencion y el compromiso que tienen los profesionales de Atencion
Primaria, pues son los encargados de dar la informacioén necesaria a los pacientes para

evitar el desarrollo de Ulceras que puedan conllevar a una posible amputacion.

Hay estudios que han demostrado que con un Optimo plan de prevencion y
educacion del paciente se puede llegar a reducir hasta el 50% de las amputaciones
asociadas al pie diabético. (30)
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Entre las recomendaciones mas importantes que se dan para evitar el desarrollo

del pie diabético son las siguientes:

=

=

=

Educacion sanitaria.

Abandono del habito tabaquico.

Buena adherencia terapéutica, con el fin de mantener unos niveles adecuados de
glucemia.

Realizacion de ejercicio fisico, ya que en general, mejora el control metabdlico de
la enfermedad, previene el sobrepeso y aumenta la fuerza muscular la circulacion.
Inspeccidn diaria del pie.

Uso de calzado adecuado, en ocasiones de recomienda el uso del calzad
terapéutico o material ortopédico para evitar puntos de presion continua.

Examinar el calzado por si hay presencia de cuerpos extrafios.

No caminar sin calzado.

Lavar los pies a diario con agua tibia usando jabones neutros y secarlos sin frotar
prestando especial atencién a los espacios interdigitales.

Aplicar crema hidratante, evitando los espacios interdigitales.

No utilizar bolsas de agua caliente o almohadillas eléctricas.

Mantener los pies ligeramente elevados en caso de permanecer sentado durante
tiempos prolongados.

Las ufias de los dedos se deben cortar siempre rectas y nunca apuradas.

No usar antisépticos o callicidas.

Supervision periodica de los pies por parte de un podélogo. (29,31)

Dado que la mayoria de las Ulceras de los pies se tratan en Atencién Primaria se

hace imprescindible un manejo integral de los pacientes diabéticos por parte de los

profesionales de enfermeria. Por lo que la realizacion de una correcta valoracion y

exploracion del pie es fundamental para hacer una deteccién precoz del pie diabético y

evitar la aparicion de ulcera. Otro aspecto importante que deben tener en cuenta los

profesionales sanitarios es dar una educacién de calidad, ya que hace conocedores a los

pacientes de los factores de riesgo y como pueden evitarse siguiendo algunas pautas.
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2.1.5 Atencién de Enfermeria:

La deteccion precoz de lesiones en el pie propias de la diabetes en el anciano, se

realiza mediante una correcta entrevista y anamnesis, ademas de una exploracion basica

del pie y la pauta de un tratamiento adecuado, si se requiere.

Para realizar un buen abordaje por parte de enfermeria se hace necesario seguir

los siguientes puntos:

1-

La enfermera debe recibir y tomar los datos del paciente diagnosticado con

Diabetes Mellitus tipo 2.

Se debe realizar una valoracién enfermera donde se recojan datos tales como:

Antecedentes de interés: hace referencia al tratamiento que toma para
controlar la diabetes (hipoglucemiantes orales, insulina, dieta, ejercicio, etc.), es
importante que tenga una hoja donde apunten sus glucemias con el objetivo de
evaluar el control metabdlico del paciente. También se debe tomar el peso y talla
del paciente, ademas de preguntarle sobre sus habitos (tabaquismo, alcoholismo,
drogas, ejercicio, etc.).

Es importante comprobar enfermedades de interés como son: insuficiencia
renal, complicaciones macrovasculares y microvasculares, problemas 6seos y de
movilidad, historia previa de Ulceras, etc.

Signos y sintomas: sensacién de hormigueo y quemazén, dolor en las

piernas, edemas, etc.

Exploracion del pie: se debe realizar la primera vez que recibamos al paciente en
la consulta y posteriormente, depende de si el paciente presenta algun tipo de

patologia o lesion, ya que la exploracion debera ser mas regular.

Exploracion fisica: consiste en poner al paciente tanto en decubito como en
bipedestacion para detectar deformidades, callosidades, prominencias y si existe
algun tipo de lesion. Ademas se debe valorar el estado de la piel (sequedad,

micosis, hiperqueratosis, pérdida de vello, etc.).
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Exploracion vascular: consiste en la palpacién de los pulsos pedios,
tibiales, femorales y popliteos (Figura 1). También se observa la temperatura,
coloracion, tiempo de recuperacion capilar de la piel y replecién venosa. La
disminucion de la intensidad de los pulsos nos indica la existencia de un trastorno

en la circulacion arterial de la extremidad. (32,33)

&P

Fuente: Valls Roca, F. Exploracién pie diabético, justificacidon y exploracién basica.

Figura 1.

Exploracion neuroldgica: se lleva a cabo por el profesional de enfermeria y cosiste
en las siguientes técnicas: exploracion superficial, exploracién profunda vy

valoracion de la funcién motora del miembro inferior.

Para la exploracion superficial del pie se utiliza el Monofilamento de Semmens-
Weinstein 5.07. Es una prueba de gran importancia para detecciones de riesgo de lesiéon

en pie diabético, ya que nos puede orientar hacia un diagnéstico de neuropatia periférica.

Antes de empezar a realizar la técnica es importante que el paciente se familiarice
con el tipo de sensacion que produce este instrumento, por lo que en primer lugar lo
haremos en la mano o antebrazo. Este test se lleva a cabo presionando el filamento
perpendicularmente hasta que se doble ligeramente; entre 1-2 segundos; posteriormente
el paciente debe responder si siente o no la percepcién al contacto. Se proponen diez
puntos de aplicacion (Figura 2):
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» Planta del pie:
- Primera, tercera y quinta cabeza del metatarsiano.

- Primer, tercer y quinto dedo y sobre el taldn.

» Dorso del pie:

- Anivel del punto situado en la base interdigital del primer y segundo dedo.

Figura 2.

Fuente: Valls Roca, F. Exploracién pie diabético, justificacién y exploracion bésica.

Se debe evitar las zonas afectadas por hiperqueratosis, ya que induce a error.

Este test se considera positivo cuando al menos hay un punto sensible. (34,35)

Para la exploracion profunda se utiliza el Diapasén Graduado de Rydel-Seifferf.
Este instrumento se utiliza para medir la sensibilidad vibratoria y es mas preciso en la

prediccion de ulceras que el monofilamento. (35)

Para la realizacion de esta prueba se coloca el diapasén en la cabeza del primer
metatarsiano. Para su interpretacion se lee el nUmero mas préximo a la interseccion de
los dos triangulos en el momento en que el paciente deja de sentir la vibracion. Los
pacientes susceptibles de padecer llceras son aquellos en los que la lectura es menor de
cuatro. Existen aparatos eléctricos como en Biotensiémetro que nos permiten valorar la
sensibilidad vibratoria entre 0 y 50 voltios, a los que se consideran valores normales por
debajo de 25 voltios. No se trata de una técnica disponible de forma generalizada, por lo

gue se utiliza poco. (32, 33)
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Para la valoracion motora de los miembros inferiores se realiza:

a) Reflejo cutdneo plantar (signo de Babinski).
b) Reflejo aquileo.
c) Reflejo rotuliano.

d) Tono muscular.

Exploracion hemodindmica: generalmente se realiza cuando hay sospecha de que

existe un compromiso vascular severo.

El método mas empleado para detectar una patologia vascular como la
enfermedad arterial periférica es el indice Tobillo-Brazo (ITB) por Doppler, que debe tener
una frecuencia de emision entre 5 y 10 Mhz. o en su defecto, se utilizara
esfigmomandmetro. En términos generales, se trata de una técnica no invasiva util para
valorar la presencia de isquemia en miembros inferiores. Para hallar el ITB se utiliza la

siguiente formula:

ITB: Presion sistolica en la arteria tibial anterior,
posterior o femoral / Presion sistélica humeral

Un ITB menor o igual a 0,90 revela la existencia de enfermedad arterial periférica,
mientras que un ITB mayor de 1,1 puede sugerir una tension falsamente elevada, ya que

entre el 5y el 10% de los pacientes diabéticos presentan calcificacion arterial. (35,36)

Las contraindicaciones para la realizacién del ITB son: flebitis, celulitis, Ulceras
activas en la zona, sospecha de Trombosis Venosa Profunda o superficial e

intervenciones quirdrgicas previas recientes en los miembros inferiores. (17)

Segun el resultado de las pruebas anteriormente descritas y de la patologia que
presente el paciente, la exploracion del pie diabético se debe realizar teniendo en cuenta
la siguiente tabla:
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Tabla 9.

