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1. RESUMEN

A pesar de las guias de consenso sobre el manejo de la diabetes y del pie diabético,
en la practica clinica se siguen tratando un gran nimero de pacientes que presentan
ulceraciones. Las Ulceras en los pies son mas frecuentes de lo esperado y representan
una de las principales causas de morbi-mortalidad en las personas con diabetes. La
deteccién temprana de estos pacientes con riesgo de Ulceras y amputaciones puede

retrasar o prevenir estas complicaciones.

Por lo que se hace necesario proponer un modelo para el disefio e implementacién de
un programa de intervencion educativa dirigido a las enfermeras del equipo de
Atencién Primaria que les permita realizar un cribado, estratificacién y prevencion del

riesgo.

Para ello proponemos un proyecto de Estudio antes-después en el que valoraremos la

integracion de los conocimientos adquiridos tras la intervencién educativa.

Palabras clave: pie diabético, prevencion, enfermedad arterial y neuropatia



ABSTRACT

Despite the consensus guidelines on the management of diabetes and diabetic foot, a
large number of patients with ulcerations continue to be treated in clinical practice. Foot
ulcers are more frequent than expected and represent one of the leading causes of
morbidity and mortality in people with diabetes. Early detection of these patients at risk

of ulcers and amputations may delay or prevent these complications.

Therefore, it is necessary to propose a model for the design and implementation of an
educational intervention program aimed at nurses of the Primary Care team that allows

them to carry out screening, stratification and risk prevention.

To this end, we propose a before-after study in which we will evaluate the integration of

the knowledge acquired after the educational intervention.

Key words: diabetic foot, prevention, peripheral arterial disease and neuropathy.



2. INTRODUCCION, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

2.1. Introduccion y justificacion

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno metabdlico que se caracteriza por una
hiperglucemia resultante de los defectos en la secrecién de insulina, la accién de la
insulina, o ambos, que se asocia con complicaciones microvasculares Yy
macrovasculares a largo plazo, incluyendo el pie diabético, una alteracion clinica de
base etiopatogénica neuropatica e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que
con o sin coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumatico, produce

lesion y/o ulceracién del pie. 1, 2,3, 4

Un pie de riesgo es aquel que presenta una persona con DM, sin solucién de
continuidad, ni infeccién, pudiendo presentar neuropatia, vasculopatia y/o alteraciones
morfo-funcionales con o sin importantes puntos de hiperpresién. Por tanto, un pie

vulnerable a lesionarse. 5

Las Ulceras en los pies y la amputacién son comunes y representan las principales
causas de morbilidad y mortalidad en las personas con diabetes. La deteccion
temprana y el tratamiento de los pacientes con diabetes y pies con riesgo de Ulceras y

amputaciones pueden retrasar o prevenir estas complicaciones. 5

Tanto las guias de la ADA (American Diabetes Association) como las guias de la MICE
(The National Institute for Health and Care Excellence) recomiendan realizar al menos
un examen anual de los pies a todos los pacientes con diabetes que debe incluir la

inspeccion de la piel, la evaluacion de las deformidades de los pies, la evaluacion



neurolégica y vascular. Los diabéticos con factores de riesgo asociados precisan una

evaluacién mas periodica. 6,7

Tabla 1: Clasificacion del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspeccién
recomendada por la guia del National Institute for Health and Care Excellence 7

Riesgo Caracteristicas Frecuencia de inspeccion
(clasificacion)

Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo Neuropatia o ausencia de pulsos u otro Cada 3-6 meses (visitas de
aumentado factor de riesgo control)

Alto riesgo Neuropatia o pulsos ausentes junto Cada 1-3 meses

con deformidad o cambios en la piel
0 Ulcera previa
Pie ulcerado Tratamiento
individualizado, posible
derivacion.
Cada 1-3 meses tras la

curacion

En la comunidad Valenciana su alta prevalencia, 9.26% (10.7% hombres y 8.48%
mujeres) 9 y elevado impacto clinico y econémico deberia obligar a los profesionales

sanitarios y a la propia administracion sanitaria a mejorar su abordaje integral.

La preparacion continua y formacién de los profesionales sanitarios que constituyen el
primer eslabon en la cadena asistencial es fundamental para ofrecer un servicio
integral y de calidad al paciente, por lo que consideramos mas que justificado el
programa de formacion para enfermeros/as de Atencion Primaria que a continuacion

proponemos.



2.2. Objetivos generales

2.2.1 Objetivo principal:

Proponer un modelo para el disefio e implementacion de un programa de intervencién
educativa dirigido a los enfermeros/as del equipo de Atencidon Primaria de once
centros de salud de la ciudad de Alicante que les permita realizar un cribado,

estratificacion y prevencion del riesgo del pie diabético.

2.2.2 Objetivos especificos:

- Determinar el nivel de conocimiento de las enfermeras de Atencion Primaria sobre la
exploracion y prevencion del pie diabético.

- Evaluar la eficacia y efectividad del curso de formacién a los enfermeros/as de
Atencion Primaria sobre la exploracion y prevencion del pie diabético mediante talleres
y seminarios.

- Capacitar al profesional de enfermeria en la citaciébn del paciente para nuevas

exploraciones segun el riesgo que presente éste.

3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Hipétesis Previa
A nivel de Atencidén Primaria no disponen de todas las herramientas necesarias en

relacion a la exploracion y prevencion del pie diabético.

