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ABS
ADA
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ACV
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ED
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ESCA
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HbAIlc
HTAI
1AM
ccl
ICS
ITB
IWGDF
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MDNS
NCDS
NDS
NSS
OMS
PND
RI
SW-MF
UBA
UKPDS
VPT
XHUP

Abreviatures

Area Basica de Salut

American Diabetis Association

Amputacié de membre inferior

Atencid Primaria

Accident vascular cerebral

Disfuncié de la célula beta

Diabetis Mellitus tipus 2

Declaracié de la Conferéncia de Saint Vincent [1989]
Equip d'Atencié Primaria

Educacié en Diabetis

Electromiografia

Enquesta de Salut de Catalunya

Evaluacidn de Tecnologia Sanitaria

Fondo de Investigacidn Sanitaria

Grup d'Estudi per a la Diabetis a I'Atencié Primaria
Hemoglobina glicosilada

Hipertensio Arterial

Infart agut de miocardi

Coeficient de Correlacié Intraclase

Institut Catala de la Salut.

index Turmell/brag

International Working Group on the Diabetic Foot
Malaltia vascular periferica.

Michigan Diabeties Neuropathy Score

Estudi de la diabetis al nord de Catalunya (North Catalonia Diabetes Study)
Neuropathy Disability Score, escala reduida
Neuropathy Symptom Score, escala reduida
Organitzacié Mundial de la Salut

Polineuropatia diabetica.

Resisténcia a la Insulina

Monofilament de Semmes Weinstein 5.07 10 gr.
Unitat Basica Assistencial

United Kingdom Prospective Diabetes Study
Llindars de percepcid vibratoria (Vibration Perception Thresholds)
Xarxa d'Hostpitals d'Utilitat Piblica
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|.] Estructura de la memoria

Aquesta memoria de tesi s'estructura en apartats.

La introduccid exposa una breu sintesi sobre l'interes del tema i segueix amb una descripcié de la linia de
recerca on s'emmarca I'estudi d'investigacio.

A l'apartat d'antecedents i estat del tema es presenta una analisi de I'estat actual del tema i els marcs de
refereéncia, incloent-hi:

- Una exposicié de la Diabetis Mellitus tipus 2 com a malaltia de fons, la prevalenca, complicacions, bases pel
seu tractament i les diferents barreres que s'oposen a un bon control metabolic.

- Epidemiologia, costos, impacte social i factors de risc de les complicacions en el peu.
- La polineuropatia diabeética i la malaltia vascular periférica, el seu diagnostic i factors de risc.

- La identificacid i la caracteritzacié del peu de risc, la prevencié de les complicacions, el seu tractament i
I'atencid al pacient amb peu diabeétic.

- L'educacié en diabetis, importancia, els diferents enfocaments i la politica educativa.

- El' marc normatiu de I'atencid en la diabetis i els problemes del peu i el paper infermer.
En tercer lloc es presenta la justificacid de I'estudi.
En quart lloc la hipotesi i els objectius del projecte d'investigacio.

A l'apartat de metodologia, es descriuen I'ambit i el disseny de I'estudi, els criteris d'inclusid, I'obtencid de les
dades, aspectes étics, la justificacid de les mostres, instrumentalitzacid de variables i el tractament estadistic.

Segueixen els resultats de I'estudi sobre les caracteristiques de les Arees Basiques de Salut (ABS), els
professionals que intervenen, les activitats que es fan i els problemes, inspeccions i exploracions del peu que
es registren.

Després s'analitzen i es discuteixen els resultats, seguits de les conclusions i les propostes per a futures

investigacions.

Per a Ultim es relacionen la bibliografia i els diferents annexos.
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.2 El tema

El sistema sanitari a Catalunya és de cobertura universal i t¢ com a objectiu I'equitat en les prestacions i
la millora de la situacid de la salut mitjancant serveis de promocid, prevencid, tractament i de rehabilitacid.
Aquesta pretesa equitat comporta una seqiiencia planificadora que requereix coneixer els problemes, aportar

els serveis i mitjans que calen, i que els usuaris prenguin consciéncia de la seva conveniéncia i utilitat.

Les caracteristiques del nostre sistema sanitari, en termes globals, havien permes una espectacular millora
de la salut. En l'actualitat, amb una analisi detallada, s'observen algunes mancances en la prestacié de serveis
per prevenir, controlar o tractar les complicacions de la diabetis (Ruiz-Ramos 2006) i, malgrat que existeixen
mitjans efectius i els esforcos per evitar les desigualtats en salut (Puente 2008), I'assistencia en l'atencid
primaria no déna, amb excepcions, una provisid de serveis de qualitat optima per reduir-ne I'impacte ni les
desigualtats en l'atencid a les persones amb diabetis tipus 2.

Un d'aquests serveis €s el que es presta a 'anomenat peu diabetic, una devastadora complicacid, sovint
ignorada o “oblidada”, que afecta | de cada 5 pacients amb diabetis almenys una vegada en la seva vida amb
conseqguiencies importants tant de supervivencia del membre inferior com de morbiditat general. Un problema
de salut que demanda actuacions multidisciplinaries integrades, en un escenari de cures interdependent amb
un elevat component de tractaments i objectius biomedics, i que exigeix expertesa en les seves cures.

Les funcions i les competéncies infermeres en I'atencid en aquest problema de la diabetis, estan poc definides
I sdn molt heterogenies. En general es poden classificar en funcions propies de les cures d'infermeria i la seva

gestid i en funcions derivades de situacions interdependents assistencials.

Aquesta tesi ha investigat en I'atencid primaria a Catalunya quines sén les aportacions infermeres en I'atencid
als problemes del peu en persones amb diabetis tipus 2: que fa i qué pot fer; i de quina manera contribueixen

a les recomanacions de la practica clinica.

Amb aquest objectiu s’ha dut a terme un estudi observacional descriptiu transversal en I'ambit territorial de

Catalunya, amb dues mostres:

- una de 36 Arees Basiques de Salut (ABS), estratificada per localitzacié (urbana, semiurbana i rural) i per

distribucié geografica (regions sanitaries);

- una mostra de 2258 histories cliniques de les ABS, seleccionades per mostreig aleatori simple,

proporcionalment a la densitat de poblacid i extensid dels centres.



|.3 Linia d’investigacié on s’emmarca el projecte

La Iinia d'investigacié de I'Estudi de la Diabetis del Nord de Catalunya [The North Catalonia Diabetes
Study (NCDS)] va comencar l'any 1999 arrel del curs European Nurses Diabetes Collaborative University
Project (ENDCUP) d'especialitzacié infermera en diabetis. Aquest curs de postgrau va estar patrocinat per
la Federacid Europea d'Infermeres en Diabetis (FEND) i I'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS), i es va

dur a terme a la Universitat Autonoma de Barcelona (UAB).

En el primer treball de la linia de recerca va participar només una Area Basica de Salut, i va consistir en
avaluar la preséncia de neuropatia diabetica i de diferents factors de risc cardiovascular en pacients amb
Diabetis Mellitus tipus 2 d'edat avancada (Jurado 2002).

Posteriorment aquesta linia d'investigacid s'ha anat consolidant i ampliant, fins arribar a desenvolupar estudis
policéntrics que han assolit financament en convocatories competitives per a projectes i ajuts a investigadors.
D'aquests estudis s’han derivat publicacions originals i contribucions rellevants en diferents congressos i

reunions cientifiques tant d'ambit nacional com internacional.

PROJECTES FINANCATS

* Projecte financat pel Fondo de Investigacidn Sanitaria, Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad
y Consumo, expedient: FIS 01/0846. Convocatoria 2000. Durada: 200 [-2003. Investigador Principal: Jerénimo
Jurado Campos

* Projecte financat pel Fondo de Investigacion Sanitaria, Instituto de Salud Carlos IIl, Ministerio de Sanidad vy
Consumo, expedient: FIS PI040 18 1. Convocatoria 2004. Durada: 2005-2007. Investigador Principal: Jerénimo

Jurado Campos.

* Projecte financat pel Fondo de Investigacion Sanitaria, Agencia de Evaluacion de Tecnologfas Sanitarias,
Instituto de Salud Carlos I, Ministerio de Sanidad y Consumo, expedient: PI06/90324. Convocatoria 2006.
Durada: 2007-2008. Investigador Principal: Jerénimo Jurado Campos.

* Projecte financat pel Fondo de Investigacidn Sanitaria, Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad
y Consumo, expedient: PI070340. Convocatoria 2007. Durada: 2008-2010. Investigador Principal: Jerdnimo

Jurado Campos.

* Projecte d'investigacid per a una beca predoctoral financada per la Fundacié Jordi Gol i Gurina, ICS.
Inici: 2001; lectura: 15 de juny de 2007, Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona.
Doctoranda: Maria Pastoret Descamps. Director de Tesi: Dr: JM Pou i Torelld. Tutor ajudant de la tesi: Jerdnimo

Jurado Campos.



LA INFERMERIA D’ATENCIO PRIMARIA EN LATENCIO ALS PROBLEMES DEL PEU EN LA DIABETIS TIPUS 2 A CATALUNYA

Jerénimo Jurado Campos | 2009

AJUTS A INVESTIGADORS

* Programa de Intensificacion de la Actividad Investigadora. Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad
y Consumo. Proposat per la Comunitat Autonoma de Catalunya per I'any 2007. BOE 21 de 24/1/2007.
Investigador: Jerénimo Jurado Campos.

* Programa de Intensificacion de la Actividad Investigadora. Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad
y Consumo. Proposat per la Comunitat Autonoma de Catalunya per I'any 2008. BOE 44 de 20/2/2008.
Investigador: Jerénimo Jurado Campos.

* Programa de Intensificacion de la Actividad Investigadora. Instituto de Salud Carlos Ill, Ministerio de Sanidad
y Consumo. Proposat per la Comunitat Autonoma de Catalunya per I'any 2009. Investigador: Jerénimo
Jurado Campos.

* Ajut a I'impuls d'estratégies de recerca en els ambits de gestié d'Atencidé Primaria mitjancant l'alliberament
d'investigadors. Fundacié Jordi Gol i Gurina-Institut Catala de la Salut. Durada: 2006-2007. Investigador:
Jerénimo Jurado Campos.

PUBLICACIONS

ARTICLES ORIGINALS

Jurado |, Ybarra J, Pou JM. Clinical Screening and Diagnosis of Diabetic Polyneuropathy: The North Catalonia
Diabetes Study. Eur | Clin Invest 2009; 39(3) 183-9. Clau: A.

Jurado J,Ybarra J, Solanas P, Caula J, Gich |, Pou JM, Romeo JM. Prevalence of Cardiovascular Disease and Risk
Factors in a Type 2 Diabetic Population of the North Catalonia Diabetes Study. | Am Acad Nurse Pract 2009;
21(3):110-8. Clau: A

Jurado-Campos |, Anglada-Dilme MT, Canet-Ponsa M, Privat-Marcé MLI, Fdbrega-Paird T, Juvinya-Canal D.
Implementacién de un modelo integrado de enfermeria de enlace: un estudio descriptivo. Enferm Clin 2008;
18(5):253-61. Clau: A.

Ybarra J,Planas F, Navarro-Ldpez F, Pujadas S, Pujadas |, Jurado J, Pou JM. Association between sleep-disordered
breathing, aminoterminal pro-brain 3 natriuretic peptide (NT-proBNP) levels and insulin resistance 4 in
morbidly obese young women. Eur | Intern Med 2009;(20:174-81) Disponible online 15 July 2008. Clau: A.

Jurado |, Ybarra |, Ferrdndiz M, Comerma L, Pou JM. Amino-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-
proBNP) is related to the presence of diabetic polyneuropathy independently of cardio-vascular disease.
Diabetes Care; 2007, Aug; 30(8):e86. PMID: 1785527 1. Clau: A.



LA INFERMERIA D'ATENCIO PRIMARIA EN LATENCIO ALS PROBLEMES DEL PEU EN LA DIABETIS TIPUS 2 A CATALUNYA

Jerénimo Jurado Campos | 2009

Jurado J, Ybarra J, Pou JM. Isolated utilization of Vibration Perception Thresholds and Semmes-Weinstein
Monofilament in Diagnosing diabetic polyneuropathy. The North Catalonia Diabetes Study. Nurs Clin North
Am 2007;42(1)59-66. PMID: 17270590. Clau: A.

Ybarra J, Dofiate T, Jurado J, Pou JM. Primary Hyperparathyroidism, Insulin Resistance and Cardiovascular
Disease: Review. Nurs Clin North Am 2007 42(1)79-85. PMID: 17270592. Clau: A.

Jurado |, Ybarra J, Padrds C, Castell C, Pou JM. Escenarios de la diabetes: Los problemas del pie. Anales de
Patologia Vascular; 2007 sept octub, |(3):130-135. Clau: A.

Jurado J, Caula J, Pou iTorellé JM. Seleccidn de Riesgo y Diagndstico de la Polineuropatia Diabética.Validacién
Metodoldgica de Nuevos Sistemas. Aten Prim 2006; 38(2):1 16-121. Clau: A.

Ybarra],SdnchezJ,Pou JM,Ferndandez S, Gich |, Orddfiez-Llanos |, Jurado J,de Leiva A Pérez A. Anthropometrical
measures are easily obtainable sensitive and specific predictors of insulin resistance in healthy individuals.
Prevention and Control 2006; |:175-81 http://www.worldheart.org/publications-prevention-control.php
ClauA.

Jurado J, Garcia JM, Gich |, Pou JM. The impact of previous diabetes education level on the control of
cardiovascular risk factors in type 2 diabetic patients at the start of the North Catalonia Diabetes Study. Int
| Diabetes & Metab 2006; 14:57-63. http:/ijod.uaeu.ac.ae ISSN No.|606-7754. Clau: A.

Jurado J, Blanco R, Llover M,Vidal |, Pou JM. Evaluacién de la neuropatfa diabética y de diferentes factores de
riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2 de edad avanzada atendidos en asistencia primaria.
Endocrinologia y Nutricion 2002; 49:10, 316-322. Clau: A.

Jurado J, Caula JA, Herndndez JM, Juvinya D, Pou JM. Supresion de un programa de educacion especializada
en diabetes en atencién primaria: Impacto a largo plazo sobre los resuftados del control metabdlico. Aten
Primaria. Clau: A. (Acceptat el 3 marg 2009 per la seva publicacio).