CLASIFICACION DEL RIESGO DE PIE DIABETICO. FRECUENCIA DE INSPECCION

RECOMENDADA
Riesgo Caracteristicas Frecuencia de inspeccion
(clasificacion)
Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual
Riesgo Neuropatia, ausencia de pulsos u otro Cada 3-6 meses
aumentado factor de riesgo

Alto riesgo Neuropatia o pulsos ausentes junto a Cada 1-3 meses
deformidad o cambios en la piel
Ulcera previa
Pie ulcerado Tratamiento individualizado
posible derivacion

Fuente: Cortazar Galarza, A et all. Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2.
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3. MATERIAL Y METODOS.
3.1: Hipotesis Previa.

Se asume que existe una relacion entre la aparicibn de un mayor nimero de
factores de riesgo con una mayor probabilidad de sufrir una amputacion de miembros
inferiores, lo que supone un incremento de la dependencia para el paciente y una mayor
necesidad de cuidados y atencion sociosanitaria. Asimismo el conocimiento previo sobre
la prevencion y autocuidados disminuye la probabilidad de desarrollo de pie diabético y

Sus posteriores consecuencias.
3.2: Organizacion del Estudio.
3.2.1: Seleccion del Centro.

Para llevar a cabo este estudio se ha seleccionado la Zona Basica de Salud La
Laguna-Geneto. Esta ZBS posee un Centro de Salud de referencia, que es el C.S de San
Benito y tres Centros Periféricos que son: Guamasa, La Esperanza y San Miguel de
Geneto. La ZBS se encuentra dividida en sectores de poblaciéon, donde a cada una de
ellas se le asigna una Unidad de Atencion Familiar (UAF) que esta conformada por el

Médico de Familia y la Enfermera de Familia.

Para la atencién sanitaria de la poblacion; la ZBS esta dividida en veintitrés cupos
0 consultas de atencion familiar de las cuales quince pertenecen al CS de San Benito,
dos al CP de Guamasa, tres al CP de La Esperanza y tres al CP de San Miguel de

Geneto.
3.2.2: Seleccion de participantes.

La poblacién objeto de estudio esta constituida por pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 mayores de 65 afios de edad que acuden habitualmente a los centros
pertenecientes a la ZBS de La Laguna-Geneto. Para la seleccion de la muestra de

estudio se tuvieron en cuenta todos los centros que conforman esta ZBS.

e Criterios de inclusion:
— Deben pertenecer al grupo de edad mayor de 65 afios.
— Las personas objeto de estudio deberdn estar diagnosticadas con
Diabetes Mellitus tipo 2.
— Las personas objeto de estudio deberan acudir regularmente a los centros

pertenecientes a la ZBS de La Laguna-Geneto.
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Se excluiran del estudio a aquellos pacientes que no cumplan los criterios de
inclusion; como son: las personas con edad inferior a 65 afios de edad, las personas que
no pertenezcan a la ZBS de La Laguna-Geneto y las personas que estén diagnosticadas

con Diabetes Mellitus tipo 1.
3.2.3: Procedimiento general.

Una vez planteado el estudio se pidieron los permisos pertinentes a la Gerencia
de Atencion Primaria para poderlo llevar a cabo. Para ello, se redacto una carta donde se
describe es qué consiste y cdmo se va a realizar el estudio de investigacion, ademas de
cudl es el objetivo que queremos alcanzar. (Anexo 1). Una vez obtenido el permiso se

procediod a la recogida de datos para llevar a cabo este estudio (Anexo 2).

Tras la seleccién de la muestra de estudio se obtuvieron datos procedentes de las
historias clinicas de los pacientes, requiriendo solamente la informacion recogida en las

variables susceptibles de estudio.

Variables de estudio:

e Antropométricas: edad y sexo.
¢ Control metabdlico: HBAlc (hemoglobina glicosilada en los dos ultimos afios).
e Tratamiento: ADOS (Antidiabéticos orales), Insulina, ADOS + Insulina, Dieta y
Ejercicio.
e Exploracién del pie: Neuropatica (monofilamento y diapasoén). Vascular (pulsos
periféricos e indice tobillo brazo).
e Educacién Sanitaria:
— Adhesion.
— Autocuidado.
— Tipo: grupal (aulas de salud, grupos de diabéticos, etc.) o individual (en
consulta de enfermeria).
e Complicaciones: Macrovasculares (insuficiencia renal, vasculopatias vy
amputaciones). Microvasculares (retinopatia diabética).
e Programas de prevencion: Retinografia (al menos 1 en los Gltimos dos afios).
e Factores de riesgo: Habitos (tabaquismo, obesidad, sedentarismo y alcohol).
e Antecedentes de lesion:
— Ulcera antigua ya sea vascular o neuropatica.

— Deformidad morfologia del pie, callosidades, etc.
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3.2.4: Instrumentos.

La fuente de datos fueron las historias clinicas de los pacientes, donde se
recogieron los datos de las variables de estudio anteriormente descritas. Para realizar el
célculo de la muestra de estudio se ponderd el nUmero de historias clinicas que teniamos
gue obtener de cada cupo, para que la muestra fuera equitativa. Para ello, se utiliz6 la

siguiente tabla (Tabla 10), realizada con el programa informatico Microsoft Excel 2013.

Tabla 10.
H CALCULO Y DISTRIBUCION MUESTRAL H
TOTAL
CUPO DIABET. % VARONES % MUJERES % | HISTORIAS

H M

1 111 57 49 44,1 62 559 |8 11

2 94 438 46 48,9 48 51,1 |7 8

3 129 6,6 61 47,3 68 527 |10 |11

4 95 4,9 50 52,6 45 47 4 7

5 73 37 40 54,8 33 452 |7 5

6 68 3,5 34 50,0 34 50,0 |5 6

7 112 57 60 53,6 52 464 |10 |8

8 112 57 56 50,0 56 50,0 |9 9

9 63 3,2 27 42,9 36 571 |4 6

10 85 4.4 46 54,1 39 459 |8 6

11 67 34 30 44,8 37 552 |5 6

12 83 43 40 48,2 43 51,8 |6 8

13 55 2,8 32 58,2 23 418 |5 4

14 80 41 41 51,3 39 488 |7 6

15 70 3,6 38 54,3 32 457 |6 5

16 98 5,0 53 54,1 45 459 |9 7

17 73 3,7 33 452 40 548 |5 7

18 80 41 36 45,0 44 550 |6 7

19 105 54 44 41,9 61 581 |7 10

20 97 5,0 43 443 54 557 |7 9

21 66 3.4 35 53,0 31 470 |6 5

22 61 31 32 52,5 29 475 |7 5

23 72 3,7 32 44.4 40 556 |5 7

Historias: 1949 958 991 158 163

CACULO TAMARNO MUESTRA

Nivel de confianza: 95%
Intervalo: 5%
Tamafio muestra: 321
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Posteriormente se realizé un calculo para una nueva muestra de estudio (Tabla

11) a la que se realiz6 entrevista telefénica con una encuesta estructurada de elaboracion

propia con variables medibles que determina el nivel de conocimiento que poseen los

pacientes sobre su autocuidado en el pie diabético. (Anexo 3)

Tabla 11.
CALCULO Y DISTRIBUCION MUESTRAL ENCUESTA
CUPO TOTALDIABET. | % | VARONES | % | MUJERES | % |HISTORIAS
H M
1 111 5,7 491 44,1 62| 55,9 2 2
2 941 4,8 46| 48,9 481 51,1 2 2
3 1291 6,6 61| 47,3 68| 52,7 2 3
4 95| 4,9 501 52,6 451 47,4 2 2
5 73| 3,7 40| 54,8 33] 45,2 2 1
6 68| 3,5 34| 50,0 34] 50,0 2 2
7 112 | 5,7 60| 53,6 52| 46,4 2 1
8 112 | 5,7 56| 50,0 56| 50,0 2 2
9 63| 3,2 271 42,9 36| 57,1 1 2
10 85| 4,4 46| 54,1 391 45,9 2 1
11 67| 3,4 30| 44,8 37] 55,2 1 1
12 83| 4,3 40| 48,2 431 51,8 1 2
13 55|28 32| 58,2 23| 41,8 1 1
14 801 4,1 411 51,3 39| 48,8 1 1
15 70| 3,6 38| 54,3 32| 45,7 2 1
16 98| 5,0 53] 54,1 451 45,9 2 2
17 73| 3,7 33| 45,2 40| 54,8 1 2
18 80|41 36] 45,0 441 55,0 1 2
19 105 5,4 441 41,9 61] 58,1 2 1
20 97| 5,0 43| 44,3 541 55,7 1 2
21 66| 3,4 35] 53,0 311 47,0 2 1
22 61| 3,7 32| 52,5 291 475 2 1
23 72| 3,7 32| 44,4 40] 55,6 1 2
Historias: 1949 958 991 37 37

CACULO TAMANO MUESTRA

Nivel de confianza:
Intervalo:
Tamafio muestra:
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3.2.5: Protocolo del estudio.