3.2. Organizacion del Estudio
3.2.1. Disefio
Planteamos un proyecto de Estudio antes-después (analitico, longitudinal y

prospectivo) y pretendemos valorar la integracién de conocimientos adquiridos en los



enfermeros/as de Atencibn Primaria tras las sesiones formativas. Para ello,
confeccionamos un cuestionario (Anexo 2) para valorar los conocimientos previos de
los enfermeros/as en la primera sesion de la intervencién educativa. Una vez
finalizadas las sesiones y talleres, utilizaremos el mismo cuestionario. Registraremos
las puntaciones del test en la primera sesion (X) y en la segunda sesion (y) (post
intervencion). Valoraremos el cambio individual (d), obtenido de la diferencia entre las
puntuaciones antes (X) y después (y) para cada enfermero/a y el cambio medio o neto
(_d) obtenido por la diferencia entre las medias de la variable observada en la segunda

(y) y primera ocasién (x).

Enfermero/a Test 1 (x) Test 2 (y) d (diferencia)
d=y-X
X y d=y-x

3.2.2. Seleccion del centro y de los participantes

El estudio lo llevariamos a cabo en los once Centros de Salud de la ciudad de
Alicante: C.S. Alicante — Gerona, C.S. Babel, C.S. Campoamor, C.S. Ciudad Jardin,
C.S. Florida, C.S. Hospital Provincial — Pla, C.S. Juan XXIll, C.S. Los Angeles, C.S. Lo
Morant C.S. San Blas y C.S. Santa Faz.

La poblacién objeto de estudio incluiria a los profesionales de enfermeria que trabajen
en los centros seleccionados en turno de mafanas durante el periodo de la
intervencion y acepten voluntariamente participar en el estudio. Excluidos los

profesionales de pediatria y matrones.



3.2.3. Procedimiento general

Una vez planteado el estudio solicitaremos los permisos pertinentes a la Gerencia de
Atencion Primaria mediante una carta de presentacion que describa en qué consiste el
proyecto y como se va a realizar el estudio de investigacion, ademas del objetivo a
alcanzar. (Anexo 1). Una vez obtenido el permiso, contactaremos con los
coordinadores de enfermeria de los centros seleccionados para exponer el curso a

impartir.

Impartiremos dos sesiones en cada centro de Atencién Primaria, de cuatro horas de
duracion cada una, la primera tedrica y la segunda teérico - practica, en sala de
reuniones de cada centro de salud, el lunes y martes por la tarde en horario de 16:00 a

20:00h para no interferir en sus actividades laborales diarias.

Realizaremos una presentacion en soporte digital Powerpoint con la exposicion de

todo el material tedrico y aportaremos el material necesario para los talleres.

La informacién que se expondra en la clase tedrica se detalla a continuacion.

Intervencién educativa en enfermeras de Atencién Primaria

Contenido de la Sesi6on 1

Acogeremos a los enfermeros/as inscritos en el taller de formacién con informacién
detallada de las sesiones y entrega de material (Anexo 3, Anexo 4, Anexo 5),

aclararemos las dudas y realizaremos el cuestionario.



El pie diabético es una complicacion comun de naturaleza multifactorial. La
identificacion de los factores de riesgo predisponentes, que dan lugar a un pie
vulnerable, con alto riesgo de desarrollar una lesién, facilita la prevencién de esta

dolencia devastadora. 9, 10

La hiperglucemia provoca dafios macrovasculares (infarto al miocardio, accidentes
cerebrovasculares y enfermedades vasculares periféricas) y microvasculares,

(retinopatia, nefropatia y neuropatia). 11

El riesgo de Ulceras o amputaciones esta aumentado en pacientes con los siguientes
factores de riesgo: 9

* Amputacion previa.

* Historia de Ulcera en pie.

* Neuropatia periférica.

* Deformidad del pie.

» Enfermedad vascular periférica.

* Alteraciones visuales.

* Nefropatia (sobre todo los pacientes en dialisis).

* Mal control glucémico.

» Tabaquismo.

Neuropatia

Un consenso internacional definié neuropatia diabética (ND) como “la presencia de
sintomas y/o signos de disfuncion del nervio periférico en personas con diabetes

después de la exclusion de otras causas”. 11,12

10



La polineuropatia sensitivo-motora simétrica distal es la forma méas frecuente. La
neuropatia sensitiva altera inicialmente la sensibilidad profunda, y posteriormente a la

sensibilidad superficial tactil, térmica y dolorosa. 13

Suele ser bilateral, simétrica, distal, de predominio sensorial e instauracion lenta y
progresiva. Inicialmente refiere hormigueo o sensacion de entumecimiento limitados a
los pies, en la zona mas distal. Posteriormente puede presentar parestesias,
calambres, dolor y sensacién urente con una distribucion “en calcetin” y, en un estadio
avanzado, sintomas parecidos en miembros superiores, con distribucion “en guante”.
Tipicamente la sintomatologia empeora por las noches y mejora al caminar. En
ocasiones el dolor es muy intenso, acompafiado de hiperestesia, haciendo que el
paciente no tolere ni el roce de las sdbanas o el pijama. La polineuropatia también
puede presentarse con sintomas motores, como debilidad y atrofia muscular,
afectando sobre todo a los musculos anterolaterales de las piernas y a la musculatura
intrinseca del pie, iniciando y consolidando distintas deformidades que suponen un

potencial riesgo de lesion. 13, 14

La ND auton6mica presenta una clinica muy variada segun el sistema o territorio

afectado, pudiendo resumir los sintomas en la siguiente tabla.