Ybarra J, Pou JM, Jurado J. Transforming Growth Factor | (TGFBI) as a biomarker of Diabetic Peripheral
Neuropathy: Cross-sectional Study. Journal Diabetes and its Complications (en revisio).



http://www.worldheart.org/publications-prevention-control.php
http://ijod.uaeu.ac.ae

CAPiTOLS DE LLIBRES

PouTorellé JM, Jurado J.Diabetes Mellitus. Un problema global. Nuevas perspectivas. Capitol 8. Complicaciones
Vasculares, Macro y Microangiopatfa. Pdginas 121-152. Editors: Miguel Angel Marfa Marfa, José Marfa Pou
Torellé. Elsevier-Doyma, Barcelona 2008, 21 | pag. Clau: CL.

Autors: Jurado J, Pastoret M, Batallé P Brossa N, Dorca A, Barnera T, Pou |M. Capftol: Estudio preliminar
de polimorfismos genéticos en las cohortes del North Catalonia Diabetes Study (NCDS) [Pag. 261-263]
en Libro de Ponencias. X Encuentro Internacional de Investigacidn en Enfermeria. Edita: Instituto de Salud
Carlos IIl - Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii). ISBN: 84-
690:2248-2. Madrid 2006. Clau: CL.

Autors: Jurado J. Capitol: Factores de Riesgo Cardiovascular en la Diabetes Mellitus Tipo 2. Proyecto FIS
01/0846 (Pag. 66-68) en Libro de ponencias. VIl Encuentro de Investigacién en Enfermerfa. Edita: Unidad
de coordinacidn y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investen-isciii). Subdireccion General de
Investigacion Sanitaria. Instituto de Salud Carlos IlI. ISBN: 84-688-8934-2. Sevilla 2004. Clau: CL.

Autors: Jurado J, Noguer L, Sardafiés B Masachs |, Fort L, Coll J, Pou JM. Capftol: Diabetes mellitus type 2: a
challenge for the nursing research. Project FIS 01/0846 (Pdg. 307-309) en Libro de Ponencias.VIII Encuentro
de Investigacion en Enfermerfa. Edita: Unidad de coordinacidn y desarrollo de la Investigacidon en Enfermerfa
(Investen-isciii). Subdireccién General de Investigacidn Sanitaria. Instituto de Salud Carlos IIl. ISBN: 84-688-
8934-2. Sevilla 2004. Clau: CL.

ARTICLES DE DIVULGACIO

Jurado J.Estudi de la Diabetis al Nord de Catalunya. Primarics, ICS, Divisié d’Atencid Primaria. 4t trim 2004:41:20-
21. Clau: A

Jurado J. La Investigacion. Un compromiso de la Enfermeria Especialista en Educacidn y Terapéutica de la
Diabetes. Revista de la Federacién Espafiola de Asociaciones de Educadores en Diabetes (FEAED) 2002; 3:5-6.
Clau: A

Jurado J. EI Monofilamento de Semmes-Weinstein. Primarics. Institut Catala de La Salut. Divisié d’Atencié
Primaria. 3 trim 2000; 7: 10-11. Clau: A.

CoMUNICACIONS | APORTACIONS A CONGRESSOS

En total s’han presentat 56 comunicacions: Congressos internacionals: 24 (7 orals). Congressos nacionals: |10
(7 orals; | ponéncia invitat). Congressos autonomics: |7 (I orals i 2 ponencies). Congressos provincials/
comarcals: 5 (2 orals i 2 conferéncies invitat). D'aquestes comunicacions, 22 resums han estat publicats en
revistes.



2. ESTAT DEL TEMA i MARCS DE REFERENCIA







2.1 LA DIABETIS MELLITUS TIPUS 2

2.1.1 Descripci6 i epidemiologia

La diabetis mellitus tipus 2 (DM?2) és una malaltia cronica que es caracteritza per un augment dels nivells
de sucre a la sang (hiperglucémia), provocada per una disminucié de la produccid d'insulina, per una manca

d'accié periferica d'aquesta o bé per ambdues causes.

En general, la DM2 té una causa multigénica i multifactorial, entre les quals destaquen dos factors: una
progressiva resistencia a la insulina per part de determinats teixits (muscul, fetge i teixit adipds) i una també
progressiva disfuncié de la céllula B (dCB). La conseqiencia és una disglucosis que constitueix un gran
disturbi metabolic que potencia la resisténcia a la insulina i la dCf3 a través de fenomens coneguts com a
glucotoxicitat i lipotoxicitat. Molt probablement la causa de la resisténcia a la insulina i de la dC3 no siguin
uniques, siné que ambdues siguin multifactorials en el seu origen, com la mateixa DM2, en una interfase dels
gens i del medi ambient (Grant 20006).

La hiperglucémia cronica, per si mateixa o pels efectes que promou, és la causa més important de les
complicacions microvasculars de la diabetis (retinopatia, nefropatia i neuropatia) (Martin 2006, UKPDS 33, 34,
23,35 1998) i també té un paper rellevant —encara que menys directe— en les complicacions macrovasculars
com ara les coronaries, cerebrals o periferiques (Schneider 2006, Chalmers 2008; Holman 2008a; Holman
2008b).

La hiperglucemia cronica també és capag¢ d'afectar el normal funcionament de la céllula 3 provocant una
progressiva disminucié de la sintesi i la secrecid d'insuling, a la vegada que genera resisténcia periférica a
la insulina. Totes aquestes alteracions metaboliques ocasionades per la hiperglucemia cronica sustenten el
concepte de glucotoxicitat, un fenomen que agreuja les alteracions metaboliques de la diabetis i collabora

en el desenvolupament de les seves complicacions organiques i tissulars (Yki-drvinen [998).

Per la seva part els acids grassos lliures, quan estan elevats, també presenten accions toxiques sobre la
secrecid dinsulina (McGarry 1999; Robertson 2004). El concepte de glucolipotoxicitat intenta unificar els
mecanismes que promouen la resistencia a la insulina i la reduccid de la sintesi i secrecié d'insulina per la cél

lula 3, processos que caracteritzen i acompanyen a la DM2.

La hiperglucémia sostinguda té com a consequéncia un augment de la taxa de glicacié de les proteines
tissulars en la DM2, i 'acumulacié sobre la proteina de productes de glicacié [Advanced Glycated End
Product (AGE)] té consequéncies negatives a nivell molecular; aquestes consequiéncies constitueixen la
base (o bé un element important) de les complicacions micro i macrovasculars de la DM2 (Cabezas-Cerrato
2007a).
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Aquests productes actuen en els receptors especifics [Receptors for the Advanced Glycated End Products
(RAGE)] i son metabolitzats de manera lenta. Si la captacié augmenta, aquests productes de glicacié
promouen, entre altres efectes d'estrés oxidatiu, increment de diferents factors de creixement i oxid nitric.
Per altra banda, també hi ha productes de glicacié derivats de lipids (els productes de la seva oxidacid)
(Cabezas-Cerrato 2007a).

Productes de glicacié avancada com ara els AGE's i els RAGE's poden estar implicats en la génesi de la lesié
neuronal, com també poden interrompre la seqiiencia d'esdeveniments que fan tancar i cicatritzar les ferides
(Goova 2001).

Es tracta d'una malaltia molt prevalent i en constant augment (Wild 2004).Actualment a Espanya, la prevalenca
de persones diagnosticades de DM2 volta el 6% en la poblacié adulta entre 30 a 65 anys d'edat, perd quan
s'hi inclou el percentatge de gent no diagnosticada, s'apropa al 12% (Valdes 2005). En poblacié major de 65
anys es calcula que la prevalenca arriba fins i tot entre un 15 i un 20%.

A Catalunya, I'estudi del Consell Assessor sobre la diabetis, amb criteris diagnostics de la OMS de 1985,
troba un 10,3% de prevalenca en poblacié major de 30 anys (Castell 1999). Segons I'Enquesta de Salut de
Catalunya de 'any 2006 (ESCA 2006), en majors de 64 anys la prevalenca era d'un 16,8% en homes i d'un
|7,7% en dones (cal tenir en compte que sén dades de diabetis coneguda i la real és més elevada). A la
provincia de Girona, I'estudi REGICOR (Masia 2004) observa una prevalenca del 3% en persones de 25
a /4 anys. Latlas de la Federacid Internacional de Diabetis, en I'edicid de 2006 per a Espanya, estima una
prevalenca del 7,5% en poblacié adulta (uns 2,5 milions en total) i preveu una prevalenca del 9,7% per I'any
2025.

S'estima que a l'any 2003 el nombre de persones amb diabetis arreu del mén era de |94 milions, dels quals
un 90% presentaven DM?2, i es preveu que aquesta xifra arribi als 333 milions I'any 2025 (Wild 2004) com a
consequencia d'una major esperanca de vida, un estil de vida sedentari i el canvi de patrons alimentaris. En

els paisos desenvolupats, 'augment s'estima en un 40% (Wild 2004).
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2.1.2 Les complicacions croniques de la DM2

La DM2 és una malaltia associada a complicacions croniques severes, que poden afectar diferents organs
com ara: la malaltia cardiovascular, 'amaurosi provocada per la retinopatia, la nefropatia i la neuropatia (the
Saint Vincent Declaration 1990; Kuusisto | 994; Ohkubo | 995; Mayfield | 998; UKPDS 33 1998; UKPDS 34 1998;
Turner 1998; A desktop guide to Type 2 diabetes mellitus | 999; Straton 2000; Gerstein 2001; Williams 2002;
Tesfaye 2005;ADA 2009). Per tant, és la causa d'una elevada morbiditat i de mortalitat prematura, tot aixo
comporta que la DM2 constitueixi un problema de salut publica global amb rellevants components socials,

culturals i psicologics i elevades despeses en la seva atencié (Puig-Junoy 2007).

La prevalenca d'aquestes complicacions croniques és molt elevada i condicionen que la DM2 tingui un fort
impacte sobre els costos sanitaris generals (Pascual |996; Harth 199/a; Mata 2002), els costos d'ingrés
hospitalari (Hart 199/b) i costos socials (Puig Junoy 2007).

Un estudi collaboratiu (Figuerola 1992), amb una mostra de |.430 persones amb diabetis procedents de
4 ambits assistencials diferents (consultes ambulatories d'endocrinologia, hospitals comarcals i universitaris
i unitats de diabetologia privades), ens ofereix una aproximacié global a la prevalenca de determinades
complicacions croniques de la diabetis a Espanya:

* Entre les persones amb diabetis tipus | (DMI), 'estudi va observar una prevalenca de
retinopatia del 32% (no proliferativa: 2 1%; proliferativa: 9%; amaurosi: 2%), un 14% de

neuropatia, un 14% de nefropatia i un 2% de peu diabétic.

* En el grup de persones amb DM2, la prevalenca de retinopatia fou del 42% (no
proliferativa: 31%,; proliferativa: 9%; amaurosi: 2%), del 30% de neuropatia; del 18% de
nefropatia, i del 14% de peu diabeétic.

La grandaria de la mostra, la globalitat de les dades obtingudes de cada pacient, i la manca d'estudis espanyols
amb base poblacional sobre registres de la diabetis, fan que l'estudi tingui interes a l'actualitat, pero s'ha
de tenir en compte que presentava biaixos de seleccid i classificacié: shavien exclos els serveis d'atencié
primaria i els de medicina interna; els centres participants no es varen escollir a I'atzar i, per Ultim, els criteris
per definir les complicacions croniques varen ésser eminentment clinics, i no estrictament estandarditzats

per a tots els centres.



Un altre estudi en l'area sanitaria de Biscaia oferf resultats similars (Goicolea 996) i, a les nostres comarques,
I'estudi del NCDS (Jurado 2003a; Jurado 2009) realitzat amb una mostra aleatoria de persones amb DM?2
entre 30 y 69 anys d’edat, mostra unes prevalences més baixes de complicacions, encara que considerables

ja que es va dur a terme a I'ambit de 'atencid primaria i la poblacié d'estudi era jove (Taula I).

Taula I. Prevalences de complicacions de la DM2 observades en el NCDS.

Complicacions Freqiiéncies

Prevalenca de malaltia cardiovascular 21,90% (D 17,6% /H 28,3%)
Coronari-paties 18,90% (D 14,8% /H 22,6%)
Malaltia vascular periférica 4,50% (D 2,2 %/H10,3%)
Polineuropatia diabética 23,13%
Retinopatia diabética 17,20%
Nefropatia establerta 5,70%
Microalbuminuria (>30<300mg)/24 h 25,40%

D: Dones; H: Homes. Les prevalences de les complicacions observades coincidiren amb la majoria
d’estudis, llevat de la prevalenga de retinopatia diabética que fou molt elevada. Font: elaboracié propia.

La DM2 esta considerada per I'’American Heart Association (Grundy [999) com una malaltia cardiovascular i
implica un risc cardiovascular equivalent a les persones que ja han presentat un esdeveniment cardiovascular
previ (Haffner 1998). Un 70% de les morts en persones amb diabetis es produeixen per malalties

cardiovasculars (Laasko [999).

En el nostre ambit geografic (Jurado 2006; Jurado 2009) s'ha observat una prevalenca de la malaltia
cardiovascular del 21,9% en persones amb DM2, més elevada en homes (p<0,001) que en dones.Un 18,9%

de la poblacié d'estudi va presentar malaltia coronaria i un 4,6% malaltia vascular periférica (Taula |).

La retinopatia €s la manifestacié en la retina de la microangiopatia diabética que, des d'una afectacié de
les estructures vasculars de la retina, evoluciona envers una afectacié de la retina (retinopatia exudativa,

isquémica o proliferativa) que pot arribar a vitreorretinopatia.

La retinopatia diabética afecta un 15-50% dels pacients amb DM?2, i al voltant del 10% son retinopaties
proliferatives (Klein [992).Un 20-30% de les amaurosis registrades €s com a conseqiencia de la retinopatia
diabetica (Ferndndez-Vigo 1994). La prevalenca observada a I'estudi del NCDS (Jurado 2009b) va ser del
17,2% (Taula I).
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La poblacié amb diabetis presenta un risc relatiu de pérdua de visié 20 vegades superior al de la poblacid
sense diabetis. Les cataractes sén 1,6 vegades més freqlients en la poblacié diabética, el glaucoma d'angle
obert és |4 vegades més freqlent en diabetics (Ferndndez-Vigo 1994b) i, després de 20 anys del diagnostic
de la diabetis, practicament el 100% dels pacients amb DMI i el 60% dels pacients amb DM2 presenten
retinopatia diabetica (Javitt [ 996).Les dades de 'Organitzacid Nacional de Cecs de Espanya (ONCE), revelen

que la diabetis és la tercera causa de deficiencia visual entre els seus afiliats.