Se realiz6 un estudio descriptivo y trasversal sobre una poblacién total de 1.949
pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2 y pertenecientes a la Zona Basica de Salud

La Laguna-Geneto; de la cual se obtuvo una muestra para el estudio de 321 pacientes.

Una vez obtenida y organizada la informacion perteneciente a las historias clinicas
y a las encuestas se procedio al vaciado de datos para su posterior estudio estadistico.
La agrupacion de los datos se realizé mediante hojas de céalculo Microsoft Excel 2013. Se
trata de una estadistica descriptiva en la que se han obtenido porcentajes, que

posteriormente han sido representados en tablas y graficos.
3.4: Cronograma del Estudio:

Para la realizacion del estudio se ha seguido el cronograma que se muestra en la

siguiente tabla:

DICIEMBRE-ENERO Eleccion del tema de trabajo
FEBRERO Redaccion del trabajo
MARZO Solicitud de permisos
ABRIL Recogida de datos
MAYO Tratamiento de la Informacion y Analisis
Estadistico
JUNIO Exposicion y defensa del trabajo

3.5: Presupuesto del Estudio:

El presupuesto para obtener los materiales necesarios para la realizacién del

estudio son los siguientes:

‘ MATERIAL EUROS
Desplazamiento 150
Tinta de impresora 80
Fotocopias 50
Folios 10
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4. RESULTADOS.

Como se describio anteriormente el estudio se realizé con una muestra de estudio
de 321 pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 2 en la ZBS de La Laguna-
Geneto. La distribucion de las Unidades de Atencion Familiar (UAF) comprende veintitrés
cupos; de los cuales dieciséis se encuentran en el CS de San Benito, tres en el CP de La
Esperanza, dos en el CP de San Miguel de Gento y dos en el CP de Guamasa. La
muestra se distribuyé seguin el nimero de pacientes que habia en los cupos para que
fuera los mas equitativa posible.

Los resultados obtenidos en este estudio son los siguientes:

En la Tabla 12 podemos observar cdmo se distribuye la muestra por grupos de
edad y sexo y por cupos agrupados segun lugares de trabajo. La distribucién por edad y

sexo es similar: han participado 152 hombres y 169 mujeres.

Tabla 12.
65-69 a 70-74 a 75-79a <80 a
H M H M H M H M
C.S. SAN BENITO 35 23 27 29 23 24 24 32
C.P. LA ESPERANZA 6 7 9 6 4 5 5 12
C.P. GENETO 2 4 3 4 3 4 1
C.P. GUAMASA 1 2 4 2 3 3 2 6
TOTAL 44 36 43 41 33 36 32 56

El promedio de edad de las personas sometidas a estudio es de 74,7 afios; con un
intervalo de edad entre de 65 afios y 90 afos. Por otro lado, el promedio de edad por
cupo es el siguiente: 74,6 afios en el CS de San Benito, 73,5 afios en el CP de La

Esperanza, 75 afios en el CP de San Miguel de Geneto y 76 afios en el CP de Guamasa.

Para la aproximacion al control metabdlico de la enfermedad, se utilizaron dos
variables: la Hemoglobina Glicosilada (HBAlc), ya que es bastante sensible a los
cambios que producen tanto el aumento como la disminucion de las glucemias y el IMC,
ya que la Obesidad constituye uno de los factores de riesgo mas importantes para
descompensacion Diabética y por consiguiente para el desarrollo de sus complicaciones,
como el Pie Diabético.
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Tabla 13.

En cuanto a la HbAlc se definen tres grupos de

control (37) (Tabla 13). En nuestro estudio

HbAlc Bibliogra. | Observado
Buen
<6.5% 135
Control
Entre 6.5
Aceptable 118
y7.5%
Deficiente | >7.5 % 64

en estos dos Ultimos afios.

evidenciamos que un 78 % de los pacientes se
encuentran entre los rangos de buen control y
control aceptable. Un 20 % estan en rangos de
control deficiente y tenemos unas pérdidas de un

2 % a los que no se les ha determinado la HbAlc

Si estos datos los desagregamos por Centros de Salud (Tabla 14), Seguimos

observando elevados porcentajes que corresponden a buen control y aceptable. Tanto en

el consultorio de la Esperanza como en el de Geneto, los porcentajes de buen control

suponen por si solo el 59 % y el 57 % ya sean para la Esperanza o para Geneto

respectivamente.
Tabla 14.
Bibliogra. San Esperanza | Geneto | Guamasa
HbAlc _
Benito
Buen
<6.5% 86 24 15 10
Control
Entre 6.5
Aceptable 88 11 9 10
y7.5%
Deficiente >7.5 % 53 6 2 3

El IMC, es una variable que dependiente de muchos factores, sobre todo de los

relacionados con habitos de alimentacién y ejercicio fisico. A continuacién se representan

(Tabla 15) los datos globales y por unidades.
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Tabla 15.

IMC San

Benito

Geneto Guamasa

Esperanza

NORMAL 18.5-24.9 26
SOBREPESO 25-29.9 108 78 14 10
OB. GRADO | 30-34.9 117 88 13 8
OB. GRADO I 35-39.9 40 22 10 4
OB. GRADO llI 240 9 8 0 0

A 0O O K

No se han podido recoger datos de 21 pacientes, lo que corresponde a un 6,5 %,
debido a que no existia registro en la historia clinica, de datos como el peso o la talla,

indispensables para el calculo del IMC.

Observamos que, solamente el 8,6% de los pacientes presentan un IMC normal.
Por otro lado, el 36 % de los pacientes padecen Sobrepeso; un 39 % se encuentran
diagnosticados con Obesidad grado I; un 13.3 % estan diagnosticados con Obesidad

grado Iy el 3% de los pacientes que presentan una Obesidad grado lll.

Cuando observamos la distribucién en porcentajes por los diferentes centros de
Atencion (Tabla 16), comprobamos que entre el 60 y el 70 % de las personas que tienen
Diabetes Mellitus tipo 2 se encuentran en el rango de Sobrepeso — Obesidad grado I. Los
pacientes que se encuentran dentro del peso Normal; constituyen un rango que va desde
el 9,5% para San Benito, el 7,3% para la Esperanza hasta el 4,3% de Guamasa; en el CP

de San Miguel de Geneto no hemos detectado pacientes con IMC Normal.

En el otro extremo se encuentran los pacientes con Obesidad grados Il y lIl,
destacando como dato relevante que el 24,3% de los pacientes con Obesidad grado Il se
encuentran en el CP de la Esperanza, frente a los demas que se encuentran por debajo
de estos resultados. La Obesidad grado lll, se encuentra en muy baja proporcién, incluso
en los CP de la Esperanza y San Miguel de Geneto que no se detecta ningln caso en la

muestra estudiada.
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Tabla 16.