Tabla 2: Clinica de la ND autondmica 15

Sistema Sintomas
Cardiovascular Hipotension postural
Taquicardia

Falta de adaptacion de la frecuencia
cardiaca al ejercicio

Digestivo Digestiones lentas (gastroparesia)
Diarrea/Estrefliimiento

Disfagia (disfuncion esofagica)

11



Genitourinario Incontinencia urinaria
Globo vesical
Disfuncién eréctil
Eyaculacion retrograda
Dermatolégico Anhidrosis distal y sequedad cutanea
Episodios subitos de hipersudoracion

Metabdlico Hipoglucemias inadvertidas

Si la polineuropatia periférica es muy severa produce “pies de Charcot” que cursan
con inflamacién, luxaciéon articular y destruccién 6sea con deformacion posterior del
pie. Se debe sospechar ante todo paciente diabético con tumefaccién, calor y rubor en
tobillo o pie, con ausencia de sensibilidad vibratoria, al monofilamento y de reflejos

rotulianos y aquileo. 16

Diagnéstico

Los criterios diagnésticos incluyen: la presencia de dolor y otros sintomas tipicos,
signos clinicos de déficit neuroldgico con disminucién o abolicion simétrica de la
sensibilidad distal (tactil, térmica, vibratoria y dolorosa), de los reflejos tendinosos

distales y de la fuerza muscular distal (presentacion tardia). 13, 17

Con el cuestionario NSS (NeurophatySymptom Score) podemos hacer una valoracion
de sintomas que puede contribuir al cribado de polineuropatia.
Tabla 3: Cuestionario NSS 15

— ¢Qué sensacion percibe?: quemazon, entumecimiento u hormigueo en pies (2 puntos);
fatiga, calambres o dolor (1 punto). Maximo: 2 puntos.

— ¢Donde se localizan los sintomas?: pies (2 puntos); pantorrilla (1 punto); en otro lugar (0
puntos). Maximo: 2 puntos.

— ¢ Tiene siempre sintomas al despertar por la noche?: si (1 punto).

12



— ¢ Qué relacion horaria tienen los sintomas?: empeoran por la noche (2 puntos); presentes
dia y noche (1 punto); presentes so6lo durante el dia (0 puntos). Maximo: 2 puntos.

— ¢ Cémo mejoran los sintomas?: paseando (2 puntos); de pie (1 punto); sentado o acostado
0 no mejoran (0 puntos). Maximo: 2 puntos.

La exploracion de la sensibilidad incluye:
Exploracion sensitiva
Superficial Profunda
Tactil (algodon) Vibratoria (diapasén neurolégico Rydel

Térmica (barra térmica) Seiffer 128 Hz)

Algésica (neurotips)
Propioceptiva (posicion articular)

Presién (monofilamento 10g (MF 10g))
Esta exploracion va encaminada a la deteccion de la pérdida de sensibilidad
protectora. Estudios prospectivos demuestran que cinco pruebas clinicas resultan
utiles en el diagndstico de ésta. EI MF 10, el diapasén de 128 Hz, la discriminacion con
un alfiler, la valoracion del reflejo aquileo y el umbral de sensibilidad vibratoria
determinado con un neurotensiometro. Es recomendable realizar al menos dos
pruebas, una de ellas, segun la opinion generalizada, deberia ser el MF. Si las dos
pruebas son normales, es indicativo de que no hay pérdida de la sensibilidad
protectora, mientras que si al menos una de las dos pruebas realizadas es anormal,

ello indicaria la presencia de pérdida de la sensibilidad protectora. 13, 14,17

b) Exploracién motora

- Inspeccion de los pies para comprobar la presencia de deformidades
La atrofia de la musculatura intrinseca del pie conduce a una contractura dinamica de
los flexores y extensores largos originando deformidades digitales (martillo y garra),

favoreciendo la protrusion de las cabezas de los metatarsianos y una distribuciéon

13



anormal de las cargas en el pie y aparicion de metatarsalgias y el mal perforante

plantar. 18

- Evaluacion de reflejos aquileos

Utilizando las escalas NDS y NSS, puede considerarse que existe neuropatia si la
puntuacion obtenida en la NDS = 6 y si la puntuacién de la NDS es de 3-5 junto con

una puntuaciéon de la NSS = 5.

Escala NDS (NeropathyDisability Score)
Tabla 4: Escala NDS 15

La puntuacién que se otorga a cada pie es:

Reflejo aquileo: presente= 0; presente con refuerzo = 1; ausente = 2
Percepcion de vibracién con diapasén de 128 Hz: normal = 0; reducida = 1
Percepcion de temperatura en el dorso del pie: normal = 0; reducida = 1

Percepcion de punta roma o pinprick: normal = 0; reducida = 1

La puntuacién maxima en ambos pies es de 10. Se considera que no existe neuropatia
con una puntuacion de 0 a 2; se habla de neuropatia ligera con una puntuacion de 3 a

5; de neuropatia moderada si es de 6 a 8; y grave si es de 9 a 10.

Arteriopatia

La enfermedad arterial periférica (EAP) es una manifestacion de la aterosclerosis a
nivel de miembros inferiores. La aterosclerosis afecta a la pared arterial, pierde
elasticidad, se engrosa y se calcifica, estresandose su luz y merméandose la capacidad

de conduccion del flujo, quedando limitada la sangre que llega a los tejidos distales. 19
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La mayor parte de los pacientes permanecen asintomaticos debido a que las arterias
colaterales desarrolladas suplen funcionalmente la perfusién arterial, a la adaptacion
del muasculo isquémico a las condiciones metabdlicas y a la modificacién de la marcha,

potenciando el trabajo de musculos no isquémicos. 20

Fundamentalmente, clinicamente se manifiesta con la claudicacién intermitente, un
dolor intenso y agudo en los grupos musculares de la extremidad afectada, que
aparece al caminar, obliga al paciente a detenerse y que desaparece con el reposo.
Esta es constante, reproducible y empeora si se incrementa la velocidad o aumenta la
pendiente. Su localizacién se correlacionada con el nivel de la oclusién, apareciendo
mas frecuentemente, no exclusivamente, a nivel de los gemelos. La isquemia se hace
critica al incrementarse el proceso oclusivo, provocando un cuadro de parestesias y
disestesias con dolor distal incluso en reposo cuando el paciente se encuentra en
decubito, mejorando al dejar el pie en declive. La aparicion de Ulceras isquémicas o
lesiones gangrenosas en las zonas distales del pie pueden ocurrir en el estadio final.