La nefropatia esta present entre el 3 i el 35% de les persones amb DM?2. El risc relatiu de patir insuficiencia
renal és 25 vegades superior entre les persones amb diabetis respecte a les que no la pateixen, i d'un 30
a un 50% de les persones amb diabetis, amb una evolucié de la malaltia entre 10 i 20 anys, presenta algun
grau d'afeccid renal. Actualment la diabetis suposa la primera causa d'inclusié en programes d'hemodialisi a
Espanya (Amenabar 2000).

S'han realitzat diversos estudis sobre la prevalenca de les diferents fases de la nefropatia diabeética, a I'ambit
autonomic de Catalunya (Esmatjes | 998), Canaries (De Pablos 1998), Extremadura (Robles 1996) i a I'estat
espanyol (Mur 1995; Esmatjes 1997). En les poblacions estudiades, la prevalenca de microalbuminuria és del
13% perla DMI i del 23% per la DM2; la de macroproteinuria és del 4,6 al 5%, i la de insuficiencia renal del
4,8 al 8,4% (Mur 1995; Robles |996; Esmatjes |996-1997-1998; De Pablos 1998). A I'estudi del NCDS s’ha
observat un 5,7% de nefropatia establerta i un 25,4% de pacients amb microalbumindria (>=30<300mg)/24h.
(Jurado 2009a) (Taula I).

La neuropatia €s una complicacid de la diabetis que esta present entre el 10 i el 40% de pacients en el
moment del diagnostic. Les neuropaties diabétiques son heterogenies i afecten les diferents parts del sistema
nervids, presentant diverses manifestacions cliniques que poden ésser focals o difuses. Les més comunes
entre les neuropaties son la polineuropatia cronica sensitiva motora distal simétrica (PND) (Vinik 2003) i les
neuropaties autonomiques. La prevalenca de la PND observada a 'estudi NCDS és del 23,13%. En realitat,
el diagnostic de la PND és un diagnostic d'exclusid i el seu reconeixement precog i el maneig apropiat en el
pacient amb diabetis és important per diversos motius (ADA 2009):

) Les neuropaties no diabetiques poden ésser presents en pacients amb diabetis.

2) Per les manifestacions de PND i de neuropatia autonomica disposem de tractaments simptomatics

eficacos.

3) Fins el 50% de PND poden ésser asimptomatiques, amb perill per als pacients de ferida cega als peus. Atés



que més del 80% d’'amputacions segueixen a una Ulcera de peu o ferida, la identificacié precog¢ de pacients
amb risc, I'educacid i les cures apropiades de peus poden contribuir a reduir la incidéncia d'Ulceres i, per tant,
d'amputacions (Boulton 2004a).

4) La neuropatia autonomica pot implicar cada sistema del cos.

5) La neuropatia autonomica és causa d'augment de morbiditat i mortalitat, sobretot si la neuropatia

cardiovascular autonomica esta present.

6) No tots els pacients amb disfuncié dels nervis periferics ho deuen a la diabetis, la seva confirmacié es pot
establir amb electrofisiologia quantitativa, exploracid funcional sensorial i autonomica. La importancia de la
PND fa que es desenvolupi el tema amb profunditat més endavant.

2.1.3 Tractament i maneig de la diabetis tipus 2

Sén molts els factors importants per al control metabolic de la malaltia, millorar la supervivencia i la qualitat
de vida i reduir els costos associats a les seves complicacions (Mata 2002). Per tant el maneig de la DM2
exigeix un coneixement especific i profund per la seva direccié (Siddons 1992) i necessita d'actuacions en
tots els nivells (Philipps 2001).

Per altra banda, I'associacid entre la DM2 amb altres factors de risc, fa prioritari un maneig integral que hauria
d'incloure un optim control metabolic i la prevencid secundaria dels factors de risc cardiovascular (UKPDS
38, 1998) com la hipertensié arterial (HTA), el perfil de lipids i els components de la sindrome metabdlica
(Grundy 1999; Isomaa 2001).

Segons ['Estratégia en diabetis del Sistema Nacional de Salut (Ministerio Sanidad y Consumo 2007), el
tractament de la diabetis s'ha d’encaminar a reduir els nivells de glucémia a valors propers a la normalitat.
Amb aixo s'eviten descompensacions agudes com la sindrome hiperosmolar o la hipoglucémia, es milloren
els simptomes associats, es minimitza els risc de desenvolupar complicacions macrovasculars i microvasculars

(retinopatia, nefropatia i/o neuropatia) i, també, es redueix la mortalitat.

Segons aquesta estratégia nacional, el tractament i el seguiment de la diabetis inclou intervencions a diferents

nivells:
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Control dels nivells de glucémia.

Control de factors de risc cardiovascular.
* Tractament farmacologic.
¢ Modificacions d'estils de vida.

e Educacio sanitaria i autocontrol de la malaltia.

El control dels nivells de glucemia és fonamental en especial per prevenir les complicacions de la diabetis

(ADA 2009). El grau de control metabdlic s'avalua mitjancant dues técniques:
- mesurant el nivell de glucosa en sang, normalment en deju;

- 0 bé determinant el percentatge d'HbA I c (hemoglobina glicada) que reflecteix el valor mitja de glucémia
d' uns tres mesos en una Unica mesura, presenta un fort valor predictiu de les complicacions de la diabetis
(Straton 2000), es pot fer en qualsevol moment del dia sense preparacid prévia ni deju i és la prova recomanada

per al control de la diabetis.

Tant els estudis de Kumamoto (Ohkubo [995) com el “United Kingdom Prospective Diabetes Study”
(UKPDS 33 1998, UKPDS 34 1998, UKPDS 38 1998), que varen observar disminucions significatives de les
complicacions neuropatiques i microvasculars amb un control intensiu de la glucemia; com altres estudis,
inclosa una metanalisi, (UKPDS 33 1998, UKPDS 34 1998; Straton 2000; Kuusisto | 994; Selvin 2004) donen
suport al potencial del control intensiu de la glucemia per reduir la malaltia cardiovascular.

Malgrat que els resultats intermedis d'un important estudi suggerien que el grup amb control intensiu
(HbAlc < 65%) presentava més risc de malaltia cardiovascular, la qual cosa representava una situacid
paradoxal (Dokken 2008) a I'hora de considerar convenient el control intensiu de la glucémia, tant els
resultats finals (The ADVANCE Collaborative Group 2008) com els d'un estudi derivat del UKPDS (Holman
2008a), descarten que el control intensiu suposi un major risc cardiovascular i confirmen que representa

menys risc de malaltia renal, un important factor de risc de malaltia cardiovascular.

Ans al contrari, I'efecte del control intensiu suposa menys mort per causes cardiovasculars (Holman 2008b;
Chalmers 2008). Encara que la polémica continua (Duckworth 2008; Skyler 2009), aquests estudis suggereixen
que la genesi de les complicacions de la diabetis principalment es relaciona amb el control metabolic de la

glucémia i de l'efecte de llegat que produeix (Chalmers 2008).



En general, es recomana que els valors de I'HbA | c s'acostin als normals en persones sense diabetis i, amb
caracter general, es consideren molt bons valors inferiors al 6,5% i bons els inferiors al 7%. Sempre tenint en

compte I'edat, I'esperanca de vida Util i les expectatives, condicions i possibilitats del pacient.

En relacié al control dels factors de risc cardiovascular els objectius sén: mantenir les xifres de pressid
arterial sistolica i diastolica per sota de 130 mm/Hg i 85 mm/Hg respectivament; el colesterol HDL amb
valors superiors a 40 mg/dl en homes i 50 mg/dl en dones, el colesterol LDL amb valors inferiors a 100 mg/

dl; i els triglicerids per sota de 150 mg/dl.

El tractament farmacologic, a més del necessari per a altres factors de risc com ara antihipertensius i
antiagregants plaquetaris, es fonamenta en reduir la resisténcia a la insulina (metformina, glitazones);
retardar I'absorcié d'hidrats de carboni (inhibidors de les alfa glicosidasses); estimular la secrecidé d'insulina

(secretagogues); compensar el deficit amb I'administracié d'insulina exogena (Grafic |).

Grafic |. Per falta de permisos de © s'omet I'esquema de Declaracié d'acord general de 'Associacié Americana de Diabetis i I'Associacid
Europea per a I'Estudi de la Diabetis.
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Els objectius de les modificacions d’estils de vida es centren fonamentalment en la realitzacié d'exercici fisic
I en seguir un pla de dieta adequat a les caracteristiques del pacient, aixi com en evitar conductes de risc
com ara I'habit de fumar.

Els aspectes relacionats amb I'educacio sanitaria i autocontrol de la malaltia, constitueixen un dels eixos
principals en el tractament de la DM2. Donada la seva importancia per a la prevencié de les complicacions i

que és un dels temes principals de la present tesi, s'aprofundeix més endavant en aquest tema.

Dificultats i barreres per al bon control metabolic

Malgrat les directrius de la practica clinica cada vegada més rigoroses pel control de la glucémia, la posada
en practica de les recomanacions ha estat una decepcié ja que més del 60% de pacients no assoleix els
objectius (Del Prato 2005).

Revisions com ara la de la Societat Global pel maneig eficac de la Diabetis (Del Prato 2005) i altres estudis
(Nagelkerk 2006; Hsu 2006; Aliasem 2001; Sprague 999) han identificat un nombre important de barreres
que poden impedir a les persones amb diabetis assolir els objectius de control de la seva malaltia com ara:

* Desconeixement d'un pla de dieta especific, baixa comprensié del pla de cures, impoténcia i frustracio
per falta de control glucémic i progressid continua de la malaltia malgrat I'adhesié al pla (Nagelkerk
2006).

* Problemes psicosocials que afecten les autocures, pacients amb problemes psicologics (Hsu 2006),
barreres linglistiques (Hsu 2006) i la capacitat autopercebuda (Aljasem 2001).

* Barreres que potencialment afecten I'accés del pacient a la utilitzacié de I'educacié en diabetis (ED) i la
baixa prioritat d'educacié per part del pacient (Sprague [999).

* Aspectes de conducta i educatius d'automaneig a la DM2 (Veg 2007).

* El fet que alguns professionals assistencials no inicien o no intensifiqguen la terapia quan esta indicat
(Phillips 2001).

* Analfabetisme de la salut o “Health Literacy” (Schillinger 2002).
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* Analfabetisme matematic o “Health Numeracy” (Cavanaugh 2008).

* Altres barreres es relacionen amb aspectes fisics i/o socials, com ara la manca de flexibilitat, problemes
de visid, baix poder adquisitiu, la manca de sensibilitat dolorosa, termica, tactil i/o propioceptiva, molt
importants a I'hora de les autocures del peu.

*  Alestudi NCDS (Jurado 2003, 2006, 2007/ i 2009a), realitzat amb una mostra de poblacié amb DM?2 i
una mostra de referéncia sense diabetis, es varen observar elevades prevalences de manca de flexibilitat
I de sensibilitat, problemes de visid, aixi com una relacié significativa entre un baix poder adquisitiu i la

presencia d'aquestes barreres.

La freqliéncia d'aquestes barreres fou significativament més elevada en la mostra amb DM2 (Grafics 2 i 3).

L ! 7,857
Negacio malaltia Etﬁ% Flex.barra 15 cm. ﬂsﬂ o
' ' ' ' —55,12%
' . 1%
Niv.Soc-Econ.mig . — " Hﬂ"
746% Flex.barra 65 cm 53%
. ) ) 4% 20,46%
Niv.Socio-Econ.baix 6,9% 4
B,4% Auton.visual defic m/“
Sense Cuidadors §,7% : . AT%
0 10 20 30 4 50 60 70 80 0 10 20 30 40 50 60
|I:I Mostra amb DM2 H Mostra Referéncia | | = Mostra amb DM2 = Mostra Referéncia
Grafic 2. Barreres psicologiques i socials observades en el Grafic 3. Barreres per manca de capacitat visual i manca de

NCDS. Font: elaboracié propia. flexibilitat observades en el NCDS. Font: elaboracié propia.



LA INFERMERIA D’ATENCIO PRIMARIA EN LATENCIO ALS PROBLEMES DEL PEU EN LA DIABETIS TIPUS 2 A CATALUNYA

Jerénimo Jurado Campos | 2009

2.2 LES COMPLICACIONS EN ELS PEUS i LA DM2

2.2.1 El peu diabetic

Lany 1995, TOMS va definir el peu diabétic com a una sindrome resultant de la intervencié de factors
sistemics (angiopatia, neuropatia i infeccid) i factors ambientals (estil de vida, higiene, calcat,...). Lanomenat
peu diabétic és, per tant, un complex i heterogeni sindrome d'alteracions que afecta un de cada cinc pacients
amb diabetis almenys una vegada durant la seva vida amb conseqtiencies importants tant de supervivencia
del membre inferior com de morbiditat general (Levin [995). Segons recents estudis la incidéncia anual se
situa entre I'l i el 4,1% (Reiberg 2001) i la prevalenca entre el 4 i el 10%, amb una incidencia al llarg de la vida
del 25% (Lavery 2003; Singh 2005).

Les Ulceres o amputacions representen una important causa de morbiditat: la poblacié diabética t€ un
15% de risc de presentar una Ulcera al llarg de la seva vida (Reiberg 996); la diabetis és la causa més
important d'amputacid de membre inferior en paisos desenvolupats, i les Ulceres als peus sén la causa
principal d'amputacions de membres inferiors en pacients amb diabetis (ADA 2008b); i les complicacions
dels membres inferiors sén una causa important d’hospitalitzacié en pacients amb diabetis, de permanencia
a I'hospital i d'enorme consum de recursos per part d'aquests pacients (Reiberg [995).