CENTROS DE SALUD
IMC San Benito Esperanza Gento Guamasa
Normal 9,5% 7.3% 0% 4,3%
Sobrepeso 33.7% 39.2% 38.5% 26.1%
Obesidad | 38% 31.7% 30.7% 34.8%
Obesidad Il 9.5% 24.3% 15.4% 17.4%
Obesidad Il 3.5% 0% 0% 4.3%

El tratamiento de la Diabetes Mellitus se sienta sobre tres columnas
fundamentalmente: farmacos, dieta y ejercicio. En este sentido observdbamos los
resultados obtenidos en relacion a las variables antes descritas (Tabla 17): farmacos

(Antidiabéticos Orales, Insulinas y la combinacion entre ambos), dieta y ejercicio fisico:

Tabla 17.
ADO % | AD+IN % | INS| % DIETA % | EJERC %
SAN

BENITO 137 | 59.3 43 186 | 18 | 7.8 | 184 | 796 | 163 | 70.5

ESPERAN 29 | 725 2 5 3 | 75 14 35 28 70
GUAMASA 16 72.7 2 9 3 |136 21 95.4 19 86.4

GENETO 15 60 3 12 2 8 14 56 14 56

197 50 26 233 224

En cuanto a farmacos, se observa que el tratamiento de eleccién son los ADOS
con un 61,4%. La combinacion ADOS + Insulina la tienen como tratamiento un 15,6 % de
los pacientes y con pautas de Insulinizacion, exclusivamente, se tiene al 8 % de los
pacientes. El 72,6% de los pacientes se encuentra haciendo dieta (no determinamos el
tipo) y el 69,7% esta con ejercicio fisico. Cabria esperar unos resultados mas amplios,

préximos al 100% de los pacientes para estas dos variables.

En porcentaje aparecen como se muestran estas variables con respecto al lugar
de trabajo. Cabe destacar la contribucion que hace el CP de Guamasa a la dieta, un 95,4
% de sus pacientes la hacen. Lo mismo ocurre con el ejercicio fisico, son el 86,4 % de los

diabéticos los que lo realizan en estos cupos.
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Hasta aqui hemos presentado los resultados obtenidos en el estudio, que
corresponden a variables generales de la enfermedad diabética, pero que a su vez
intervienen en el desarrollo de complicaciones. De aqui en adelante analizaremos los
resultados obtenidos con las variables que consideramos de elevado impacto en el
desarrollo de patologia del pie diabético. Se considera de gran interés para este estudio,
la capacidad de autocuidado del paciente y la educacion sanitaria que conlleva, siendo
estas variables donde se aprecia la intervencion enfermera mas dirigida hacia prevencion
de complicaciones. Se han elegido como variables, las que en la bibliografia aparecen
con mayor grado de recomendacion cientifica (Tabla 18).

Tabla 18.

NEUROPATICA VASCULAR

|
5 _|No sl [NO ]Sl [NO[SI|NO
N |

ERENCRE N ACES
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En este sentido, se eligieron la prueba con el Monofilamento 5.07 de Semmens-
Weinstein y el Diapasén graduado de Rydel-Seiffert de 128 Hrz., para la exploracion
Neuroldgica y la palpacion de pulsos periféricos (Pedio, Tibial y Popliteo) y el indice

Tobillo Brazo (ITB) como determinantes en la exploracion Vascular.

Tanto la exploracion con monofilamento como con diapasoén se realizaron en 54
pacientes que corresponden al 16,8 % de la muestra. Los pulsos periféricos fue la
exploracion que con mayor frecuencia se le hace al diabético en nuestro entorno, se le
practico a 59 pacientes, 18,3 % de la muestra. El ITB es la prueba menos practicada,
solamente un 7,1 % de los pacientes la tiene hecha. Es un dato alarmante, ya que todo
ello nos indica que un 83,2 % de los pacientes diabéticos no tienen realizada una

exploracion basica del pie diabético.

Tabla 19.
PULSO por unidades asistenciales
MONOFILA. | DIAPASON PERIFE. ITB (Tabla 19), no se observan
ST 1% S| % 1SI| 9% | SI] o, | resultados para el CP de

S Bonto |42 182 | 43 [ 186 471203 18/ 78 >" Miguel de Geneto. Por

otro lado, podemaos observar

Esperanza| 10 25 9 22 |10 25 (0] O

que tanto en el CP de
Guamasa |2 9 2 9 2 9 5 (22.7

Guamasa como en el CS de
Geneto 0 0 0 0 0 0 0| O

San Benito se realiza el ITB,

aungue con porcentajes muy inferiores a los deseados; 7,8 % en el CS de San Benito y
22,7% en el CP de Guamasa.

En el CP de la Esperanza no se evidencia realizacion de ITB, aunque si existe
exploracion neuroldgica en el 25 % de las historias observadas para el Monofilamento y
22 % para el Diapason. También la frecuencia de la toma de Pulsos Periféricos es muy
baja; un 20,3% en San Benito, 25 % en la Esperanza y un 9 % en Guamasa. Comentar
para la variable ITB que no todos los cupos contribuyen de la misma manera, hay
diferencias notables en el tratamiento de datos de las diferentes UAF, la variabilidad en
la observacion es mayor en el Centro de Salud de San Benito, la mayor parte de las

exploraciones efectuadas corresponden a 2 de los 16 cupos estudiados.
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La educaciéon sanitaria es una herramienta que posee el sanitario para instruir al

paciente en su autocuidado, potenciando aspectos que se consideran deficitarios. Cobra

especial importancia cuando lo que queremos prevenir son complicaciones mayores de la

Diabetes Mellitus, en este caso, concretamente las amputaciones de miembros inferiores.

Tabla 20.

Educacion Sanitaria En la aplicacion Drago Historia clinica existe

Adhesion  Autocuidado Tipo
Sl NO Sl NO GRU IND
14 0 12 2 1 14
4 0 4 0 0 4
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 1
0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 2
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 7
0 0 0 0 0 0
1 0 1 0 0 2
0 0 0 0 0 0
10 0 9 0 0 10
1 0 1 0 0 3
2 0 1 0 0 2
1 1 1 1 0 8
2 0 1 1 0 2
0 0 0 0 0 0
0 1 1 0 0 2
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
35 31 1 59

10.9% 9.6% 0.3% 18.3%

un protocolo para la realizacion de la
exploracion del pie diabético, donde se
presta importancia a la prevencion a través
de la educacion sanitaria. Para nuestro
estudio, y basandonos en dicho protocolo
(Tabla 20) hemos seleccionado variables
como: la adhesion al programa de educacion
sanitaria, que medimos a través de si recibia
0 no por parte del profesional educacion
especifica sobre el cuidado de los pies, la
capacidad del paciente de realizar su propio
autocuidado y por dltimo, el tipo de
educacibn que habia recibido, individual
(consulta de enfermeria) o grupal (Aulas de

Salud, talleres, etc.)

En cuanto a la variable adhesion a la
educacion sanitaria; especifica del pie
diabético y medible, como se habia descrito
anteriormente; y que ademas se especifica
en el protocolo. Nos sorprende el dato, de
que se haya realizado solamente a 35

pacientes, es decir, al 10,9%.
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La variable autocuidado, se llevo a cabo en 31 pacientes, es decir, el 9,6%. En
cuanto al tipo de educacion sanitaria recibida es, fundamentalmente individual en la
consultad de enfermeria cuando se realiza la exploracion del pie diabético. Este tipo de
educacion fue dada a 59 pacientes, un 18.3%. Solamente aparece 1 paciente que recibié

educacion sanitaria grupal, en Aulas de Salud.

En la distribucion por cupos comentaremos que de las 16 UAF estudiadas en el
CS de San Benito, en 6 de ellas se da educacién sanitaria especifica pie diabético. El
autocuidado va directamente ligado a la variable anterior y también se explora en 6 de las
UAF del centro.

La educacion sanitaria individual la realizan el 57% de las UAF y se distribuye
tanto en el CS como en los CP; salvo en el CP de San Miguel de Geneto donde no
hemos encontrado historias con este tipo de datos en la muestra observada. Vale la pena
destacar que de las 59 intervenciones realizadas, 14 de ellas corresponden a un al primer
cupo estudiado (24%), 10 (17%) al que ocupaba el lugar 14; y 8 (14%) al 16. Entre los
tres cupos suman el 55 % de las intervenciones, repartiéndose el otro 45% entre los 20
cupos restantes. Otro dato que creemos de interés es que 47 (89%) de las intervenciones
las realizan la UAF que se encuentran en el CS de San Benito. El 11% restante se

dividen entre los consultorios de la Esperanza y Guamasa.

La Diabetes es una enfermedad que produce en las personas que la padecen,
complicaciones macrovasculares y microvasculares. Dentro de las macrovasculares
tenemos las afectaciones de grandes vasos y 6rganos diana como son: corazon, cerebro,
riflones y miembros inferiores (arbol venoso y arterial que los irriga). Dentro de las
microvasculares, fundamentalmente estan las que afectan a la visién, la Retinopatia

Diabética, con sus diferentes estadios de gravedad.
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Tabla 21.