A pesar del riesgo de amputacion que puede suponer, su importancia radica en que la
EAP esta relacionada con un riesgo elevado de infarto de miocardio, ictus y muerte por

accidente vascular. 19, 20, 21

La escala de Fontaine, util para establecer tratamiento y prondstico, subdivide la
isquemia cronica en claudicacion intermitente (estadio Il) e isquemia critica (estadios

'y V). 20
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Tabla 5: Escala de Fontaine 20

GRADO

I Asintomatico. Detectable por ITB<0.9

1A Claudicacion intermitente no limitante para el modo de vida del paciente
1B Claudicacion intermitente limitante para el modo de vida del paciente

1 Dolor o parestesias en reposo

\Y Gangrena establecida. Lesiones tréficas

I'Y/O IV | Isquemia critica. Amenaza de pérdida de la extremidad

Diagnostico

El hecho de ser una enfermedad silente hace que esté infradiagnosticada e infratrada.

El diagnéstico de EAP se realiza mediante anamnesis, exploracion fisica y pruebas

complementarias. 20

La anamnesis ira encaminada a detectar la presencia de claudicacion intermitente. El

Cuestionario de Edimburgo, tiene una sensibilidad y una especificidad del 91% vy del

99%, respectivamente, para el diagnéstico de la EAP. 22

La exploracion fisica incluird la inspeccion de los pies (frialdad, eritema, palidez con la
elevacion de la extremidad, ausencia de pelo, uias distroficas, sequedad cutanea) y

palpacion de pulsos pedios y tibiales posteriores. La ausencia de ambos pulsos

presenta una especificidad del 99% para el diagnostico de EAP. 23

16



Imagen 1: Cuestionario de Edimburgo 22

o ;Siente dolor o molestias en las piernas cuando camina? > NO —

H

e ;El dolor comienza en ocasiones cuando esta sentado o de pie sin moverse? —

e ;El dolor aparece si camina deprisa o sube una pendiente? —— MM — »

e ;El dolor desaparece en menos de 10 min cuando se detiene? ———— —»

e ;Nota el dolor en las pantorrillas, los muslos o los gliteos?

[+]

v 3

o]

e Dolor en pantorrillas ————————— CVI definida
e Dolor s6lo en muslos o gliteos — CVI atipica

CIV: claudicacion intermitente vascular.

El indice tobillo — brazo (ITB) es una prueba no invasiva, rapida, barata, que detecta y
cuantifica la gravedad de la EAP, con una sensibilidad y una especificidad estimadas
de un 71% y un 92%, respectivamente. Se refiere a la relacion entre la presion arterial
en el pie (arteria pedia y tibial posterior) y en el brazo (arteria braquial o radial)
medidas mediante Doppler portatil. Escogemos entre la arteria pedia y tibial posterior
el valor mas alto y entre el valor de la presién arterial sistélica de cualquiera de las
arterias braquiales. Obtenemos dos valores, uno para cada miembro inferior,

seleccionamos el mas bajo de los dos. 24

En los pacientes con signos y/o sintomas se aconseja determinar el ITB para confirmar

el diagndstico y conocer la gravedad de la estenosis. Aunque debido a la alta

17



prevalencia de la EAP en diabéticos y al hecho de, en muchos casos, es asintomatica,
un informe de la ADA sugiere que el cribado del ITB puede realizarse en pacientes
mayores de 50 afios y ser considerada en menores de 50 afios con otros factores de
riesgo de EAP (tabaquismo, hipertension, dislipemia y mas de 10 afios de evolucion de

DM) 25

Tabla 6: La American College of Cardiology Foundation (ACCF), en el afio 2011,
considera:

ITB normal: 1,00 a 1,40
ITB anormal: < 0,90
ITB entre 0,91 y 0,99: se considera borderline
ITB 2 1,40: indica arterias calcificadas
Se derivara al especialista si:
e ITB<O0,5
e Claudicacion invalidante
e Dolor en reposo

e Ulcera o gangrena

Estratificacion del riesgo y educacion terapéutica

La guia del NICE recomienda la clasificacién del paciente en cuatro categorias de
riesgo en funcion de los factores de riesgo, e indica una frecuencia diferente de

revisiones para cada categoria, pero al menos anual.

La educacion terapéutica al paciente es importante en la prevencion del pie diabético y
amputaciones ya que su compromiso para con la realizacion de un buen autocuidado

de sus pies es la clave para preservar su extremidad. (Anexo 3).

18



En diabéticos de alto riesgo se debe valorar el grado de autonomia visual y articular
(que una persona pueda observarse el pie).

Contenido de la Sesion 2

En la sesion dos explicaremos detalladamente la técnica de realizacion de las
exploraciones y se procedera a su practica. A la finalizacion, se realizara nuevamente

el cuestionario previo.

Exploracion neuropatica

Hemos de tener en cuenta una serie de recomendaciones previas:

e El paciente ha de permanecer con los ojos cerrados durante la exploracion.

e Procuraremos que los pacientes tengan una experiencia previa para que
puedan hacerse una idea del tipo de sensacion

e Compararemos la sensibilidad en puntos simétricos de ambos lados del cuerpo
y en las areas proximales y distales de las extremidades al examinar la
sensibilidad dolorosa, tactil y térmica.

e En la valoracion de las sensibilidades posicional y vibratoria primero

valoraremos las areas distales, omitiendo las proximales si son normales.