Segons els protocols de les directrius d'acords com el del International Group Work in Diabetic Foot (1999),
una patologia tan complexa fa necessaria la participacié d'un equip multidisciplinari, incloent-hi diabetoleg,
podoleg, cirurgia vascular, radioleg i especialistes en malaltia infecciosa, per al maneig i la direccid dels diversos
aspectes de la patologia, i, segons la Declaracio de la Conferencia de SaintVincent (DSV) (Diabetes care and

research in Europe 990),també la participacié de la infermera especialitzada en diabetis.

Aquesta sindrome del peu diabetic és la conseqliencia de les complicacions croniques a llarg terme de la
diabetis mellitus, la PND i la malaltia vascular periférica (MVP), i afecta els membres inferiors. En disminuir
la sensibilitat davant dels traumatismes externs, la neuropatia periférica exposa les prominéncies oOssies a

pressions més elevades, que en el seu dia porten a un augment cronic del risc d'ulceracio.

Per la seva part, la malaltia vascular periférica interfereix el procés de curacié de les Ulceres en reduir la
quantitat d'oxigen al teixit i de substancies nutritives en la Ulcera retardant la seva curacid (Boulton [994-
[996; Murray 1995). Les Ulceres, sobretot les que tenen un component isquémic, sén propenses a la infeccié

i a conduir a una osteomielitis.
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Epidemiologia del peu diabetic

Gracies als nous coneixements i enfocaments per al seu tractament, la majoria d'amputacions de membres
inferiors (AMI) sén evitables (Bakker 2005;Edmonds 2005), perd no s'ha reduit prou el nombre d'amputacions
al mén (Bakker 2005). Als EEUU, el nombre d'amputacions va augmentant: 36.000 (1980), 54.000 (1990),
86.000 (1996) i 92.000 (1998) (Reiberg 2001).

Tanmateix persisteix una diferéncia en la taxa d'amputacid entre les persones amb diabetis i la poblacid
general, amb una taxa d'amputacions majors per any del 3,83 per 1000 en persones amb diabetis i del
0,38 per 1000 en la poblacié general (Wrobel 2001). A més, es presenta una variacié geografica en taxes
d'amputacio: Per exemple, al Regne Unit, s'ha demostrat una diferencia marcada en taxes d'amputacio entre
quatre ciutats: Leicester, Leeds, Middlesbrough i Sheffield (Canavan 2003). Als EEUU, van observar una
important variacid geografica de taxes, ajustades per edat i sexe, damputacié provocades per la diabetis
(Wrobel 2001). També als Paisos Baixos es va trobar diferencia entre les 27 regions de salut (Van Houtum
1996).

Una explicacié d'aquesta variabilitat pot ser que I'accessibilitat als avantatges de les cliniques multidisciplinaries
no sigui uniforme pera cada pacient amb diabetis. D'altra banda diferents estudis han demostrat una disminucid
en les taxes d'amputacid mitjancant I'aplicacié de treball multidisciplinari, una organitzacié adequada dels
serveis i I'aplicacié dels recents avencos en el seu tractament, com ara al Regne Unit, Alemanya, Holanda i
Espanya (Calle-Pascual 2001 a; Van Houtum 2004; Renzi 2006, Schofield 2006; Krishnan 2007/, Kanade 2007,
Trautner 2007; Canavan 2008; Peterson 2008).

Lamentablement, els recursos d'atencid de salut no estan disponibles a tot arreu (Bakker 2005; Edmonds
2005). Hi ha mancances d'educacié podologica i d'equips especialitzats en la cura dels peus i, a més, els
governs no sempre aprecien la necessitat de fer despeses pel peu, per estalviar els costos subsegtients de

tractar les complicacions (Bakker 2005).
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Els costos del peu diabetic

Diferents factors influeixen en els costos com ara: intervencions per prevenir les Ulceres, estratégies per
curar les Ulceres, control per prevenir les amputacions, i atencid als discapacitats per les amputacions (Van
Acker 2000).

Als EEUU per a l'any 2001 es calcula una despesa de onze bilions de $ (Gordois, 2003a) en Ulceres i
amputacions, al Regne Unit es calcula el cost anual de les complicacions als peus en la diabetis i fou de 456
milions de $ (Gordois 2003b). Aixo sense incloure els tractaments postoperatoris ni les conseqiencies que
tenen per als pacients. Només es van tenir en compte els costos directes. Uns costos que podien augmentar
en comptar amb les necessitats d'atencid i suport als discapacitats i de transport per a les cures. Per la seva
part, els costos indirectes també sén considerables com ara la perdua de productivitat, la mort prematura i

la pérdua de qualitat de vida.

Per exemple, els costos d'Ulceres que no comporten amputacié van de 1.000 a 17.000 $ en preus de 'any
1998 (Ragnarson 2004). Un estudi demostra que les hospitalitzacions i el tractament topic sén, a curt termini,

I'element més car dins dels costos totals, tant si es va arribar a I'amputacié com si no (Apelquist |994).

El cost d'una amputacié entre 1994 i 2000 es calcula entre 16.500 i 66200 $ (preus de 1998) i més del
70% de les despeses del peu diabétic es produeixen després de I'amputacid. En un estudi a Suecia les
conclusions foren que els costos més alts s'observaren en les hospitalitzacions, el suport dels serveis socials i
I'atencié a domicili. Els costos aproximats (en preus de 1990) foren: 16.500 $ quan les Ulceres curaren sense
grans trastorns circulatoris; 27.000 $ en casos amb isquémia; 44.000 $ en amputacid menor; 63.000 $ en

amputacié major (Apelquist |995).

Un estudi amb models de simulacié demostra que la provisié d'atencid preventiva adequada per a les
persones de risc o alt risc de desenvolupar Ulceres seria d'una alta eficacia economica (Ragnarson 2001), en
canvi no ho seria en persones sense cap factor de risc. Els resultats s'han confirmat amb altres dos estudis
europeus que asseguren que el control del peu diabétic segons les recomanacions actuals, que aconsellen
una atencié preventiva multidisciplinaria intensiva, tindrien com a resultat uns majors indexs de supervivencia

i reduccié del nombre de complicacions diabéetiques al peu (Ortegon 2004; Rauner 2005).

A Espanya, a l'area 7 de Madrid (Calle-Pascual 2001b; Calle-Pascual 2008) segons els autors, amb poca
despesa es produi un estalvi superior als 72.000 € per cada 100.000 habitants/any.
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Impacte psicosocial de les lesions de peu diabétic

La majoria d'Ulceres de peu diabetic, a diferéncia de la resta de ferides croniques, no causen dolor perque
hi ha lesions nervioses de causa diabeética, cosa que no coneixen la majoria de pacients (Vileikyte 2004).
Al revés de les persones sense lesid nerviosa, que eviten caminar a causa del dolor, aixo fa que pensin que
els seus estan sans i no descarreguin l'estrés mecanic i continuin caminant sobre les Ulceres retardant-ne la

curacié (Boulton 2003), amb limitacions d'activitats i associat al dolor emocional (Ragnarson 2000).

Varis estudis (Carrington |996; Ragnarson 2000) destaquen el fet de notar un sentiment de pitjor qualitat de
vida i estat de salut inferior en persones amb Ulceres que aquelles que havien patit una amputacié menor.
El fet de patir Ulceres s'ha associat jubilacié anticipada, perdua d'oportunitats laborals i a una disminucié de
I'autoestima, amb una reduccié de qualitat de vida (Vileikyte 2003; Brod | 998), en canvi no amb la depressid
(Vileikyte 2005).

Els factors de risc d’Ulcera en pacients amb diabetis

Els factors de risc de peu diabétic es diferencien en: a) factors relacionats amb la neuropatia periférica i
malaltia vascular periferica; b) els relacionats amb el desenvolupament d'Ulceres de peu; c) els relacionats

amb I'amputacié.
Els relacionats amb el desenvolupament d'Ulcera als peus son:

-Ulcera/amputacio previa. -Neuropatia sensorial-motora. -Malaltia vascular periferica. -Biomecanica: mobilitat
articular limitada; prominéncies Ossies; deformitats/osteoartropaties en el peu; callositats. -Traumatismes:
calgat inapropiat; caminar descalg; caigudes/accidents; objectes dins les sabates. -Situacid socioeconomica:

classe social baixa; mal accés a atencid sanitaria; incompliment/ deixadesa; poca informacio.

El factor de risc més important per al desenvolupament d'ulcera €s la presencia de neuropatia sensorial-
motora, en canvi el factor de risc que es relaciona més amb I'evolucid envers I'amputacié és la malaltia

vascular periferica, en especial associada a PND (Gershater 2009).

Els factors de risc de complicacions els podem establir en: predisposants, primaris com la polineuropatia i
la macroangiopatia i secundaris com [l'arteriopatia i el nivell socioeconomic; desencadenants o precipitants:
extrinsecs com els traumatismes mecanics, térmics i quimics; i intrinsecs com les deformitats en els peus;

agreujants on es trobarien la infeccid i la isquémia. A més, hi ha factors que condicionen les autocures.
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La polineuropatia i la macroangiopatia es descrieun ampliament més endavant.

Taula 2. Freqiiéncia de factors de malaltia vascular periférica en el NCDS.

Mostra amb DM2 Mostra de referéencia
Variable Frequiéncia/ Int. Confianca Frequiéncia/ Int. Confianca Valor ‘p’
Isquemia periferica 4,56% (2,21-691) 0,98% (0,13-2,08) 0012
Polsos tibials post. alterats 1541% (11,34-19,48) 8,55% (5,39-11,71) 0,008
Polsos dorsals alterats 8,85% (5,39-12,06) 6,91% (4,04-9,77) 0,576

En la comparaci6 de freqiiencies entre una mostra de pacients amb DM2 i una de referencia aparellada per edat i sexe.
Unicament l'alteracié dels polsos dorsals no va ésser superior en la mostra amb DM2.
Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

La dermopatia, que pot ésser causada per alteracions neuropatiques (hiperqueratosis, tilomes, helomes);
reaccions a la insulina (lipodistrofies); i altres (vesiculoses, acantosis, xantomes); infeccioses (onicomicosis,

tina pedis). En general les queratopaties en el peu configuren zones preferents per a desenvolupar Ulcera
neuropatica.

Taula 3. Freqiiéncies de factors de risc relacionats amb revisions elementals d’higiene i calcat.

Mostra DM2 Mostra de referencia
Variable Freqtiéncia/ Int. Confianga Freqtiéncia/ Int. Confianga Valor ‘p’
‘Micosis’ 847% (534-116) 8,14% (507-1122) 0,885
Higiene inadequada 23,45% (18,69-28,22) 13,07% (9,27-16,87) 0,001
Calgat inadequat 13,68% (9,82-17,55) 852% (537-11,68) 0,053

Factors com la higiene i calcat inadequats, de gran importancia en el peu diabeétic, foren més freqlients en la mostra amb DM2.
Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

L'artropatia neuropatica en la diabetis afecta un 5-10% de pacients, originada per una denervacio
osteoarticular provoca una desestabilitzacié articular que ocasiona un mal repartiment de les carregues

i traumatismes repetits, desencadenant fragmentacio, degeneracid i sobrecarrega del cartilag i fins i tot
erosié de 'os.
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Grafic 4. Les freqléncies d'alteracions en la dors-flexié del peu i del reflex aquil-lif observades
foren significativament més elevades en els pacients amb DM?2. Font: elaboracié propia amb
dades del NCDS.

* Elnivell socioeconomic,que inclou poderadquisitiu, grau d'estudis, habits culturals, espiritualitat i creences
de salut, condiciona el grau de salut de les persones i, en el cas de la diabetis tipus 2, s'’ha relacionat
amb un major risc d'Ulceres i d'amputacions (Mason [999) i, en el cas del grau d'estudis, amb una major
morbiditat i mortalitat (Espelt 2008).

Taula 4. Freqiiéncies de factors de risc relacionats amb I'ambit social i acceptacié de la malaltia.

Mostra amb DM2 Mostra de referencia
Variable Freqtiencia/ Int. Confianga Freqtiencia/ Int. Confianga Valor ‘p’
Sense cuidadors 9,775 8 (6,43-13,11) 8,47% (5,34-11,6) 0,576
Nivell socioeconomic baix 16,94% (12,72-21,169 8,47% (5,34-11,6) 0,002
Nivell socioecondmic mig 74,59% (69,7-79,49) 66,12% (60,8-71,45) 0,022
Negacié de la malaltia 16,619% (12,31-20,81)

En la comparacié de freqiiéncies entre una mostra de pacients amb DM2 i una de referéncia, aparellada per edat i sexe, Unicament
la manca de cuidadors presenta valors similars. Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

Molts pacients presenten costums arrelades que afecten les cures dels peus, amb mals habits d'higiene, no
acceptacio de la malaltia, baix interes per la informacid, demora en anar a consultar per lesions inicials i un
deficient suport familiar i/o de cuidadors, que impliquen una major incidencia de lesions i complicacions i

una pitjor evolucid.

* Els factors extrinsecs com els traumatismes mecanics per impacte localitzat intens (trepitjar un clau,
un cop), 0 per impacte suau i sostingut que provoca necrosi isquémica (sabates inadequades), termics
en posar-se prop d'una font de calor (bosses d'aigua calenta, estufes, temperatures molt baixes) que

lesionen el peu quan estan anestesics. Normalment no es perceben i, per tant, no s'eviten.



Factors Intrinsecs, qualsevol deformitat en el peu o limitacié articular provoca un augment de la pressio
donant lloc a callositats que sén lesions preulceroses i a on es localitzen la meitat de les lesions del peu
(artropaties, dits en garra o martell, hallux valgus, hiperqueratosis, etc.).

Taula 5. Freqiiencies de factors de risc relacionats amb deformitats i alteracions de la pell.

Mostra amb DM2 Mostra de referencia
Variable Freqiiencia/ Int. Confianca Freqiiencia/ Int. Confianga Valor ‘p’
Deformitats en els peus * 23,45% (18,69-28,22) 26,38% (21,63-31,34) 0,455
Hiperpressions arc ant. Peu 41,18% (35,63-46,72) 34,54% (29,16-39,91) 0,096
Pell seca 30,62% (25,43-35,8) 17,26% (13,01-2152) <0,001
Callositats 42,35% (36,79-47.9) 33,22% (27,93-38,52) 0,025
Clivelles 8,47% (5,34-11,6) 4,23% (1,97-6,5) 0,046

* Inclou: Dits en garra/martell, peu pla, peu cavus, prominéncies ossies, hallux valgus i altres. Menys les deformitats, que moltes
vegades no son modificables, les freqiiencies de tots els altres factors foren més elevades en la mostra amb DM2.
Font: elaboraci6 propia amb dades del NCDS.