COMPLICACIONES 25V/=ENe6)\ Se han recogido datos de las variables

MACROVASCULAR MICRO RETINO
IR IV AMP  R.D. S NO
6 7 0 3 19 0
0 4 0 4 13 2
5 7 0 8 15 6
1 7 0 3 16 0
1 6 0 4 7 5
0 5 0 3 11 0
3 13 0 2 18 1
1 13 0 1 18 0
2 8 0 1 8 2
3 10 0 3 13 1
0 3 0 3 9 2
1 9 0 3 13 1
0 5 0 2 7 5
4 13 1 4 14 1
2 7 0 4 10 1
2 7 0 1 12 1
6 8 2 4 15 2
3 10 0 1 15 0
1 6 0 2 8 1
5 7 0 3 12 1
1 7 0 4 10 0
2 10 0 4 13 4
0 2 0 0 4 5
49 174 3 67 280 41

estudiadas referentes a las
complicaciones (Tabla 21). En cuanto a
las complicaciones macrovasculares nos
hemos interesado por las afectaciones
del rifion, referenciadas en la historia
clinica del paciente como Insuficiencia
Renal. La enfermedad vascular, cuando
se asociaban a la diabetes (enfermedad
vascular arterioesclerética y enfermedad
del arbol vascular periférico), ademas de
las amputaciones de miembros inferiores

secundarias a la Diabetes.

Los datos observados concuerdan con la
bibliografia consultada en cuanto a
complicaciones observadas a lo largo del
desarrollo de la enfermedad diabética.
En cuanto a la afectacion renal
caracterizada por Insuficiencia Renal en
sus diferentes fases, hemos detectado
gue 49 (15%) pacientes la padecen. Es
una complicacion tardia, manifestandose
en edades mas avanzadas a partir de los
70-75 afos. La enfermedad vascular
arterial, con afectacioén de 6rganos diana

de vital importancia, por su repercusion

en la vida inmediata asi como por las secuelas que deja en las personas que sufren un

evento de este tipo, es elevada. ElI 55% de la muestra (174 pacientes), presentan

enfermedad vascular de érganos diana corazén y cerebro fundamentalmente.

Los cupos que tienen mayor nimero de pacientes con edades avanzadas o

aquellos donde los personas con diabetes estén mas evolucionadas, presentan mas

casos que los que son relativamente mas jovenes.
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En cuanto a las amputaciones de MMII por problemas de Diabetes, hemos
encontrado en nuestra zona 3 casos (1%). Uno corresponde a la zona donde desarrolla
su actividad las UAF del San Benito, en porcentaje seria de 0,4% de la poblacion
diabética adscrita. Dos corresponden a la zona de actuacion del CP de la Esperanza,
corresponde a un 4,8 % de la poblacion diabética. Este dato es relevante, consideramos
gue merece la pena estudiar mas profundamente esto hecho, ya que sobrepasa la media

con la que la bibliografia relaciona las amputaciones con la enfermedad diabética.

Para el estudio del impacto de las complicaciones microvasculares hemos elegido
la variable Retinopatia diabética. En la muestra obtenida del total de los diabéticos,
observamos que 67 personas (21%) presentan algun grado de retinopatia. Del total de
los afectados 49 pacientes se reparten entre los 16 cupos pertenecientes a San Benito,
suponiendo el 73%. El 27% restante pertenece a los tres CP. Trasportando estos datos a
sus poblaciones respectivas vemos que un 21% de los pacientes que acuden a San
Benito (231 pacientes) se encuentran afectados; el 18% en CP de La Esperanza (41
pacientes), un 31% al CP de Guamasa (23 pacientes) y un 15% al CP de San Miguel de

Geneto (26pacientes).

Desde hace algunos afos se desarrolla en nuestra comunidad auténoma un
programa especifico para la prevencion de la Retinopatia Diabética. Se denomina
Retisalud y con él se pretende detectar, precozmente, la afectacion microvascular y mas
concretamente, las lesiones precursoras que son indicadoras de lesion retiniana y que a
medio o largo plazo pueden desencadenar Retinopatia y posterior ceguera. Es una
prueba que se realiza en el Centro de salud de San Benito y a la pueden acceder todos
los pacientes diabéticos tipo 2 de la zona. Nos parecié interesante cuantificar cuantos
pacientes mayores de 65 afios diabéticos acudian a realizarla. Por ello la incluimos como

una variable mas a estudio, encontrando los siguientes datos:

Esta ampliamente difundida ya que el 88% de los pacientes (280 pacientes) se la
han hecho en los dos ultimos afios. De los que no hemos encontrado registro de haberla
realizado, 28 pacientes (12%) corresponden al Centro de San Benito, 3 (7%) pacientes al
consultorio de la Esperanza, 1 paciente (4%) corresponde al Consultorio de Guamasa y
9 pacientes (34%) al Consultorio de Geneto. Dato destacable ya que, nos dice que se
piden menos Retinografia en los CP o no se visualizan los resultados en las historias

clinicas, por algun defecto de registro.
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Por dltimo presentamos datos referentes a factores de riesgo en si para el
desarrollo del pie diabético. Lo hemos dividido en dos grupos, por una parte los que se
relacionan con los habitos y por la otra las lesiones que pueden inducir al desarrollo de la
patologia (Tabla 22).

Las variables estudiadas para el grupo de habitos: tabaquismo, obesidad,
sedentarismo (entendido como tal la falta de ejercicio fisico) y alcoholismo; se

observaban en el apartado de Habitos en la historia clinica individual.

Las variables utilizadas para la repercusion de la lesibn previa fueron:
antecedentes de ulcera antigua (cronica o curada), deformidades en los pies
(dependiendo de la morfologia, de los apoyos plantares, de las lesiones de la piel y
partes blandas, etc.). Para esta Ultima variable diferenciamos si se trataba del pie

derecho o del izquierdo.

Los datos se obtuvieron o bien por observacién en historia individual consulta
enfermera, explorando diagnosticos CIE como Ulcera vascular, o a través de
Diagndosticos Enfermeros clasificacion Nanda, como Deterioro en la integridad cutanea o
Riesgo deterioro de la integridad cutanea. También se utilizé para la busqueda de datos
el Protocolo especifico para Pie Diabético, también registrado en la Historia Clinica Drago

de Atencién Primaria.

Los antecedentes de lesion antigua condicionan mucho la aparicion de Ulceras y
por consiguiente, aumentan el riesgo de sufrir una amputacion. Es cierto, que los habitos
gue tratamos a continuacion, son factores que se pueden modificar, a través de

actuaciones del paciente acompafiadas y gestionadas por el profesional.

Dentro de los factores modificables, el que mayor impacto tiene sobre las
complicaciones para formacién de pie diabético, el tabaco ocupa uno de los lugares
preferentes. En la variable tabaco como habito tenemos que 282 pacientes no fuman, lo
que supone el 88% de la muestra. De los que si fuman, 18% (38 pacientes), 6
corresponden a los consultorios periféricos (repartidos en igual nimero) y 32 al centro de

salud de San Benito.
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Tabla 22.

FACTORES RIESGO

HABITOS LESION ANTI.
TABACO OBESIDAD EJERCICIO | ALCOHOL |ULCERA | DEFORMIDAD
SI | NO |ADE |SOB |1°G |2°G |3°G| SI NO Sl NO D I
51 14 3 8 7 1 0 5 14 3 16 0 5 2
2 | 13 1 4 8 2 0 3 12 7 8 7 1 1
1] 19 1 3 7 2 2 6 13 3 16 0 0 0
3 | 13 2 7 5 0 0| 12 5 11 0 0 0
0| 12 3 6 3 0 0 6 4 8 0 0 0
1] 10 1 5 3 2 0 1 10 1 10 0 0 0
2 | 17 2 9 5 2 1 7 12 13 6 1 0 0
1| 17 0 11 6 1 0 3 15 9 9 0 2 1
0| 10 1 2 5 2 0 5 5 2 8 1 0 0
2] 12 4 3 4 1 1 2 12 8 6 2 3 3
2 9 1 5 4 1 0 3 8 2 9 1 0 0
2 | 12 1 3 9 0 1 4 10 5 9 0 1 1
4 8 1 4 4 3 0 7 5 7 3 0 0
4 | 11 1 4 8 1 1 6 5 10 3 0 0
1] 10 1 3 3 4 10 4 7 6 5 1 0 0
2| 11 0 6 4 1 2 3 10 5 8 1 0 0
1] 16 1 6 6 3 0 5 12 5 12 3 5 5
0| 15 1 5 5 4 10 6 9 6 1 2 1
1 8 1 3 2 3 0 2 7 4 5 3 0 0
2| 11 1 3 6 2 1 3 10 3 10 1 2 1
0| 10 1 4 4 1 0 1 9 3 7 0 0 0
1| 16 0 7 6 3 0 6 11 3 14 2 0 0
1 8 1 5 2 1 0 6 3 4 5 0 0 0
38 | 282 145 165 113 | 208 30 21 15