Exploracion sensitiva

1. Superficial

e Sensibilidad tactil: algodén

Se ha deslizar el algodén suavemente por el dorso y lateral del pie, el paciente ha de
notarlo. Consideramos que la sensibilidad superficial tactil se ha perdido cuando no es

capaz de detectarlo.

19



e Sensibilidad dolorosa: Neurotips

Neurotips son puntas estériles para exploracion neuroldgica, que se acoplan al
Neuropen, que ejercen una presion de 40g para provocar la sensacion dolorosa. Se
aplica ejerciendo un pequefio “pinchazo” en el repliegue ungueal del primer dedo,
cabezas del primer y quinto metatarsiano y en la base del primer dedo. Se debe de
interrogar sobre las areas de mayor o menor intensidad de dolor asi como las zonas
en las que cambia la intensidad. El paciente ha de ser capaz de discernir entre la
sensacion de “pinchar’ y la de “tocar”. Hemos de dejar un tiempo de unos dos

segundos evitando el efecto sumatorio. 26

e Sensibilidad térmica: barra térmica

La barra térmica es un rodillo de metal que trasmite calor o frio. Se ha de aplicar por
el dorso y lateral del pie, considerandose alterada cuando el paciente sea incapaz de

identificar la sensacion de frio y/o calor.

20



e Sensibilidad a la presion: Monofilamento

Neuropen™ Monofilaments are replaceable
monof or use in the Neuropen”™

Reusable.

1he Neuropen®

10g Pressure Test.
Neuropen®

Monofilament

40g Sharpness Test.
Neurotip™

Replaceabie.
Neuropen®
Monofilament

2. Profunda

e Diapason graduado de Rydel — Seiffer

El diapason graduado de Rydel — Seiffer dispone de unos cursores graduados desde 0
en la base a 8 en la parte superior.

Se hace vibrar y se aplica la base del diapason sobre la cabeza del primer
metatarsasiano, ascendiendo progresivamente hacia los maléolos peroneales y
tibiales en caso de que no perciba la vibracién. Cuando el diapasén vibra, los

triangulos en el cursor aparecen dobles. El nUmero mas préximo que aparece como
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punto de interseccion de los lados largos de los dos triangulos que vibran en el
momento en que el sujeto deja de percibir la vibracion, constituye la medida. Ha de
determinarse 3 veces en cada pie. Las medidas en cada pie se promedian por
separado. Los pacientes vulnerables a las ulceraciones serian aquellos en los que la

lectura fuese < 4. 27

e Sensibilidad propioceptiva

La sensacién propioceptiva sirve para el control del reflejo de la posicién y equilibrio
del cuerpo. Una alteracion de esta indicaria un mayor riesgo de caidas. Colocaremos
pasivamente el pie en diversas posiciones y solicitaremos al paciente su identificacién

con los ojos cerrados.

Exploraciéon motora:

Se centra en la inspeccién del pie detectando la presencia de descenso del arco
plantar, dedos en garra o martillo, hiperqueratosis en puntos de presion y
deformidades osteo-articulares.

En cuanto a la valoracion del reflejo aquileo su negatividad o asimetria indican
alteracion de la sensibilidad propioceptiva.

Lo exploraremos con el paciente relajado en decubito supino, sentado o de rodillas en
la camilla. Percutimos con el martillo de exploracion sobre el tendén de Aquiles que

provocara una contraccion del triceps crural y la flexion plantar del pie.
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Exploracién vascular

Procedimiento de determinacion de ITB.

o Reposo del paciente de decubito supino durante unos diez minutos.

e Medicién de la presién braquial

- Manguito humeral.

- Sonda Doppler 8 MHz a unos 45° sobre la arteria braquial.

- Detectamos la arteria con la sonda e insuflamos el manguito hasta que el flujo
desaparezca.

- Paulatinamente desinsuflamos el manguito hasta volver a captar el pulso que
sera la cifra a registrar.

e Medicion de la presion pedia y tibial posterior.

- Manguito por encima del tobillo (a unos 10 cm. proximal a la articulacion tibio-
peronea-astragalina).

- Sonda Doppler 8 MHz a unos 45° sobre la arteria pedia y, posteriormente, tibial
posterior.

- Detectamos la arteria con la sonda e insuflamos el manguito hasta que el flujo
desaparezca.

- Paulatinamente desinsuflamos el manguito hasta volver a captar el pulso que

sera la cifra a registrar.

Presion
sistélica
en el brazo
izquierdo

Presion Y Presion
sistélica i

en la pierna

derecha

(TP 0 DP)




3.2.4. Limitaciones del estudio

Una de las limitaciones que podemos encontrar es la falta de tiempo, dado lo extenso
del tema. Deberiamos realizar otros talleres tedrico — practicos en lo que se
incluiriamos el manejo de las Ulceras mediante descargas (paddinds o fieltros, calzado
postquirurgico, férulas o siliconas) y la valoracién del calzado (sujecion, flexibilidad,

estabilidad, proteccién, desgastes internos...) y calcetines especiales para diabéticos.

Otra de las limitaciones que podemos encontrar es la motivacion de los profesionales
a participar, lo que puede repercutir en el nimero de participantes inscritos al taller y/o

en el nUmero de abandonos antes o durante el mismo.

No consideramos oportuno dar formacién al personal de enfermeria sobre valoracién
muscular puesto que compete al fisioterapeuta y/o poddlogo, siendo el primero

integrante del equipo multidisciplinar de Atencién Primaria.

3.3. Cronograma

e Fase de preparacion. dos meses: Contacto con la Gerencia de Atencion
Primaria y coordinadores de los centros de salud para exponer el proyecto.