La infeccio es beneficia per I'absencia de dolor (neuropatia) afavorint el desenvolupament de cel-lulitis
0 abscés i el mal control metabolic que ddéna lloc a l'alteracid dels mecanismes immunitaris. La isquémia,
a més, compromet |'aportacié d'oxigen, nutrients i antibidtics a la zona perpetuant i agreujant la lesid. La
manca d’autosuficiéncia, que sovint presenta el pacient, de tipus visual per a detectar lesions incipients
en els peus, o bé de tipus motora que no permet la mobilitat articular suficient per poder-se observar
la planta del peu.

Taula 6. Freqliencia de factors de risc relacionats amb I'autonomia visual i la mobilitat.

Mostra amb DM2 Mostra de referencia
Variable Freqiiencia/Int. Confianga Freqiiéncia/ Int. Confianca Valor ‘p’
Autonomia visual deficient* 847% (5,28-11,67) 1,04% (0,14-2,22) 0,000
Flexibilitat barra 65 cm alterada 20,46% (15,89-25,03) 12,54% (8,79-16,29) 0,008
Flexibilitat barra 15 cm alterada 55,12% (49,48-60,75) 47,85% 842,2-53,51) 0,068

* Autonomia visual: mesurada amb ortotips 0,4 a 30 cm. de distancia. Tant 'autonomia visual deficient com la flexibilitat a la barra
de 65 cm foren significativament més elevades en la mostra amb DM2, i la flexibilitat amb la barra de |5 cm mostra una tendencia.
Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

L'atencid podologica deficient, a conseqiiéncia de I'edat avancada i el fet que, en general, els encarregats
de l'avaluacié podologica i pedicurs (professionals o no) no sén conscients dels possibles danys que
poden produir lesions (Urbancic-Rovan 2005). Menys del 20% de persones majors de 65 anys presenta
una autosuficiencia motora i visual adequades per realitzar les autocures dels peus, per la qual cosa, en

absencia de reflex dolords, aquestes técniques es tornen extremadament perilloses.
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Les dades epidemiologiques de I'estudi NCDS, (Taules | - 4, 6,7) han observat importants prevalences de

factors de risc predisposants, desencadenants i agreujants:

Taula 7. Comparacions dels principals parametres utilitzats per al diagnostic de PND en el NCDS.

Mostra amb DM2. Mostra de referéncia.

Total mostra,amb PND i sense PND. Comparacié amb la de DM2 (amb i sense PND)
VARIABLE DM2 ambPND NoPND  “p” No DM VsDM2 Vs.ambPND Vs.No PND
Diapasé esc. Grad. 511 mhz 346 561 <0001 590 <0,001 <0,001 <0,01
Neurotensiometre 9,79 v 16,63 7,66 <0001 694 <0,001 <0,001 0,06
SW-MF 5.0710gr* 9,06 7,17 9,63 <0001 9,62 <0,001 <0,001 0,852
Reflex Aquil'lf 16,99% 39,44% 10,21% <0001 586% <0,001 <0,001 0,070
Sensibilitat al fred 22,25% 39,44% 17,45% 0,001 1596% <0,05 <0,001 0,647
Sensibilitat dolorosa I'1,40% 33,80% 4,66% <0001 4,58% <00l <0,001 0,962
NSS esc.modificada** 2,52 372 2,17 <0001 2,05 <0,05 <0,001 0,616
Dorsiflexid turmell 3,58% 9,86% 1,69% <0,05 1,65% 0,129 <0,001 0,952
Deformitat al peu 23,45% 32,39% 20,76% 0,063 26,38% 0,402 0,308 0,124
Isquemia periferica®** 4,56% 12,68% 2,12% <0,05 0,98% <001 <001 0,298

* Explorat segons criteris de Michigan. ** Puntuacié de Simptomes. *** Amb palpacié de polsos dorsals i tibials posteriors. Les
dades s’expressen amb percentatges (%) i/o amb mitjanes. Menys la deformitat, les exploracions foren significativament pitjors en
la mostra amb DM2. Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

En comparar una mostra de pacients amb DM2 amb una mostra de referéncia sense diabetis, les prevalences
de practicament tots els factors de risc del peu analitzats varen ésser significativament més elevades en el
grup de pacients amb DM?2.Van destacar els factors relacionats amb I'autonomia visual, pell seca, higiene
inadequada, manca de flexibilitat, callositats, clivelles, reflex aquilli absent o bé reduit, sensibilitats afterades
(vibratoria, al dolor; tactil, al fred, etc.) (Taules 2-7; Grafics 2-4), alguns dels quals es poden modificar i mostren

que sovint les cures en el peus no es fan de manera correcta.
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2.2.2 Fases de la sindrome del peu diabeétic

El conjunt d'aquests tres components -la neuropatia periferica, la malaltia vascular periférica i la infeccid-
conjuntament amb un traumatisme, contribueixen a la progressié des d'una situacié de perill no ulcerada a
una sindrome aguda caracteritzada per la preséncia d'una Ulcera classica de peu diabetic que pot causar una

condicié cronica a la fase postulcerativa i dur a una amputacié menor (Abboud 2000; Adler 1999).

La identificacid d'aquestes tres fases, diferents perd interrelacionades, és important per determinar les
mesures Utils i necessaries per al maneig de la fase particular de la sindrome (D’Ambrogi 2003). A cada fase
es mesurarien de diverses maneres les exploracions neurologiques, vasculars, biomecaniques o aspectes

relacionats amb la infeccié (Singer 1994, Lazarus |994; Gioacomozzi 2002).

* Fase de preulceracié: Durant aquesta fase els objectius seran la identificacié i la quantificacié dels factors
de risc, especialment la PND, la MVP i les deformitats, per crear un perfil de risc i planejar les intervencions

preventives.

* Fase ulcerativa: La presencia d'una lesié aguda transforma el peu en risc en una emergencia clinica aguda
amb un resultat potencialment pobre. En aquesta fase I'émfasi hauria d'estar en caracteritzar la Ulcera i la seva
evolucié per determinar l'estrategia terapéutica i avaluar I'evolucié de les condicions cliniques, identificant la
presencia d'infeccid i la potencial participacié dels ossos en la lesid.

La classificacié de les Ulceres és important, perque s’ha demostrat que a avaluacions més pobres corresponen
també resultats més pobres (Armstrong 998) i el temps de curacid, en abséncia de factors de complicacid
externs,depen molt de la seva grandaria (Sheenan 2003). La profunditat i la grandaria es pot avaluar amb una
simple inspeccid, una ressonancia magnetica o amb laser o radar. Per classificar les Ulceres hi ha escales com
la de la Universitat de Texas (Lavery |996) i la del Grup de Treball Internacional del Peu Diabetic (Schaper
2004). Una altra classificacié es basa en la contribucié de les principals complicacions en el seu origen

(neuropatiques, isquemiques i mixtes).

* Fase postulcerativa: En aquesta fase es seleccionen els parametres de seguiment per identificar possibles
recaigudes | s'ajustaran les intervencions de rehabilitacid. El peu no torna mai a ser com abans pels canvis
biomecanics i/o funcionals. L'avaluacid de la marxa i els augments de pressié plantar (Frykberg [998), les
afteracions musculars i la mobilitat articular; la duresa de la pell (Piaggesi [999), la necessitat d'ortesis
(Giacomozzi 2002) ilo protesis, condicionaran les mesures de prevencié i proteccidé de recaigudes, aixi com
en situacions de Charcot's (Edmonds | 999; Armstrong [997).
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2.2.3La polineuropatia diabetica

La polineuropatia diabética (PND) és una “polineuropatia sensitiva motora i simetrica” deguda a la diabetis
que afecta predominantment el segment distal dels membres inferiors, caracteritzada per la presencia de
simptomes sensitius (positius) i de deficit (negatius), una variable participacid anatomica i una participacid
muscular que poques vegades és important (England 2005). Aquesta definicid permet destacar quatre
aspectes fonamentals: la seva relacié causal amb la diabetis; I'afectacié predominant dels segments distals dels
membres inferiors; la variable participacié autonomica; i la debilitat muscular, important com a marcador de
la gravetat (Cabezas-Cerrato 200/b).

La seva prevalenga varia molt d'uns estudis a altres, depenent dels criteris diagnostics emprats | de la
sensibilitat de les proves utilitzades, i augmenta amb el temps d'evolucid de la diabetis i amb 'edat del pacient
(Cabezas- Cerrato 1998). Aixi, la polineuropatia diabética afectaria més del 40% de la poblacié de pacients

amb DM de llarga duracid i amb més de 10 anys d'evolucié de la malaltia (Cabezas-Cerrato | 998).

A Espanya només s'ha realitzat un estudi amb caracter general, en el qual es va observar una prevalenca
global de PND del 22,7%, distingint entre pacients hospitalaris i d'atencié primaria i el tipus de diabetis
(Cabezas-Cerrato 1998) (Taula 8).

Taula 8. Estudis sobre la prevalenca de la Polineuropatia diabética.

Prevalenca Global

Estudi Poblacié diabética Nombre mostra DM | DM 2 L. L.
Subclinica Clinica
Regne Unit Hospital 6.487 22,7% 32,1% 28,5%
[talia Hospital 8.757 - - 28,2%
Espanya® CAP (71%) Hospital (29%) 2.664 12,9% 24,1% 22,7%
Catalunya** Assisténcia Primaria 307 - 23,13% 23,1%
Rochester (EEUU) Poblacié diabetica general 380 35,5% 14%

* Estudi de la SED (Cabezas-Cerrato 1998). ** Estudi del NCDS (Jurado 2009b). Adaptada de Cabezas-Cerrato (2007b).

Entre altres, podem destacar 'estudi del NCDS (FIS 01/0846), realitzat amb una mostra seleccionada de
manera aleatoria en tres comarques d'atencié primaria (Jurado 2003), que observa una prevalenca de
polineuropatia diabetica similar a I'estudi espanyol (Cabezas-Cerrato [998) (Taula 8). El mateix estudi ha
observat diferéncies significatives en relacid a tots els parametres estudiat pel diagnostic de PND entre una

mostra aleatoria de pacients amb DM2 i una mostra de referencia, ajustada per edat i sexe (Taula 9).
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Taula 9. Freqiiéncia de factors de risc relacionats amb el diagnostic de polineuropatia diabética.

Mostra amb DM2 Mostra de referencia Valor p’

Variable Freqiiencia/ Int. Confianga Freqtiencia/ Int. Confianga

Polineuropatia diabética 23,13% (18,38-27,87) 4,88% (2,46-7,31) <0,001
Alteracié sensibilitat vibratoria 511% (492-529) 59% (5,76-6,04) <0,001
Alteracié diapasé 44,77% 839,17-50,37) 26,38% 821,43-31,34) 0,000
Neurotensiometre 9,78% (8,96-10,61) 6,93% (6,48-7,39) <0,001
Insensibilitat SW-MF 17,92% (13,6-22,23) 82% (5,1-1129) <0,001
Alterac. Sensibilitat al dolor [1,4% (7,83-14,98) 4,58% (2,22-693) 0,003
Alterac. Sensibilitat al fred 22,55% (17,84-27,26) 1596% (11,84-20,08) 0,041
Alterac. Sensibilitat al cotd 521% (2,71-7,71) 1,3% (0,3-2,58) 0,011

Tots els factors relacionats amb el diagnostic de PND foren més freqiients en la mostra de pacients amb DM2 que en la mostra
de referéncia. Font: elaboracié propia amb dades del NCDS.

El risc relatiu de patir neuropatia entre els diabetics és / vegades superior al de la poblacié general i I'elevada
prevalenca i morbiditat de la PND comporta un important patiment pels pacients (Benbow [998) i un alt
cost social i economic (Armstrong [998; Mayfield 1998; Ollendorf 1998). Als EEUU s'estima que la PND
i les seves complicacions durant I'any 2001 originaren un cost de $10.1 bilions en l'atencid de la DMT2,
representant el 27% del cost medic directe de la diabetis (Gordois 2003). El previsible augment de la DM2

en el futur proxim (Wild 2004), incrementara la carrega de les cures de salut i el seu cost sociosanitari.

El principal factor de risc de desenvolupar PND és el mal control metabolic, atés que la hiperglucemia
cronica, i nomeés ella, esta directament relacionada com a principal factor de desenvolupament de la PND
(Martin 2006, UKPDS 38 1998).

La calcificacié arterial dels membres inferiors, la tensid arterial (Tesfaye 2005), el perfils dels lipids (Vinik
2001),I'estil de vida (Smith 2006), el tabaquisme (nicotina), i altres causes addicionals (medicacié neurotoxica;
deficit de vitamina BI-B6-B12 i abus de l'alcohol) (Gorson 2006) també influeixen en el desenvolupament

de la polineuropatia.

D’altra banda, el fet que dins de la mateixa familia, independentment del grau de control metabolic, uns
germans desenvolupin PND i altres no, indica un important component genetic com a factor de risc.
Tanmateix, la PND augmenta amb el temps d'evolucid de la diabetis i amb I'edat del pacient (Cabezas-
Cerrato 1998; 2008b).
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El component essencial del peu diabétic és la PND, ja que esta considerada el factor de risc fisiopatologic
més important d'ulceracid en el peu, present en un 85% de pacients amb problemes de peu diabétic i esta
involucrada en el 50-75% d'amputacions no traumatiques del peu en pacients amb diabetis (Holzer 1998;
Caputo 1994).

L'afectacid neurologica,tant del sistema nervids periferic,fonamentalment de les fibres petites i desmielinitzades,
com del vegetatiu, representa possiblement la complicacié més frequent de la diabetis mellitus i el factor més
important associat a la presencia d'Ulceres. La neuropatia diabetica té un comencament lent i asimptomatic,

afectant les fibres sensitives, motores i autonomiques:

- Les fibres sensitives del sistema nervids periferic sensitiu mantenen el reflex del dolor com a un sistema
defensiu per evitar les autoagressions i un sistema d'alarma. Per exemple, la perdua d'aquesta percepcid
dolorosa fa que els pacients no se n'adonin de les molésties en la utilitzacié d'un calcat inadequat, una
manipulacié agressiva en la higiene, la utilitzacié d'una font de calor externa, o d'aigua calenta, que provoquen

una agressio perllongada i que pot conduir a una Ulcera en el peu.