La variable obesidad la hemos estudiado a través del IMC visto al principio de este
trabajo. Comentar simplemente que 145 pacientes (46% muestra) presenta valores de
peso dentro de la normalidad o ligeramente aumentado (sobrepeso) y que 165 pacientes
(54%) estan con algun grado de Obesidad. Destacamos que Obesidad grado Ill tienen 9

pacientes (2.8% de la muestra).
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En cuanto al consumo de alcohol, 208 pacientes no consumen porque son
abstemios o porque habiendo consumido con anterioridad, lo han dejado. Supone el 65%
de las personas con diabetes que hemos estudiado; 146 de estos pacientes pertenecen
al CS de San Benito, lo que corresponde al 63% de su poblacion e estudio. 26 pacientes
son del CP de la Esperanza, este dato supone también que el 64 % de la poblacién
estudiada no consume alcohol. En lo que respecta a los otros dos consultorios, los datos
para Guamasa son 77% de los pacientes no consumen y para el consultorio de Geneto
son 73 %. Son valores bastante altos de no consumo de alcohol, a estas edades, para los

Diabéticos estudiados.

En cuanto a la variable Ulcera (cronica o activa) como factor de riesgo para
desarrollo de pie diabético, indicar que 30 (9.3%) pacientes de los 321 estudiados han
presentado, a lo largo del tiempo, una Ulcera en MMII. Esto se corresponde con el 9% de
la poblacion muestra. En el CS de San Benito se localizaron 20 de estos casos,
suponiendo un 8,6% sobre su poblacion a estudio (231pacientes); 7 (17%) casos fueron
vistos revisando las historias del CP de la Esperanza, 1 caso en el CP de Guamasa
(45%) vy 2 en el CP de San Miguel de Geneto (7,6%). La variable se comporta
dependiendo de la edad, a mayor edad (mayores 74 afios) aparecian mas problemas de

ulceras antiguas, en fase crénica o en procesos agudos.

La variable deformidades de los pies la hemos diferenciado seglin sea por
problemas en el pie izquierdo o en el derecho. Los datos observados muestran que 21
pacientes (6,5%) presentan alguna deformidad en el pie derecho y 15 pacientes en el pie

izquierdo, esto supone un 4,6% de los pacientes.

En términos generales, podriamos decir que el paciente con Diabetes Mellitus
Tipo 2, segun este estudio es: hombre o mujer, con un IMC de 30,7 (Obesidad Grado I) y
con una HbAlc de 6,95 (control aceptable). En tratamiento con ADOS, hace dieta y

ejercicio fisico.

No se le exploran los pies en busca de factores que predispongan a problema, en
los dos ultimos afios. En aquellos donde si se explora, los pulsos periféricos son la
técnica mas utilizada, seguidas del Monofilamento, el Diapasén y por ultimo la ITB. El tipo
de educacion sanitaria que mas se imparte es individual en consulta enfermera, se
exploran conocimientos y se indican autocuidados en muy bajo porcentaje. Las
complicaciones mas destacadas son las macrovasculares. Se le realiza la Retinografia.
No fuma y no toma alcohol. En cuanto a lesiones antiguas o deformidades que pudieran

desencadenar problemas, no son relevantes.
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— Encuesta:

De la muestra de estudio constituida por los 321 pacientes que se utilizaron para
la elaboracion del estudio, se obtuvo una nueva muestra para la realizacién de la
encuesta, lo que supuso un total de 74 pacientes. La encuesta consta de cuatro
preguntas con variables medibles que nos sirven para determinar el conocimiento que
poseen los pacientes sobre el concepto pie diabético, sus posibles complicaciones,

ademdas de nociones basicas sobre autocuidado para prevenir su aparicion.

La distribucién de la muestra por edad y sexo se ha realizado de forma equitativa,
de tal forma que participaron 36 hombres y 38 mujeres con un promedio de edad de 70,9
afos, pertenecientes a la ZBS de La Laguna-Geneto.

Tabla 23.

INTERVALO DE EDAD Como podemos observar en la
65-69a | 70-74a | 75-79a | >80a | (Tabla 23), el intervalo de edad 65-

69 afios supone la mayoria, lo que

SEXO H M | H M | H M HIM
corresponde al 44,59% de las

TOTAL |19 (14 |10 |12 |6 9 1|3
personas encuestadas.

En cuanto al conocimiento del concepto de Pie Diabético (Tabla 24), 23 pacientes
respondieron afirmativamente, lo que corresponde al 31,1% de las personas
encuestadas. Mientras que los restantes, 51 pacientes negaron conocer dicho término. Lo
gue supone un dato bastante relevante, ya que indica que el 68,9% de los pacientes
diagnosticados con Diabetes Mellitus Tipo 2, y que por lo tanto tienen un mayor riesgo de
padecer Ulceras y amputaciones de miembros inferiores no conoce el término de pie

diabético ni sus posibles complicaciones.

Tabla 24.

CONOCIMIENTO PIE DIABETICO
Sl 23 31,1%
NO 51 68,9%
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De los 23 pacientes que respondieron de forma afirmativa al conocimiento sobre
el concepto de pie diabético, 6 de ellos no fueron capaces de nombrar ningln tipo de
complicacion propia del mismo. Solamente 16 de los paciente nombraron la complicacion
de las Ulceras, 1 paciente los calambres, 5 las amputaciones y 5 la mala circulacion
(Tabla 25).

Tabla 25.

ULCERAS CALAMBRES AMPUTACIONES  MALA CIRCULACION

En cuanto a las nociones basicas de autocuidado; se les pregunto a los pacientes
si sabian como debian cortarse la ufias de los pies correctamente y si se revisaban los

pies de forma regular en busca de posibles lesiones (Tabla 26).

Tabla 26.
CORTE UNAS % REVISION PIES %
Sl 32 43,3 68 91,9
NO 42 56,6 6 8,1

A la pregunta sobre el corte de las ufias 32 pacientes respondieron correctamente
a la pregunta, mientras que los pacientes restantes, 42 no saben como deben cortarse
las ufias. Por lo que un 56,6% de las personas encuestadas desconoce el modo correcto
de cortar las uias, para evitar lesiones. En cambio, un 91,9 % de los pacientes se realiza
revisiones de los pies de forma regular, lo que supone un dato alentador en la prevencion

del pie diabético.

En resumen los pacientes diabéticos tipo 2 no poseen los conocimientos
necesarios sobre el concepto de pie diabético y sus posibles complicaciones y la mayoria
de los pacientes no saben cdmo deben cortarse la ufias. Por lo que se deduce, que hay

una educacion sanitaria bastante deficiente en este tipo de pacientes.
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5. DISCUSION

La Diabetes Mellitus tiene una alta prevalencia e incidencia en la poblacién
anciana, lo que hace mas susceptible la aparicion de complicaciones propias de esta
enfermedad, como es el pie diabético. La realizacién de unos autocuidados de calidad en
este tipo de pacientes tiene mas dificultades, por lo que una buena valoracién de
enfermeria, asi como una correcta anamnesis y una exploracion basica del pie, es
indispensable para la realizacion de un diagnéstico precoz de las complicaciones
podalicas, ademas de contribuir a la disminucién de la incidencia de Ulceras y

amputaciones de miembros inferiores por pie diabético.

Para la aproximacion al control metabdlico de la enfermedad, se utilizaron dos
variables: la Hemoglobina Glicosilada y el IMC, este ultimo es un factor de riesgo
importante, pues contribuye a un mal control metabdlico; y por consiguiente aumenta las

probabilidades de desarrollo de complicaciones, como el Pie Diabético.