Preparacion del material para la formacion y compra del material necesario.

e Fase de ejecucion. once semanas (lunes y martes de cada semana de 16:00 a
20:00, del 8 de enero al 20 de marzo): formacion en los Centros de salud

seleccionados.

24



C.S. Alicante — Gerona: 8 y 9 de enero de 2018

C.S. Santa Faz: 15y 16 de enero de 2018

C.S. Hospital Provincial — Pla: 22 y 23 de enero de 2018

C.S. San Blas: 29 y 30 de enero de 2018

C.S. Florida: 5y 6 de febrero de 2018

C.S. Babel: 12 y 13 de febrero de 2018

C.S. Campoamor: 19 y 20 de febrero de 2018

C.S. Ciudad Jardin: 26 y 27 de febrero de 2018

Juan XXIII: 5y 6 de marzo de 2018

C.S. Los Angeles: 12 y 13 de marzo de 2018

C.S. Lo Morant: 19 y 20 de marzo de 2018

e Fase de explotacion de datos. 1 mes: analisis de datos y elaboracion de

memoria final de estudio

3.4. Presupuesto

Material Euros
Neuropen (5 unidades) 101.50
Neurotips (2 cajas) 24.60
Diapason (5 unidades) 355.40
Barra térmica (5 unidades) 66
Martillo de reflejos (5 unidades) 31.05
Esfingomandmetro(5 unidades) y fonendoscopio (5 unidades) 216.65

Doppler Vascular Unidireccional con set de sondas intercambiables de | 320

4,5y 8 MHz
Fotocopias 42
Total presupuesto 1157.2
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4. DISCUSION

En un articulo de la Revista Hygia del colegio de Enfermeria de Sevilla 28 plantean la
necesidad de realizar un taller de formacion de pie diabético dado las deficiencias en
cuanto a exploracion de los profesionales de enfermeria de Atencién Primaria. En este

estudio no analizan los resultados obtenidos.

B. Basilio Fernandez, en su tesis doctoral “Proyecto un para toda la vida: evaluacién
de una intervencién de educacion terapéutica compleja en personas con diabetes” 5,
plantea la formacion de las enfermeras de Atencion Primaria de la zona basica de
salud de Plasencia, los resultados que obtuvieron relatan al alto grado de satisfaccion
de los profesionales en cuanto al taller y que los intervinientes aprendieron a explorar

el pie.

Vilma Urban€i¢ Rovan y JoZe Rovan 29, aunque su estudio no se centra en la
evaluacion ni formacién de los enfermeros/as, establecen que la implantacion de un
protocolo de exploraciébn del pie diabético en Atencion Primaria, aumento

significativamente esta.

Michelle L. Allen et al 30 llevaron a cabo un proyecto en un Centro de Atencion
Primaria en la provincia de Western Cape de Sudéafrica que tenia como objetivo educar
a los profesionales sanitarios para aumentar la exploracion del pie diabético.
Consideran que los profesionales deben recibir capacitacién para proporcionar a los
pacientes informacion sobre el autocuidado del pie diabético y que todo el personal de
enfermeria debe de ser capaz de realizar una exploracién completa de los pies de un
diabético. Estos evaluaron las necesidades de los profesionales mediante un

cuestionario. A esto siguieron discusiones de grupos focales con los profesionales.
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Capacitaron a los profesionales en el examen de pie y pusieron a disposicién de todo
el personal de la clinica panfletos de informacién para los pacientes y herramientas de
deteccion.

La confianza de los profesionales en la realizacion de la exploracion de los pies mejoré
notablemente después de la capacitacidn. Las practicas de deteccién del pie diabético

aumentaron del 9% en 2013 al 69% en 2014.

5. CONCLUSIONES

La Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los
servicios de salud, contempla que los profesionales sanitarios han de “Mantener
debidamente actualizados los conocimientos y aptitudes necesarios para el correcto
ejercicio de la profesién o para el desarrollo de las funciones que correspondan a su
nombramiento, a cuyo fin los centros sanitarios facilitaran el desarrollo de actividades
de formacion continuada.”, tanto la Administracion como los profesionales deben
contemplar la necesidad de porporcionar formacion y formarse, respectivamente, en la

exploracion del pie diabético para prevenir la aparicion de Ulceras y amputaciones.

Tanto en el IV Plan de Salud Comunidad Valenciana como en el Plan Diabetes
Comunidad Valenciana 2006-2010 se contempla la importancia de la deteccién precoz
de complicaciones como el pie diabético, pero, ya sea por falta de formacion o por
exceso de carga asistencial, no se realizan screenig podolégicos anuales vy, las
Ulceras, son en su mayoria prevenibles, siendo el factor mas importante la

identificacion de los pacientes de riesgo.
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La guia de Actuacion clinica de la Generalitat Valenciana otorga al médico la batuta en
cuanto a la exploracion del pie diabético, relegando a la enfermera a la inspeccién de
los pies y del calzado cada dos meses y a promover el cuidado y vigilancia diaria de
los pies y visitar al poddlogo regularmente. Como enfermera con experiencia en
Atencién Primaria, considero que el médico delega esta funcion en el personal de
enfermeria, posiblemente carente de formacién en la exploracién del pie diabético.

Las limitaciones y las barreras se podrian reducir a través del empoderamiento de los
enfermeros/as con educacion, perfeccionamiento y comprension de la importancia de

la exploracion de los pies.