- Les fibres motores sén les que mantenen de forma correcta la posicid de les articulacions del peu que
permeten una distribucié adequada de les pressions. Quan aquestes fibres motores s'alteren (generalment
per un mal control metabdlic), es pot produir una atrofia muscular que indueix deformitat ossia, modificant

la biomecanica de la marxa i redistribueix les pressions.

La formacié de callositats en els punts de pressid, conjuntament amb un aprimament del coixi del cap dels
metatarsians, incrementa la pressié plantar i, per tant, la probabilitat de desenvolupar una Ulcera. l'alteracid
de les fibres autonomiques produeix una disminucié de la sudoracid, la pell s'asseca i apareixen clivelles, que

representen una solucié de continuitat de la pell i contribueixen a les lesions.

Per diagnosticar-la, la Societat Espanyola de Diabetis (SED) (Cabezas-Cerrato 200/b) descriu la importancia
dels simptomes positius i negatius de la PND, la cuantificacid dels dolorosos, I'examen fisic (que inclou la
sensibilitat tactil, dolorosa, al diapasd, exploracio de reflex aquilli i I'artrocinesi) i els estudis d’electrofisiologia,
donant-li la major importancia a la percepcid (o extincid) de la sensibilitat vibratoria, junt amb I'abolicié o
disminucié del reflex aquilli. Internacionalment la PND és reconeguda com la preséncia de simptomes i
signes de disfuncié periferica dels nervis en gent amb diabetis (Thomas 99/), el seu diagnostic no es pot
establir sense un exhaustiu examen clinic dels membres inferiors i 'abséncia de simptomes no es pot assumir

com a indicacié de absencia de signes.
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El diagnostic precog de la PND és important. Les mesures de prevencié s'han de posar en practica en pacients
amb PND i risc d'ulceracié al peu (Edmonds [996). Encara que algunes técniques no estan disponibles en
I'atencié primaria (Vinik 2005a; Price 2006), tots els pacients haurien de passar una revisié anual de PND amb
una avaluacid completa, un seguiment i intervencions sobre factors de risc modificables (UKPDS 33 [ 998;
Tesfaye 2005; Vinik 2001; Smith 2006, Boulton 2008).

El diagnostic de la PND sovint es contempla Unicament per detectar-la com a factor de risc d'ulceracid
en el peu, limitant les intervencions a prevenir possibles ferides i renunciant a una possible prevencié i/o
intervencions en estats intermedis de PND, on hi ha diferents factors de risc de PND modificables, com ara
el control metabolic de la diabetis (UKPDS 33 1998), la tensié arterial (Tesfaye 2005), el perfils dels lipids
(Vinik 2001), I'estil de vida (Smith 2006), causes addicionals (medicacid neurotoxica; deficit de vitamina Bl -
B6-B12 i abus de I'alcohol) (Gorson 2006), i s'investiga en nous medicaments i técniques per tractar-la (Price
2006; Vinik 2005b), que possibiliten curar-la i/o endarrerir-ne I'evolucid.

Per tant, aixo fa que encara sigui més important el seu diagnostic precog, donat que la progressid de la
malaltia també es podria prevenir controlant els factors de risc de PND modificables (Vinik 2001 Tesfaye
2005; Smith 2006).

L'atencio primaria és idonia per diagnosticar precogment la PND

En aquest nivell és on la prevencid i la cura dels pacients és més eficag i eficient (Boulton 2000), contribuint
aixf a la reduccio de la morbi-mortalitat i a evitar la saturacié de serveis especialitzats. Els pacients es troben
encara en fases incipients de la malaltia amb una transicié entre signes i silmptomes, moltes vegades mal
definits, que permet fer un seguiment continuat a més llarg terme del pacient, possibilita la prevencid i I'estudi
de la historia natural de la PND, i permet avaluar tant els resultats intermedis (diagnostic precog de la PND)

com finals de les intervencions (disminucié d'dlceres i amputacions).
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Metodes disponibles per diagnosticar-la en I'atencié primaria

Per diagnosticar la PND no disposem d'una “prova auria estandard”. La declaracié de consens de San
Antonio (ADA [988) aconsella establir el diagnostic en base a 5 categories: simptomes; examen fisic; proves

sensorials quantitatives; prova de la funcié autdonoma cardiovascular; estudis d'electrodiagnostic.

Per categoritzar simptomes han desenvolupat diferents escales: I'Escala de Simptomes (NSS) (Dyck [991) i
el Perfil de Simptomes de Neuropatia (NSP) (Dyck |986) (extenses i complexes); I'lnstrument de Michigan
(MNSI) (Feldman [994); la Puntuacié de Simptomes de Neuropatia Diabética (DNS-score) (Meijer 2003);
I'escala simplificada de Simptomes de Neuropatia (NSS) (Young [993).

També s’han desenvolupat escales d’exploracié fisica per al cribatge/diagnostic de la PND, generalment
combinades amb questionaris de simptomes: Lesmenta't MNSI, que es confirma amb la Puntuacid de
Neuropatia Diabetica de Michigan (MDNS) (Feldman [994) una exploracid clinica neurologica i mesures
de conduccid nerviosa; I'escala simplificada del NDS+NSS (Young [993) classificant el diagnostic segons la
combinacid entre simptomes i signes la Puntuacié del NIS-LL de Brill (Bril [999); el Sistema de Puntuacid
Clinica deToronto (CSS) (Bril 2002);1'Avaluacié de Neuropatia Diabetica (DNE) (Mejjer 2003); La Puntuacid
Total de Neuropatia (TNS) (Bril 2002).

El diagnostic de PND no pot basar-se només en les proves quantitatives sensorials (QST), recomanades al
consens de San Antonio (ADA [988), dtils per mesurar el dany sensorial clinic i en estudis de recerca, pero

molts factors poden influenciar els resultats (Shy 2003).

Les proves d'electrodiagnostic s'utilitzen com a proves de referencia i es consideren I'eina més sensible per al
diagnostic de la PND (Feldman | 994; Cornblath 1999), perd exigeixen un alt control, condicions especifiques
d'aplicacié | experts per interpretar els resultats, amb limitacions per aplicar-les en atencid primaria. Les
proves de Funcié Cardiovasculars Autonomica (cAFT) requereixen molt de temps, sdn cares i no semblen

adequades a I'atencid primaria.

Unes sén complexes (Dyck [991), costoses o poc apropiades en la practica diaria d'atencié primaria (Abbot
[998). Altres, més simples, com la sensibilitat vibratoria (Liniger | 990;Young |994) o el SW-MF (Olmos [995;
Kumar 1991) amb alt valor predictiu pel risc d'llcera (Perkins 2001;Young 1994) i de discriminacié de PND
severa (Meijer 2005), no s’ha demostrat que diagnostiquin la PND de manera aillada (sense una avaluacié
clinica) en estadis precogos de la malaltia (Kamei 2005; Karstenbauer 2004).



Discrepancies en el diagnostic de la PND en I'atencié primaria

El SW-MF i els VPT amb diapasd s'utilitzen freqlentment per diagnosticar la PND, pero sén técniques que
mostren una pobre correlacid amb els metodes tradicionalment acceptats (Mayfield 2000) i amb el Consens
general de San Antonio (ADA 1988).

La PND basicament és una malaltia de fibres petites (Vinik 1992; Vinik 2001) i tant el diapasé, com el
neurotensiometre i el SW-MF avaluen la sensibilitat profunda amb les funcions de fibres nervioses gruixudes,
pero son incapacos de mesurar la disfuncié de fibres nervioses petites, la debilitat muscular i/o els simptomes
que es poden avaluar mitjangant una bona avaluacié clinica neurologica. A més, s'ha observat que el SW-MF
es un metode summament poc fiable (Bell-Krotoski 99/; Booth 2000; McGill 1998) i amb baixa sensibilitat
(Puertas 2003; Jurado 2007), per a una tasca tan critica com la seleccié de la PND.

Alguns autors rebutgen I'exploracio clinica convencional amb l'avaluacié de reflexes aquilins i la sensibilitat
térmica, al dolor i vibratoria (amb diapasd de 128 cicles/seg), que és la base dels questionaris clinics més
utilitzats, argumentant una baixa reproductibilitat relacionada basicament amb la experiéncia clinica de
I'explorador (Wraight 2005). Potser aix0 sigui aplicable fent servir el diapasé amb el metode “on off”', glestid
que alguns superen utilitzant diapasd d'escala graduada, considerant-lo com ['instrument més sensible i
rendible per diagnosticar la PND i predir I'aparicid de lesions en els peus (Mejjer 2005).

D’altres autors recomanen utilitzar el SW-MF |0 g per al cribatge de pacients amb pérdua i/o reduccid de
la sensacié dolorosa, perque és la més reproduible (Smieja 999, Kumar |99 1), determinant la sensibilitat en

4 llocs a cada peu, identifica més del 90% de pacients en risc.

Alguns autors diuen que cal deixar I'eleccié d'un instrument o altre com a prova de cribatge per detectar la
presencia de PND, en funcié de la disponibilitat i preferéncies de I'equip professional, més que de les proves
més favorables (Calle-Pascual 2008). Un enfocament que augmenta la dispersié en el diagnostic de la PND,
no permet coneixer la seva prevalenca, i pot obligar a reiterar proves quan el seguiment dels pacients passa

d'un servei a un altre.

Aquests autors (Calle-Pascual 2008) preconitzen que la glestid fonamental radica en trobar la prova
neurologica més adequada, sensible i especifica, per estimar el risc de patir lesions en els peus. No obstant,
es tracta de dues qguestions diferents: Una és el diagnostic de la PND; 'altra és la capacitat de prediccid del

risc d'ulceracio en els peus.
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El diagnostic preco¢ de PND permet actuar sobre factors de risc modificables contribuint a la prevencié
primaria de les lesions dels peus i també a la prevencid secundaria estratificant el risc d'ulceracié. Diagnosticar
la. PND exclusivament per estratificar/categoritzar el risc d'llcera fa que s'utilitzin proves amb una
elevada especificitat perd baixa sensibilitat, deixant fora molts pacients amb PND, tal com es desenvolupa

seguidament.

EI NCDS va analitzar I'ds dels VPT i el SW-MF (Jurado 2007) i I'avaluacié clinica neurologica va mostrar una
relacié significativa amb les proves d'electrodiagnostic (r=0.882; p<0.0005), i una reproductibilitat intra i

interobservador significativa en el seu Us (Taula 10).

Taula 10. Tests de Reproductibilitat de la sensibilitat vibratoria (Diapasé d’escala graduada) i SW-ME

Reliability Analysis—Scale (Alpha) Interobservador (CCl)  Significancia Intraobservador (CClI) Significancia
Neurotensiometre: 0,9441 (p<0,001) 09747 (p<0,001)
Diapasé escala graduada 0,8927 (p<0,001) 0,9501 (p<0,001)
SW-MF by tecnica d'Olmos Constant (p<0,001) Constant (p<0,001)
SW-MF tecnica del MNDS: 09105 (p<0,001) 09720 (p<0,001)

CCl: Coeficient de correlacié intra classe. Font: ). Jurado (Eur | Clin Inv 2009).

El neurotensiometre i el diapasé d'escala graduada presentaren una alta especificitat i una baixa sensibilitat,
i el SW-MF (técniques d'Olmos i del MDNS), també presenta una alta especificitat i una baixa sensibilitat
(Taula I'1).

La prevalenca de PND amb la prova de referéncia fou més alta que amb ['Us aillat del diapasé d'escala
graduada, neurotensiometre, i el SW-MF (Taula | |). El diapasd d'escala graduada presenta millor sensibilitat,
millors valors predictius positius i negatius que el neurotensiometre. El SW-MF amb criteris del MDNS fou

més sensible amb millors valors predictius positius i negatius que la tecnica d'Olmos (Taulal |).

Lestudi del NCDS va demostrar que amb ['utilitzacid aillada d'aquestes tecniques, molts pacients amb PND

queden sense diagnosticar (Grafic 5).
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Taula I 1. Estudis comparatius i diferents tecniques per diagnosticar la PND en pacients amb DM2.

CNE (Reference) VPT- NTS VPT. QFT SW-MF Olmos SW-MF MDNS
PND Prevalence 23,17% 14,38% 6,34% 9,77% I'1,40%
Sensitivity 100% 43,66% 52,11% 28,16% 42,25%
Specificity 100% 94,73% 94,46% 95,76% 97,88%
Positive Predictive Value 100% 72,09% 74,00% 66,66% 85,71%
Negative Predictive Value 100% 84,37% 86,71% 81,58% 84,22%
Correct Assessment 100% 82,60% 84,64% 80,13% 85,01%
Positive Likelihood Ratio 8,28 9,40 6,64 19,92
Negative Likelihood Ratio 0,59 0,50 0,75 0,59
Correlation Coefficent 0,466 0,532 0,340 0,532 :
Reproductibility (CCl) VPT-NTS VPT-QTF MF Olmos MF MNDS
Inter-observer 0,9441(p<0001) 08927(p<0,001)  Constant(p<0,001) 09105 (p<0,001)
Intra-observer 0,9747(p<0,001)  0,9501(p<0,001)  Constant(p<0,001) 09720 (p<0,001)

CNE:Avaluacié Clinica Neurologica;VPT: llindars de percepcié de sensibilitat vibratoria; NTS: Neurotensiometre; QTF: Diapaso
d’escala graduada; SW-MF: (Monofilament); CCl: Coeficient de correlacié intra classe.
Font:] Jurado et al. Nursing Clinics of North America, 2007.




38

El grafic 5 representa el 100% de pacients amb PND diagnosticats amb la avaluacié clinica neurologica

utilitzada com a prova de referéncia. Les superficies que queden sota cada corba representen el nombre de

subjectes que son diagnosticats mitjancant cada técnica de manera aillada. Les superficies que queden entre

les corbes mostren la diferéncia de pacients amb PND que es diagnostiquen segons el métode emprat.