En el estudio realizado, el promedio del IMC de la muestra de estudio es de 30,7,
obesidad de grado [; lo cual coincide con los datos aportados en el estudio publicado en
el periédico la opinion (21), donde se expone que entorno a un 30% de la poblacién
canaria posee un IMC superior o igual a 30. En cuanto a la Hemoglobina Glicosilada,
como ya vimos en los resultados un 78% de los pacientes tienen un control aceptable de
la enfermedad, lo que es un dato alentador en este tipo de paciente, ya que un buen
control metabdlico disminuye considerablemente las probabilidades de padecer

complicaciones propias de la Diabetes Mellitus.

La exploracién del pie por parte del profesional de enfermeria es fundamental para
evitar la aparicion de lesiones. En los resultados obtenidos se aprecia que un 83,2 % de
los pacientes no tiene realizada una exploracion basica del pie ya sea con la técnica del
Monofilamento o el Diapason. Por otro lado, al 81,7% de los pacientes no se les habia
tomado los pulsos periféricos y el 92,9% no tienen hecho el ITB. Estos datos son
bastantes preocupantes, ya que nos alertan de que a los pacientes diabéticos tipo 2, los
cuales tienen un riesgo 20 veces mayor de padecer una amputacion (8) no se les realiza
la exploracion del pie de forma regular, lo que supone un evidente factor de riesgo para el
desarrollo de Ulceras, ademéas de hacer que la neuropatia periférica o la insuficiencia
venosa pasen desapercibidas. En estas condiciones no se puede realizar un diagndstico

precoz por parte del enfermero o enfermera responsable del paciente.
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Con estos resultados no es de extrafiar que seamos la Comunidad Autbnoma
donde existe una mayor incidencia de amputaciones de miembros inferiores a causa de
la diabetes, en el estudio realizado por el doctor Doctor Javier Aragén, publicado en
Diabetes Research and Clinical Practice (28), se expone que la tasa de amputaciones que
sufren los diabéticos en Canarias es la mas alta de Espafia; con una incidencia de 319
amputaciones por cada 100.000 diabéticos al afio y con una incidencia de 1.868

amputaciones por cada 100.000 diabéticos al afio en personas mayores de 65 afios.

Los resultados de este estudio revelan que la incidencia es menor en comparacion
con este estudio, ya que en la muestra de poblacién elegida conformada por 321
pacientes diabéticos tipo 2; 3 de ellos (1%) presentaban una amputaciéon de miembros
inferiores. Esto puede achacarse a factores propios del paciente y como no, al hecho de
gue el profesional de enfermeria no ha prestado, en general, unos cuidados y educacion
sanitaria de calidad, por lo que se realiza una deteccién tardia de las lesiones lo que

contribuye a un aumento de la incidencia de amputaciones.

En términos generales, no existen diferencias en la equipacién de las consultas.
Cada una de ellas dispone del material necesario para realizar la exploracién neuroldgica.
Para la exploracién vascular, en cuanto a la palpacion de pulsos, es una técnica que no
requiere instrumentacién de ninguna clase. La realizacién del ITB es un poco mas
dificultosa ya que se tiene que manejar el Doppler, conlleva la actualizacién por parte del

personal, y se dispone de varios aparatos para la realizaciéon de la técnica.

Otro aspecto fundamental para la prevencion del pie diabético es la educaciéon
sanitaria recibida. Debido a los bajos porcentajes en la realizacion de la exploracion del
pie; quisimos comprobar, a través de una encuesta, el nivel de conocimiento que poseen
los pacientes en cuanto al concepto de pie diabético y sus complicaciones, ademas de

preguntas basicas relacionadas con el autocuidado.

Los resultados del estudio revelaron que el 68,9% de los pacientes encuestados
no saben lo que es el pie diabético ni cuales son sus complicaciones mas frecuentes. Por
otro lado, el 56,6% de los pacientes no saben como deben cortarse las ufias de los pies
para evitar lesiones. Este porcentaje supera al expuesto en el estudio realizado por
Marquez-Godinez, A et. (16) donde expone que el 48% de los pacientes declaré no haber
recibido informacién por parte de los profesionales sanitarios para la realizacién de

autocuidados, con el objetivo de prevenir el pie diabético.
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Este estudio presenta algunas limitaciones en cuanto a los resultados
anteriormente expuestos en relacion con la educacion sanitaria recibida, ya que la

muestra de estudio es inferior a la deseada para acercarnos a un dato mas fiable.

Se llevé a cabo una recogida de datos referente a las complicaciones
macrovasculares y microvasculares de la Diabetes Mellitus. En cuanto a las
complicaciones macrovasculares se aprecia que la mas frecuente es la enfermedad
vascular arterial. En cuanto, a la prevencion de las complicaciones microvasculares
podemos observar que el 21% de los pacientes presentan algin grado de retinopatia,
produciendo mayor o menor repercusién en la funcién visual de estas personas, y por
consiguiente comprometiendo su grado de autonomia en cuanto a la realizacion de las
actividades tanto basicas como instrumentales de la vida diaria. Gracias al Programa
Retisalud el 88% de los pacientes se han realizado una Retinografia en los ultimos dos
afos, lo que refleja que la prevencion de la Retinopatia Diabética se esta llevando a cabo

con buenos resultados.

El desarrollo del pie diabético se asocia con el consumo de alcohol y tabaco. En el
estudio realizado se comprueba, que el 63% de los pacientes son abstemios o han
dejado de consumir alcohol en los ultimos afios; y que un 88% de los pacientes muestra
de estudio no son fumadores o han dejado este habito hace mas de diez afios. Son datos
muy alentadores, ya que existe un porcentaje bastante alto de pacientes no
consumidores de alcohol y sobre todo de tabaco, lo que supone una disminucion en el

riesgo de padecer Ulceras o dificultar la curacién de las mismas.

Este elevado porcentaje de fumadores puede deberse a las campafas que se
llevan a cabo en los centros de salud para dejar el habito tabaquico, ya que los
profesionales sanitarios promocionan estas campafas para que las personas que estén

interesadas puedan asistir con el fin de dejar de fumar.

El factor de riesgo en cuanto a las deformidades no se puede considerar como
relevante, ya que no hay datos de la mayoria de los pacientes, ya que no se les realiza la
exploracion del pie. En el estudio el 6,5% de los pacientes presentaban algun tipo de

deformidad frente al 40,3% en el estudio realizado por Fidel Rivero Fernandez, et. (38).
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6. CONCLUSIONES

La educacién sanitaria en el pie diabético es uno de los pilares fundamentales
para evitar la aparicibn de esta complicacion. El personal de enfermeria debe tomar
consciencia de ello, por lo que debe formarse en la realizacion de la exploracion del pie,
con el fin de detectar situaciones de riesgo en el desarrollo de Ulceras en los pacientes
diabéticos. Pues, sin la formacion y sin la disposicion adecuada por parte del profesional
de enfermeria se hace imposible de deteccidon precoz de esta complicacion; lo que
contribuye a un incremento en la incidencia de Ulceras y amputaciones de miembros
inferiores, creando con ello, una mayor dependencia por parte del paciente a la hora de

realizar sus autocuidados y una notable disminucion en la calidad de vida.

En este estudio la exploracion del pie ha supuesto la deteccién de un porcentaje
bastante elevado de pacientes en situacion de alto riesgo en la deteccién temprana de la
Neuropatia y Vasculopatia diabética; por lo que se podria concluir que la incidencia de las
amputaciones en una determinada Zona Basica de Salud es un factor estrechamente

relacionado con la calidad de los cuidados prestados por parte del personal sanitario.

Es importante favorecer la educacion y el autocuidado en estos pacientes, ya que
evitar la aparicion de lesiones depende en gran medida de los conocimientos que poseen
los pacientes y de de las habilidades que ellos mismos tengan para realizar su

autocuidado.
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1: Carta a la Gerencia de Atencion Primaria.

Universidad
de La Laguna
Sra. Dfia. M2 Isabel Fuentes Galindo Gerente de Atencién Primaria Tenerife.

Santa Cruz de Tenerife

Dfia. Cristina Rodriguez Gonzélez, con DNI 54114382M, matriculada en este
curso académico 2014-2015 en el cuarto curso de Grado de Enfermeria, por medio del
presente escrito expone que actualmente esta realizando el Trabajo de Fin de Grado de
la titulacion de Enfermeria, en la Facultad de Ciencias de la Salud-Seccion de

Enfermeria.