En el equipo de Atencion Primaria deberia estar incluida la figura del poddélogo
encargandose de la prevencién del pie diabético ya que es el profesional mas
cualificado para el manejo integral del pie. En referencia a las deformidades en el pie,
el tratamiento conservador incluye la reduccién y redistribucion de la presién plantar,
mediante el uso de ortesis (plantares o digitales) y calzado especializado, lo que
compete a éste. Asi, la “excusa” de la carga asistencial del personal de enfermeria

estaria solucionada, proporcionando al paciente una atencién mas integral.
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7. ANEXOS

Anexo 1. Carta a Gerencia de Atencion Primaria

Alicante, 1 septiembre de 2017

Nos ponemos en contacto con ustedes para comunicarle nuestro interés en realizar
desde el préximo 8 de enero al 20 de marzo un taller formativo a los profesionales de
enfermeria sobre exploracién y prevencion del pie diabético en los centros de salud de

la ciudad de Alicante.

El objetivo de este estudio es la implementacion de un programa de intervencion
educativa dirigido a las enfermeras del equipo de Atencién Primaria que les permita
realizar un cribado, estratificacion y prevencion del riesgo del pie diabético dado que
la deteccion temprana y el tratamiento de los pacientes con diabetes y pies con riesgo

de Ulceras y amputaciones pueden retrasar o prevenir estas complicaciones.

Por ello, solicitamos su autorizacion para realizarlo y contactar con los coordinadores

de los centros de salud y exponerles la metodologia de éste.

Sin otro particular, le saluda atentamente

Laura Fernandez Ramos
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Anexo 2. CUESTIONARIO
¢, Qué componentes patogénicos estan implicados en el pie diabético?

A Neuropatia periférica

B Arteriopatia

C Limitacién del movimiento articular
D Todas son correctas

¢, Qué pruebas exploratorias nos ayudarian a determinar la afectacién
neurolégica sensorial profunda del paciente?

A Exploracion con monofilamento
B Exploracion con diapason

C Contrastes de frio calor

D Exploracion de pulsos

En un paciente diabético el doppler nos permite valorar:

A Funcion venosa
B Funcién capilar
C Funcién arterial
D Funcién sensitiva profunda

¢, Qué informacién de interés para la valoracién el paciente diabético nos
aportara el doppler?

A El indice tobillo —brazo (ITB)

B Detectar posibles calcificaciones
C La sensibilidad motora.

D ay b son correctas

¢, Qué signos visuales aparecen en el pie que son caracteristicos de afectacién
neurolégica?

A Atrofia muscular (hundimiento del arco plantar)

B Localizacion en zonas de roce y presion (prominencias 6seas)
C Inflamacion, eritema y xerosis cutanea

D Necrosis en el lecho de la herida

En el caso de este paciente con afectacion neuroldgica y deformaciones en el
pie. ,Qué medida seria urgente para evitar la progresion de estas Ulceras?

A Inmovilizacion del pie

B Vendaje de compresion

C Ejercicios musculares del pie

D Valorar el pie y las zonas que han sido sometidas a presion y adaptar vendaje —
calzado y/o descarga

¢ Qué signos son indicativos de afectacion vascular?

A Engrosamiento ungueal
B Ausencia de vello

C Claudicacion intermitente
D Todas con correctas
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En cuanto a la exploracién con el monofilamento, ¢(Qué nos indica una
puntuacion de 4/8?

A Ausencia de sensibilidad protectora

B Aumento del riesgo de caidas

C Afectacion de la sensibilidad profunda
D Se encuentra dentro de la normalidad

La escala NDS se utiliza para

A Valorar la propicepcion

B Cribado de la polineuropatia

C Valorar la caludicacién intermitente
D No se usa en diabéticos

Respecto a la Educacién terapéutica en diabetes, no es correcto

A Evitar los bafios de los pies

B No caminar nunca descalzo

C Recortar las uiias de forma redondeada

D Limar los callos con piedra pémez, evitar los callicidas
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Anexo 3. Educacion terapéutica

Inspeccion del pie

Debe ser diaria, abarcando la planta y dorso del pie, los espacios interdigitales
y las ufas. En caso de dificultad puede ayudarse de un espejo o pedir a
alguien que le ayude.

Si presenta cualquier tipo de lesidon o modificacion en la piel debe consultar al
médico, enfermera o podélogo, evitando su manipulacién.

Evitar el uso de callicidas, son demasiado abrasivos y le pueden provocan una
gquemadura

Evitar el uso de objetos cortantes (limas, tijeras, cuchillas). Use limas de caton

y lime las durezas con piedra pémez.

Lavado de los pies

Lavado diario de los pies, con agua templada a una temperatura de unos 362C
(debe comprobarla con un termémetro de bafio). El agua excesivamente
caliente puede provocarle lesiones.

Debe utilizar jabén neutro o graso para preservar el pH cutaneo.

Si usa una manopla no ha de ser aspera, ni de crin u otros productos que
puedan irritar. Evitar el uso de cepillos.

No debe prolongar el bafio més de cinco minutos, la piel se reblandece, siendo
mas vulnerable.

Debe secarse los pies con una toalla suave, sin friccionar. Puede ayudarse de
un secador de pelo, pero con aire frio. Preste atencion a los espacios
interdigitales, el acimulo de humedad en estos puede propiciar grietas y
dermatomicosis.

Tras el secado, aplicara una fina capa de crema hidratante en el dorso y en la

planta, evitando los espacios interdigitales.

Cuidado de las ufias

Cortar las ufias tras la higiene, al estar mas blandas, le resultara mas facil.

Utilizar instrumental apropiado, evitando objetos punzantes.
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Cortar horizontalmente, con los bordes rectos (nunca redondeados) y no apurar
demasiado. Lime con una lima de carton en el caso de que tenga algun pico,
evitard que se incruste y produzca una ufia encarnada.

Consultar al poddlogo si éstas estan débiles, quebradizas, gruesas, con bordes

agrietados o inflamados.

Eleccion del calzado

Debe comprar el calzado a ultima hora del dia, cuando los pies estdn mas
hinchados. Probarse ambos y comprobar que no le aprietan.