ROC Curve
Source of the Curve
1.0 = VPT NTS Predicted
b Probability
8 —— VPT QTF Predicted
e Probability
5
o w SWM Olmos Predicted
§ - Probability
B
w
S — SWM MDNS Predicted
© o Probability
00
0,0 3 5 8 1,0
| - Specificity
Area Under the Curve:
NTS: 0.838; QTF: 0.0847; SWM Olmos: 0.623; SYWWM MDNS: 0.751.
Positive Likelihood Ratio Negative Likelihood Ratio
VPT NTS 8.28 0.59
VPT QTF 9.40 0.50
SWM Olmos 6.64 0.75
SWM MNDS 19.92 0.59

Grafic 5. Prevalenca de PND: sensibilitat i especificitat, likelihood ratio de quatre tecniques de cribatge: Sensibilitat i especificitat es varen
determinar amb corba ROC.VPT-NTS: llindars de percepcié de la sensibilitat vibratoria amb Neurotensiometre, VPT-QTF: llindars de
percepcid de la sensibilitat vibratoria amb Diapasd d'escala graduada: SWM-Olmos: Monofilament amb la tecnica d'Olmos, SWM-MNDS:
Monofilament amb la técnica del MDNS). Font: Jurado et al. Nursing Clinics of North America 2007.



2.2.4 La malaltia vascular periferica

La MVP és una manifestacié arteriosclerdtica oclusiva de les extremitats inferiors i un marcador
d'aterotrombosis d'altres llits vasculars. Es produeix un estrenyiment de les artéries limitant la quantitat de
sang que pot arribar als teixits distals (Comerota 2003; Olson 2004). Més de la meitat de pacients amb MVP
sén asimptomatics o tenen simptomes atipics, un terc presenten claudicacid intermitent i la resta té formes
més severes de MVP (Hiatt 2001). El simptoma més freqlient de MVP és la claudicacid intermitent, definida
per dolor, cramping o dolor als bessons, cuixes o natges, que es reprodueix en caminar i cessa en finalitzar.

En casos extrems pot fer mal en descans.

La MVP és un important factor de risc d'amputacié d'extremitat inferior, especialment en la diabetis (Gershater
2009), fins i tot en casos asimptomatics €s un marcador de malaltia sistémica vascular coronaria, cerebral
i renal i de elevat risc d'infart agut de miocardi, accident vascular cerebral i de mort. Mentre que el factor
de risc d'ulceracid més important és la preséncia de PND, el factor que realment incrementa d'una manera

substancial el risc de patir lesions en els peus €s la presencia de MVP (McNeely [995).

La MVP té un gran impacte: El 27% de pacients amb MVP mostren progressié dels simptomes durant un
periode de 5 anys, amb perdua d'un membre, que sol donar-se en un 4%, hi ha un excés espectacular de la
taxa d'esdeveniments cardiovasculars amb un 20% d'IAM, i un index de mortalitat del 30% (Weitz 1996). En
pacients amb isquémia critica, un 30% tenen amputacions i un 20% morira en sis mesos (Dormandy 2000)
A més, la presencia d'amputacié constitueix un important predictor de mortalitat per causa cardiovascular
(Resnick 2004). El terme d'isquémia critica de membres es refereix a una condicié caracteritzada perisquémia

cronica amb dolor en descans, Ulceres o gangrenes atribuibles objectivament a la malaltia arterial oclusiva.

L'afectacid arteriosclerdtica dels vasos mitjans i grans és molt freqlent en la DM2, sobretot a les arteries
de la cama, de forma bilateral i segmentaria. Provoca una disminucié d'oxigen i nutrients i porta a la necrosi
cutania (Ulcera neuroisquemica), dificultant la cicatritzacié de les ferides i el tractament de la infeccid. Associat

al 62% d'llceres que no cicatritzen, és un factor de risc implicat en el 46% d'amputacions (Sykes [998).

També la microangiopatia, amb l'alteracié de les arterioles, capillars i venules, a més de repercutir sobre la
neuropatia també ho fa sobre el metabolisme cellular incidint en el procés de cicatritzacié i sobre la resposta

vasodilatadora als estimuls de tipus mecanic.

La prevalenga de la MVP s'estima que afecta un 2% de persones en els EEUU i més de 27 milions en
nord America i Europa (Criqui 2001; Regensteiner 2002). La prevalenca en persones amb diabetis és dificil

de determinar ja que molts pacients sén asimptomatics i la percepcié del dolor pot estar amagada per la
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presencia de PND, aix0 fa que sigui més probable que tingui lloc una Ulcera isquémica o gangrena. Es una
malaltia que es subestima (Diehm 2004), ja que el diagnostic resulta dificil per la preséncia de neuropatia
autonomica o vegetativa i sensitiva periferica, el pacient no descriu de manera adequada el dolor i es refereix
unicament a que ha deixat de caminar (ADA 2009).

Determinar la prevalenca amb el nombre d'amputacions no sembla correcte i, per altra part, determinar-la
amb ['absencia de polsos i preséncia de claudicacid és poc sensible, sembla que és millor fer-ho amb I'index
turmell/brag (ITB), validat amb una sensibilitat del 95% i una especificitat del 100% (Bernstein 1982), amb
algunes limitacions per calcificacions, en ancians i en valors elevats artificialment en la diabetis. Utilitzant I'TB
la prevalenca de MVP en majors de 40 anys, pot estar prop del 40% (Elhadd |999), en pacients de més de
50 anys, prop d'un 20%, una prevalenca més elevada de I'esperada a la diabetis (Hirsch 2001).

Els principals factors de risc de MVP sén la diabetis, el tabaquisme (Novo 2002),I'edat, la HTA, el mal control
metabolic i la hiperlipidémia (Diehm 2004; Criqui 2001 ). Entre un 20% (Murabito 1997) i un 41% (Novo 2002)
de persones amb MVP tenen diabetis. Lestudi UKPDS va demostrar que cada augment de 'HbAlc de 1%
és associat amb un increment del risc de desenvolupar arteriopatia periferica del 28% (Adler 2002).

En persones amb diabetis, el risc augmenta amb I'edat, duracié de la diabetis i la presencia de PND, i cal
destacar que en presencia de diabetis la MVP esta més fortament associada a la zona femoral-poplitea i tibial
(per sota del genoll), mentre que altres factors de risc com ara el tabaquisme i la HTA s'associen a malaltia

vascular proximal aorto-ilio-femoral.

Per al diagnostic de la MVP, es recomana la identificacié dels polsos periférics, estat de la pell i determinar
la presencia de simptomes de claudicacid. Cal pero, tenir en compte que l'afectacié vascular periferica
en pacients amb diabetis, amb molta freqléncia, es caracteritza per la manca de simptomes classics de
claudicacid intermitent, sobre tot en les fases inicials, i més, amb pacients amb PND (Calle-Pascual 2004), que

sol afectar a territoris més difosos i distals, i associar-se a calcificacid de la média de manera extensa.

El cribatge de la MVP basat en la palpacié dels polsos pedis i en la historia de claudicacié intermitent (ADA
2003) estima un prevalenca de MVP que oscil-la entre el 8,4 i el 23,1%. Unes xifres que es poden incrementar
fins el 40% dels pacients explorats utilitzant I'eco-Doppler bidireccional amb I'estimacié de I'TB (Cavanaugh

1994) i la morfologia de I'ona del pols arterial.



El diagnostic de MVP s'estableix amb un ITB<0,9 o quan els pacients presenten simptomes de claudicacid
intermitent, llevat dels pacients amb calcificacions arterials que, encara que tinguin MVPE presenten un
ITB>1,25.

Lestudi del UKPDS troba que només el 23% de pacients amb [TB < 0,8 presentaven simptomes de
claudicacid intermitent, fet que significa que per cada pacient amb simptomes de MVP ni hi ha tres que no
expliqguen simptomes. Si es tenen en compte aquestes dades, s’hauria de buscar un sistema de cribatge per

a la deteccid de la MVP en persones asimptomatiques.

Clinica del peu: identificacio del risc

La clinica neuropatica presenta una serie de simptomes que es poden agrupar en positius i negatius a I'hora

de fer-ne el diagnostic (Taulal?2).

Taula 12. Simptomes neuropatics positius i negatius.

Simptomes positius

No dolorosos * Dolorosos*
- rigidesa - formigueig
- Inflat - punxades (com agulles de cap)
- com mitjons estrenyent-se - com tall
- com nusos dins les sabates - opressio
- formigueig - cremant
- fredor
- batec

*Aix( i de més maneres els pacients solen descriure els seus  ~ lancinant

simptomes neuropatics - dolor profund
(Apfel 2001; Boulton 2005a) - embalbiment
- allodinia
- hiperalgésia
Simptomes negatius
Disminucié o incapacitat per percebre estimuls tactils, desplacament del pél, pell, articulacions, etc.
Disminucié o incapacitat de percebre estimuls freds, calents o nocius d'altre tipus.

Font: Cabezas-Cerrato (2007b).
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En la clinica d’'isquémia, el simptoma cardinal de la MVP és la claudicacié intermitent, perd la majoria de
pacients sén asimptomatics. La claudicacié intermitent s'origina durant I'exercici quan la demanda de sang i
oxigen dels musculs de I'esquelet superen 'aportada (Olson 2004). Es la incapacitat de caminar una distancia
concreta a causa de malestar o dolor en els musculs de la cama i que generalment es resol amb descans. La
distancia de marxa amb que apareix sol ésser constant, i s'escurca en pendents o pujant escales. Els signes

fisics inclouen signes trofics d'isquemia i disminucié de polsos periferics,

Les Ulceres isquémiques sovint involucren la punta dels dits dels peus o el tald, sén tipicament doloroses a
I'elevacié | més molestes durant la nit (Halperin 2002). La taula |3 mostra una esquema de la seqliéncia en

la avaluacid clinica de la MVP

Taula 13. Clinica del peu isquémic.

Seqliencia en I'avaluacié clinica de la MVP

Claudicacié intermitent Dolor de peu
Dolor als bessons

Peu fred Dolor natges, maluc o cuixes

Dolor nocturn o en descans.

Dolor nocturn o en descans que cedeix amb el declivi

Pallidesa amb I'elevacié del peu

Retard del reemplenament vends amb | elevacié del peu

Abseéncia de polsos

Pell brillant sense pel

Cornificacié d'ungles (engruixades)

Atrofia de pell i faneres

Ulceres doloroses amb arees necrdtiques

Gangrena

Font : elaboracié propia.

Clinica del peu mixta. Aquest tipus de classificacié es caracteritza per la presencia simultania de MVP i
PND, la qual cosa fa que sigui un peu amb mala irrigacid i, alhora, sense sensibilitat al dolor; tactil i/o termica,
amb una perdua dels senyals d'alarma. En presentar mala irrigacié, el tractament preventiu/curatiu de les
infeccions es veu dificultat. Aixi doncs es tracta d'un peu amb alt risc d'ulceracié i amputacid. Tant els signes

com els simptomes de PND i de MVP poden estar presents de manera més o menys destacada.



2.2.5 Caracteritzacioé del peu en risc i perfil de risc d’ulceracio

La deteccid de pacients diabetics amb peu de risc s’ha de basar en el diagnostic precog de la preséncia de
PND. L'aparicié de MVP i infeccions en les articulacions del peu, els habits i males costums de cures dels peus,

incrementen el risc de patir lesions (Apelqvist 2000).

Encara que una situacié propera a I'amputacié també definiria un estat de risc en el peu, es considera que
caracteritzar el peu de risc fa referéncia a la prevencié secundaria, en la fase de preulceracid. Durant aquesta
fase els objectius sén identificar i quantificar els factors de risc per a crear un perfil de risc i planejar les

intervencions preventives.

Tot i que la prevalenca dels components causants €s molt més elevada, entre un 5% (Levin [995; Reiberg
[995) i un 25% (Boulton 2005¢) de pacients desenvolupara la sindrome del peu diabetic almenys una vegada
a la vida. Els acords internacionals classifiquen el nivell de risc de O a 3, amb uns perfils de risc d'ulceracié
formats per neuropatia, presencia de deformitats i/o isquemia periferica i amputacio o Ulceres previes (Taula
14).

Taula 14. Consens del Grup Internacional del Peu Diabétic, 1999*. Sistema de classificacié del risc.

PERFIL DEL RISC CATEGORIA DE RISC Freqiiéncia observada al NCDS
Sense Polineuropatia (PNPD) 0 76,62%
Con PNPD I 13,46%
PNPD + Isquemia perifery/o deformitat del peu. 2 9,64%
Ulcera prévia 3 1,28%

* Apelqvist | et al. Diabetes Metab Res Rev. 2000 Sep-Oct; 16 Suppl 1:584-92.

Seguint aquests acords, per establir la preséncia de neuropatia periferica sovint s'utilitza la sensibilitat al SW-
MF de 5,07 gr i la sensibilitat vibratoria amb neurotensiometre o diapasé d'escala graduada. No obstant,
és aconsellable realitzar una avaluacié clinica neurologica i de simptomes, ja que la utilitzacié aillada de la
sensibilitat vibratoria i/o el SW-MF pot deixar un elevat percentatge de pacients amb PND sense diagnosticar
(Jurado 2007).

Resulta usual avaluar la MVP explorant els polsos pedis dorsals i tibials posteriors, caracteristiques de la
pell, ungles, etc. També es quantifica amb I'ITB i la tensid d'oxigen transcutani (TcpO?2). En tot cas, I'avaluacid
ha d'incloure els simptomes de claudicacié intermitent i la historia d'intervencions de revascularitzacié. Les

avaluacions cliniques de deformitats, que ha d'incloure la mesura del grau de moviment de les articulacions,
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es fa a la planta i al dors del peu determinant la presencia de dits garra, martell, supraductus, infraductus, ulls
de poll, caps de metatarsians prominents, peu cavus pronunciat, peu de Charcot, exostosis, hallux valgus, pell

seca, callositats, hiperpressions, edemes maleolars, clivelles, Ulceres i infeccid (en especial les micosis).

Segons les directrius d'acords internacionals, els perfils de risc d'ulceracié estan formats de neuropatia,
presencia de deformitats i/o isquémia periférica i amputacid o Ulceres prévies (McNeely [995), qualificant el
nivell de risc de 0 a 3. (Taula 14) Recentment han proposat reestructurar (Lavery 2008) la classificacid del
IWGDF (Apvelvist 2000), introduint dues subcategories, una en el nivell de risc 2, la qual queda en 2A i 2B; i
una altra en el nivell de risc 3, que queda en 3A i 3B, comparant-la amb la Texas Foot Risk Classification, que

classifica el risc de O a 4 (5 categories) (Lavery 2008) (Taula |5).