El Trabajo de Fin de Grado es una asignatura obligatoria, de 6 ECTS, que se
realiza en el cuarto curso, tratAndose de una materia transversal asociada a distintas
materias, se fundamenta en una integracion de los contenidos formativos recibidos y las
competencias adquiridas, debiendo ser defendido ante un tribunal universitario. En la
realizacion del mismo es preceptiva la tutela de un profesor universitario que imparta
docencia en la titulacién de Grado. Tal y como se contempla en la normativa establecida
al efecto, el Trabajo de Fin de Grado podré desarrollarse en Departamentos, Centros de

la Universidad de La Laguna o de otras universidades, Instituciones o Empresas.

En consonancia con lo anteriormente expuesto, el motivo de dirigirme a esta
Gerencia de Atencion Primaria es solicitar el oportuno permiso para la realizaciéon de un
trabajo de investigacion en el Centro Periférico de San Benito, perteneciente a la Zona
Bésica de Salud de la Laguna-Geneto, cuya directora es la Dra. Esther Ramos. El trabajo
gue se pretende llevar a cabo se centra en el estudio del Pie Diabético en pacientes de
dicho centro, abarcando aspectos tales como datos referidos al indice glucémico,

hemoglobina glucosilada e indice de masa corporal.
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En la actualidad nos consta que estos aspectos sanitarios se conducen por
profesionales sanitarios como el enfermero José Luis Gonzalez Siverio, el cual participara
activamente en la elaboracion de este trabajo de investigacion. En cumplimiento con la
normativa vigente la tutora académica es la profesora Trinidad Bartolomé Salinero, Dra.

Profesora Titular de Universidad, pudiendo también participar cotutores externos.

Por todo ello, para el desarrollo del trabajo se solicita tener acceso a las historias
clinicas de dicho Centro, agradeciendo de antemano la disposicién y colaboracion del
profesional sanitario implicado en esta materia para el mejor conocimiento y resultado de

un trabajo de investigacion de esta naturaleza.
Atentamente, quedando a su disposicidn para cualquier aclaracién al respecto.

La Laguna, Marzo de 2015

Trinidad Bartolomé Salinero Cristina Rodriguez Gonzalez
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FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTES
EN EL DESARROLLO DEL PIE DIABETICO EN
PERSONAS MAYORES.
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1- PLANTEAMIENTO, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:
1.1: PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION:

En la actualidad la diabetes mellitus constituye un problema sanitario de
caracteristicas epidémicas. En Espafia afecta al 5% de la poblacion, unos 2 millones de
personas. Es una de las enfermedades con mas impacto en las Islas Canarias debido a
su alta prevalencia, las complicaciones cronicas de la enfermedad y el impacto que estas
ejercen sobre la calidad de vida de nuestros pacientes. En las Islas Canarias las
complicaciones derivadas de la diabetes tienen una incidencia cuatro veces mayor que
en el resto de Espafa. (1,2)

Uno de los problemas mas temidos son las lesiones en el pie, pues constituyen
una de las mayores causas de morbilidad e incapacidad en personas mayores con
diabetes mellitus. Asimismo una de las complicaciones mas frecuentes y que mas
incapacidad causa es la amputacion de miembros inferiores; hay estudios que revelan
gue entre el 40-70% de las amputaciones de miembros inferiores se llevan a cabo en la
poblacion diabética, pues tiene un riesgo 20 veces mayor que la poblaciéon no diabética.
(3.4)

Lo que motivé la realizacion de este trabajo de investigacion es la importancia que
tiene la prevencion en la aparicién del pie diabético y el conocimiento por parte del
paciente de cudles son los principales factores de riesgo para su desarrollo. El
profesional de enfermeria juega un papel crucial en la aparicibn de las posibles
complicaciones, ya que es el encargado de prestar la informacién necesaria a sus
pacientes para que sean capaces de realizar autocuidados y prevenir, en la medida de lo
posible, la aparicion de complicaciones y sus consecuencias tanto a nivel fisico, psiquico
y socioecondmico. La poblacidn anciana es la que se ve mas afectada en la mayoria de
los casos, ya que la pérdida de visibn o la amputaciéon de miembros inferiores crea
dependencia e institucionalizacion, lo que supone un cambio brusco en la calidad de vida

de estas personas.
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1.2: OBJETIVOS:
Los objetivos que se pretenden alcanzar con este estudio son los siguientes:
Objetivo general:

— Conocer los factores de riesgo en el pie diabético y sus consecuencias en el area

de salud de San Benito.
Objetivos especificos:

— Comprobar el nivel de conocimientos que poseen los pacientes sobre el
autocuidado del pie diabético.

— Conocer la frecuencia de las amputaciones en el pié diabético.

— Determinar el grado de implicacién de los enfermeros en el cuidado de estos

pacientes.
3- MATERIAL Y METODO:

3.1: HIPOTESIS PREVIA:

Se asume que existe una relacion entre la aparicibn de un mayor nimero de
factores de riesgo con una mayor probabilidad de acabar con una amputacion de
miembros inferiores por pie diabético, lo que supone un incremento de la dependencia
para el paciente y una mayor necesidad de cuidados y atencién sociosanitaria. Asimismo
el conocimiento previo sobre la prevencién y autocuidados disminuye la probabilidad de

desarrollo del pie diabético y sus posteriores consecuencias.

3.2: ORGANIZACION DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio descriptivo y trasversal a un grupo determinado de
poblacion en el Area de Salud de La Laguna-Geneto.

3.2.1: Seleccidn de patrticipantes:

La poblacion objeto de estudio estara constituida por pacientes diabéticos con
edades comprendidas entre 60-90 afios de edad que acuden al Centro de Salud de San

Benito.

e Criterios de inclusién y exclusion:
— Las personas objeto de estudio deberan acudir al Centro de Salud de San
Benito y ser pertenecientes a las Zona Basica de Salud La Laguna-

Geneto.
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— Deben pertenecer al grupo de edad comprendido entre los 60-90 afios.
— La persona objeto de estudio no debera presentar un deterioro cognitivo

importante.

3.2.2: Procedimiento general: instrumentos y escalas.

La fuente de datos seran las historias clinicas de los pacientes y se realizar4 una
entrevista con una encuesta estructurada de elaboracién propia con variables medibles
gue determine el nivel de conocimiento que poseen los pacientes sobre su autocuidado
en el pie diabético. Ademas, también se utilizard la escala de Barthel. Esta escala es
utilizada para medir la capacidad individual de realizar las actividades béasicas de la vida
diaria. Se desglosa en 10 items y consiste en asignar a cada paciente una puntuacion en

funcién de su grado de dependencia.

— 0-20: dependencia total.

— 21-60: dependencia severa.

— 61-90: dependencia moderada.
— 91-99: dependencia escasa.

— 100: independencia.

3.2.4: Protocolo del estudio:

Una vez obtenida y organizada la informacion de los cuestionarios y encuestas se
procederd al vaciado de los datos para su posterior estudio estadistico. Para el analisis
del estudio utilizaremos el programa estadistico SPSS version 21. Cuando tengamos los

datos analizados elaboraremos tablas o graficas que contengan los resultados.
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8.2 Anexo 2: Permiso Gerencia de Atencién Primaria.
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Santa Cruz de Tenerife a 02 de Diciembre de 2014

La presente es para comunicar a esa Direccion de Zona y a la estudiante Dfia. Cristina Rodriguez
Gonzélez, liderado por la Dra. Trinidad Bartolomé Salidero,colaborando como investigador D. José Luis
Gonzélez Siverio, la autorizacion por parte de esta Direccion de Enfermeria , para llevar a cabo el estudio
titulado “Factores de riesgo mas frecuentes en el desarrollo del pie diabético en personas mayores”,
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8.3 Anexo 3: Encuesta

ULL

CONOCIMIENTOS DE LOS PACIENTES SOBRE EL PIE
DIABETICO

Universidad
de La Laguna

1- ¢Conoce las posibles complicaciones del pie diabético?

] Si
1 No

— En caso de responder Si; diga cudles:

Ulceras.
Calambres.
Amputaciones.
Mala circulacién.

I I

2- ¢Sabe como debe cortarse correctamente las ufias de los pies?
0 Si
0O No

- ¢Como?

RECTO CURVO
3- ¢Se revisa los pies para ver si hay algun tipo de herida?

[l Si
[l No
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