No han de ser ni muy holgados ni muy apretados.

Si usa calzado nuevo ha de usarlos poco a poco durante los primeros dias.
Debe cambiarse de zapatos al menos dos veces a la semana. No usar zapatos
demasiado viejos.

Zapato ligero, flexible y con suela rigida antideslizante. Materiales transpirables
(cuero o piel), libres de costuras y/o pliegues.

Evitar las punteras estrechas. Tacon de 2-3 cm.

Contrafuerte reforzado (no debe perder su forma al apretarlo).

Cierre de cordones, velcro o hebilla para mayor sujecion.

Ha de inspeccionar diariamente el interior, pasando la mano, en busca de
cualquier anomalia. Si el interior es de color claro, mejor.

Nunca ha de caminar descalzo. En la playa use zapatilla cerrada. Evitar la
exposicion solar sin previa aplicacion de protector solar.

En el caso de deformidades Gseas, puede usar un calzado con la zona del

antepié elastica, para que se adapte a éstas. Profundos y anchos.

Eleccién de medias y calcetines

Deben ser de fibras naturales (hilo, lana o algodoén), suaves, sin costuras,
agujeros ni remiendos. Ni demasiado estrechos ni demasiado holgados.
Cambielos diariamente

Puede usar calcetines gruesos si tiene frio, evitando exponer el pie a estufas,
braseros o bolsas de agua caliente.

Existen calcetines disefiados especialmente para el pie diabético.
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Anexo 4. Ficha de exploracion

EXPLORACION DE PIES
FECHA:
Nombre y apellidos: SIP:
["Antecedentes tlcera/amputacion | | Alteracion de la visién
| Fumador/a (n° cigarrillos/dia) | | Disminucién movilidad articular |
CLINICA:
NEUROPATIA VASCULOPATIA
Sensacion de q i Dolor nocturno Claudicacion intermitente Dolor en reposo
Calambres Piel seca, grietas Palidez y frialdad Pérdida pilosidad
Hormig Adormecimiento Piel fina y brillante Edemas
INSPECCION:
MORFOLOGIA CUIDADO DE LOS PIES
Deformidades Higiene e hidratacion
Prominencias Estado de las unas
Callosidades Grietas interdigital
Calzado apropiado
EXPLORACION NEUROLOGICA:
1.SENSIBILIDAD VIBRATORIA : (< 4/8 Patoldgico, 4-6/8 dudoso, > 6/8 Normal) 12Q
Si diapason patoldgico: +1 por c/pie DCH
2. MONOFILAMENTO
(Si no detecta algiin punto, PATOLOGICO: realizar apartado 3 > [ 3. RESTO EXPLORACION SENSITIVA
Sensibilidad dolorosa: DCH
1ZQUIERDO DERECHO Ausente (+1) 1ZQ
- 1 Sensibilidad térmica: DCH
\ \ H ° L% ”* Ausente (+1) 12Q
° N 2 @'lp Reflejos Aquileos: Ausente | DCH
v e ) (+2), exaltado (+1) 12Q
. SCORE: 0-2 Bajo, 3-5 Leve,
6-8 Moderado, >8 Alto riesgo
EXPLORACION VASCULAR:
1. Pulsopediootibial | DCH 2. INDICE TOBILLO BRAZO 1T/B
posterior 12Q >1.3 Calcificaciones, 0.9-1.3 Normal, <0.9 Isquemia
Izquierdo [ Derecho
PAS PEDIA
PAS BRAZO
INDICE T/B |
DIAGNOSTICO:
TRATAMIENTO:
DERIVACIONES:
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Anexo 5. Normas de uso del Monofilamento

Utilizacion del monofilamento

e Evalla la sensibilidad a la presion y tactil, lo que se ha denominado «sensibilidad
protectora»
e Se trata de un filamento de nailon unido a un mango, que al doblarse aplica una presién

constante de 10 g, con independencia de la fuerza con que lo aplique el explorador

Normas para utilizar el monofilamento

e Se aplica perpendicularmente a la piel del paciente y la presion se va incrementando
hasta que el MF se dobla. Es entonces cuando se valora

e No debe mantenerse apoyado durante mas de 1-2 s La exploracion se realizara en
cuatro puntos plantares de cada pie: primer dedo (falange distal), base del primer, tercer
y quinto metatarsianos

e Por cada una de estas localizaciones se puntuard 1 o 0, segun el paciente sea 0 no
sensible. La suma de valores nos dara el indice de sensibilidad al MF (de 0 a 8)

Un paciente se considerara sensible sélo cuando la puntuacién obtenida sea de 8/8

Precauciones en el uso del monofilamento

1. Procurar que los pacientes tengan una experiencia previa: aplicar el MF en una zona
distinta y facil de apreciar (extremidades superiores, cara, etc.), para que puedan hacerse
una idea del tipo de sensacion

2. Durante la exploracion: el paciente cerrara los ojos y se le dir4: «Ahora voy a ponerle este
aparato en distintos puntos de los dos pies: aviseme cuando lo sienta e intente decirme
doénde lo siente: en qué pie, en el dedo, en la planta...». En el momento que apliquemos el
MF, evitar la pregunta: «¢Lo nota ahora?». En algin momento, hacer la pregunta sin apoyar
el MF

3. En los pacientes con algunos puntos insensibles se repetira la exploraciéon en esos
puntos al finalizar la primera (exploracién repetida en dos tiempos). Si en la segunda ocasion

es sensible, se considerara ese punto como sensible.

En los pacientes con todos los puntos sensibles (indice MF = 8) es suficiente con una sola
vez (Nota: Cuando exista hiperqueratosis, el MF se aplicara en la zona circundante a ésta, o

bien se repetira la exploracion cuando se haya eliminado la callosidad).
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