Taula I5. Modificacié de la classificacio de risc del Grup Internacional del Peu Diabétic de 1999*.
SISTEMA DE CLASSIFICACIO DEL RISC.

PERFIL DEL RISC Categoria de risc Perfil Proposat Nova categoria de risc
Sense PND 0 Sense PND, censa MVP 0
Amb PND I PND, no MVE no deformitats I
PND + MVP i/o deformitat del peu 2 PND i deformitat, sense MVP 2A
MVP 2B
Ulcera prévia 3 Ulcera prévia 3A
Amputacié previa 3B

PND: polineuropatia diabética; MVP: isquémia periférica. * Lavery LA et al. Diabetes Care 2008; 31(1) 154-156.

El problema amb aquestes classificacions sorgeix quan es tracta d'establir la preséncia de PND. Alguns autors
(Calle-Pascual 2008), determinen la presencia amb qualsevol de tres métodes: mitjancant una puntuacid >
a 6 en el NDS (escala simplificada); amb els llindars de percepcid vibratoria (neurotensiometre > 25 mv; o

diapasd d'escala graduada < 2 mhz); o amb la insensibilitat al SW-MF.

Aquest criteris interpretatius del diapasd i del SW-MF representen un punt de tall utilitarista que suposa
identificar Unicament estadis molt avancats d'aquesta complicacid, deixant al marge un elevat percentatge
de pacients amb PND. Per exemple, una mostra de referencia de 307 pacients sense diabetis del NCDS,
mostra un percentil 5 de <5 mhz en el diapasé d'escala graduada i 99 de >18v en el neurotensiometre
(Jurado 2007). Perd és de suposar (no ho mencionen) que els autors consideren quatre punts d'exploracid
(Calle-Pascual 2008).
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El NCDS (Jurado 2007), va observar una molt baixa sensibilitat i elevada especificitat del SW-MF per
diagnosticar la PND, la qual cosa també deixa un munt de pacients amb PND sense diagnosticar-los. Si per
al SW-MF, s'utilitzes un joc de monofilaments de diferent gruix i un minim de 10 punts d'exploracié —que

requereix expertesa i temps—, probablement la sensibilitat seria més acurada (Thomson 2008).

La manca de criteris unificats per definir el diagnostic de la PND, fa que aquesta classificacié de risc del
peu pugui esdevenir Util amb un criteri economicista, dins del context de la prevencid secundaria pero

no primaria (baixa sensibilitat) i amb una utilitzacié “domeéstica” i casolana, atés que els tres metodes no

presenten la mateixa validesa ni son comparables per diagnosticar la PND.
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2.3 UATENCIO AL PEU DIABETIC

2.3.1 Cost - benefici del cribatge del peu diabetic

Per estimar la rendibilitat de la prevencié de les lesions en els peus en termes cost-benefici, s'utilitzen les
seglients estimacions (Boulton 2005b): una incidencia anual d'Ulceres als peus entre 2-6%, amb una reulceracié
del 50-70% durant els 5 anys seglients; duracié de | |-15 setmanes, i una taxa d'amputacié del 15%.

Parlant en termes de cost-eficacia segons el model de Markov (Ragnarson-Tennvall 2001 ), és recomanable
que qualsevol estrategia preventiva tingui com a objectiu reduir la incidéncia d'Ulceres als peus almenys en
un 25%, perqué sigui rendible i estalviar en tots els pacients amb diabetis, llevat dels qui no tenen factors de

risc especifics.

Es a dir, 'educacid i les estratégies preventives s'han d'enfocar només a les persones amb peu de risc. Aixi,
el tractament multidisciplinari hauria d'ésser rendible en termes de cost-eficacia en comparacid amb les
cures per a persones amb diabetis i algun risc de patir lesions en els peus com ara polineuropatia diabética

I malaltia vascular periférica, deformitat ossia, Ulceres prévies, i altres, a cada subgrup.

No obstant aixo, aquestes estrategies preventives en aquells pacients amb I'dnic risc de la diabetis, no son
rendibles. A més d'assolir una reduccié d'aparicié d'dlceres d'almenys un 25%, s'haurien de tenir en compte
altres factors de dificil avaluacié, com ara 'adherencia al programa d'educacié i al tractament. Lincentiu per
assolir 'acompliment és d'esperar que sigui baix quan les estrategies preventives corren a carrec del pacient
I el cost del tractament esta cobert pel sistema sanitari public. Aquests fets shan demostrat en diversos
paisos europeus i semblen assimilats per diferents autors com ara el grup de Madrid (Calle-Pascual 2001 a;
2002b; 2008).

Aquest grup, a 'Area 7 de Madrid (Calle-Pascual 2008) amb un programa de cribatge que va avaluar més
de 15.000 pacients i un programa continuat d'educacio i tractament a més de 1.200 pacients amb PND
diabética, capacitaven els pacients o familiars/cuidadors per les cures dels peus i, quan no podien fer-ho de
manera correcta, se'ls facilitava la quiropodia de manera gratuita amb el sistema sanitari public (uns 200

pacients).

En I'esmentat estudi, un unic podoleg per a uns 500.000 habitants es feia carrec del servei durant dues

jornades de 8 hores setmanals es produia un estalvi de 72.000 € per cada 100.000 habitants/any.

La seva analisi (Calle-Pascual 2008) sobre 'objectiu del cribatge es centra en un criteri economicista, enfocat
sobre el cost-benefici d'evitar Ulceres quan ja existeixen determinats factors de risc, obviant l'interés del
cribatge quan aquests factors encara no estan clarament establerts. Ens diu que els programes de prevencié
unicament son rendibles (en termes cost-benefici) actuant i educant només sobre la poblacid amb aquests



factors de risc ja establerts. Pero aquesta analisi, que tampoc considera com s'avaluen els factors de risc amb
garanties d'una acurada especificitat, no té en compte el cost-benefici que pot produir la prevencié dels
esmentats factors. Per exemple: als EEUU s'han comptabilitzat uns costos de la PND de 10,3 bilions (10,3
mil milions) de dolars (Gordois 2003a). Aixo vol dir que les intervencions s’haurien d'ampliar als pacients que

puguin tenir risc de PND que, en el cas de la DM2, poden ser en el mateix moment del diagnostic.

També s'investiga sobre tractaments de la PND (Price 2006; Vinik 2005b) i, el qué és més, es coneixen
sobradament (UKPDS 33 [998; Tesfaye 2005; Vinik 2001; Smith 2006) factors de risc modificables de
desenvolupar PND i sobre els quals es pot actuar i que, fins i tot amb criteris de cost-benefici, resultarien

rendibles en baixar el patiment dels pacients i els costos socials.

Actuar només en presencia de factors de risc ja establerts, que normalment es manifesten en estadis molt
avancats, és contemplar el problema només des del punt de vista de resultats asistencials-curatius disfressat
de prevencié i agreuja't amb criteris cost-economics, una visid estreta i reduida enfocada uUnicament a
la prevencid secundaria, i que oblida del tot l'educacié per la salut i la promocié de la salut, i els seus

beneficis.

2.3.2 Prevenci6 de les complicacions en el peu

La prevencié primaria del peu diabétic es basa, en primer lloc, en el control metabolic de la glucemia,
fonamental (Mayfield | 998) per prevenir les complicacions (ADA 2009),tal com es va demostrar als estudis de
Kumamoto (Ohkubo 995) i de 'UKPDS al Regne Unit (UKPDS 33 1998, UKPDS 34 1998) amb disminucions

significatives de complicacions neuropatiques i microvasculars mitjancant el control intensiu de la glucemia.

La prevencid primaria es centra en evitar o retardar I'aparicié de PND i de MVE aixi com en potenciar al
maxim les possibilitats del pacient. Per aixo és important que el pacient segueixi el tractament farmacologic,
estils de vida adequats i gaudeixi d'educacid en diabetis que contempli 'automaneig de la seva diabetis i el

seu enfortiment.

La prevencio secundaria, t¢ com a objectiu central evitar les lesions del peu, en especial la presencia
d'Ulceres i infeccions, atés que constitueixen un important pas previ a les AMI. Més del 50% de primeres

Ulceres reapareixen abans dels 5 anys després de la seva curacid i més del 20% finalitzen en una AMI. Tot
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pacient ha de coneixer la importancia de les cures dels peus, disposar d'educacié especifica i, depenent del
seu grau de risc d'ulceracid, fer revisions per part de personal especialitzat i considerar la possibilitat de calcat

especial. La taula |6 mostra un exemple de programa de prevencid de lesions en el peu diabetic.

Taula 16. Exemple de programa d’atencié per a la prevencié de les lesions en el peu diabétic.

Peu de baix risc (graus 0 i I) Peu d’alt risc (graus 2 i 3)

Exploracié anual en el grau de risc 0 i cada sis mesos en el Exploracié cada 3 mesos en el grau de risc 2 i cada mes en el
grau |. Exploracié que inclou: grau 3

Forma i deformitats del peu, rigidesa articular i calcat. Assenyalar amb claredat el risc a la historia clinica

Estat de la pell del peu (fragilitat, clivelles, edema, callositats o

, Explorar els peus a cada visita
Ulceres)
Polsos periférics i maleolars (és preferible mesurar I''TB). Identificar necessitats de consulta per altres especialistes

Sensibilitat tactil, vibratoria i dolorosa (utilitzar I'escala reduida del
NSS+NDS)

Antecedents de problemes en el peu des de I'Gitima revisid

Educacio per les autocures

Assegurar-se que les persones grans o amb problemes reben

I'ajut adequat per a les cures diaries
Problemes visuals i de mobilitat que no permetin les cures del

pau

Assolir el millor control metabolic *
Cures del peu i coneixements de les cures

Educacio per a les autocures

* Amb el sobreentés que és un objectiu permanent.Adaptat d’Ascaso i Real 2007.

En la prevencid terciaria, I'objectiu principal és evitar I'amputacid i la base fonamental és la descarrega
d'altes pressions plantars, combinades amb un desbridament adequat (Boulton 2004b; Edmonds 2005). Tant
I'angioplastia com la cirurgia vascular aporten bons resultats i augmenten la supervivencia dels membres

inferiors.

En la malaltia vascular periferica, la reconstruccié arterial €s fonamental i el tractament estandard continua
essent el pont de la lesid femorodistal amb teixit autoleg (vena safena) o artificial (més sensible a la infeccid).
L'ds de stents, dispositius remots d'endartectomia i altres tecniques de recanalitzacid com ['angioplastia
subintima s'utilitzen quan les lesions sén muttiples i les arteries distals estan calcificades, en particular en
pacients amb PND. En presencia d'una Ulcera, cal comprovar si existeix infeccié i, en cas afirmatiu, classificar-
la en relacid a la seva extensid i gravetat. Sistematitzar el diagnostic i classificar les Ulceres és necessari per

utilitzar adequadament antibiotics i altres tractaments per reduir I'evolucid vers 'AMI.



2.3.3 El tractament del peu diabetic

Tractar el peu diabétic és dificil, pot semblar una fase terminal i una malaltia intractable, perd no és una
condicié impossible. De fet, entre totes les complicacions a llarg termini de la diabetis, el peu diabétic és
la que menys costos i inversions requereix per prevenir-la (Boulton 2000). Amb abundant energia, habilitat,
paciencia, entusiasme i la coordinacié del tractament expert i multidisciplinari (Ortegon 2004, Rauner 2004),
es poden assolir resultats sorprenentment bons, fen front Unicament a les veritables necessitats que el peu
diabetic exigeix. Per exemple, fa temps que a tot arreu s'’ha acceptat que la descarrega d'altes pressions
plantars, combinades amb un desbridament adequat, sén el pilar del tractament (Boulton 2004b; Edmonds
2004).

Darrerament l'angioplastia i la cirurgia vascular han aportat resultats molt bons, contribuint a augmentar
la supervivencia dels membres inferiors. Davant I'evidéncia de malaltia vascular periférica, la reconstruccid
arterial és fonamental i el tractament estandard continua essent el pont de la lesié femorodistal amb teixit
autoleg (vena safena) o artificial (més sensible a la infeccid). FreqUentment les lesions son mdltiples i les
arteries distals estan calcificades, en particular en pacients amb PND, en aquests casos I'Us de stents, dispositius

remots d'endartectomia i altres tecniques de recanalitzacié emergeixen com a prometedors.

Els signes d'infeccid sovint poden estar notablement disminuits o absents a causa de la neuropatia i pobre
circulacié sanguinia i, que al peu diabetic, també hi ha una resposta sistematica reduida a la infeccid, en
consequéncia el diagnostic i el tractament de la infeccié es consideren obligatoris (Boulton 2004a; Edmonds
2004; Bakker 2005). En presencia d'una Ulcera, primer cal comprovar si existeix infeccid, de vegades les
persones amb diabetis poden tenir Ulceres en els peus sense simptomes relacionats i/o signes inequivocs

d'infeccid, i, en cas afirmatiu, classificar-la en relacid a la seva extensid i gravetat.

Clinicament la infeccid es defineix com la presencia de secrecié purulenta amb almenys 2 signes inflamatoris
(tumor, calor, rubor, dolor i impoténcia funcional). Sistematitzar el diagnostic i classificar les Ulceres és necessari
per utilitzar adequadament antibiotics i altres tractaments per reduir I'evolucid vers AMI. Cal prendre una
mostra, després de desbridar i netejar la ferida per fer una tincié de Gram i un cultiu per detectar germens

aerobics i anaerobics (aquests en Ulceres més profundes) i decidir I'utilitzacié d'antibiotics.

La radiografia convencional pot revelar canvis compatibles amb osteomielitis com ara I'existéncia
d'alteracions Ossies, imatges en sacabocados o fins i tot la presencia de gas subcutani. No obstant aixo, els
canvis d'osteomielitis moltes vegades s'estableixen de manera tardana, i la ressonancia magnetica resulta

I'exploracié més sensible i especifica, millor i més rapida que I'estudi isotopic amb leucocits marcats.
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En algunes ocasions, en Ulceres rebels amb isquemia important, la utilitzacié de la cambra hiperbarica redueix
el risc d'amputacid principal en pacients amb diabetis i pot millorar la possibilitat de curacié en | any (Kranke
2004), encara que se'n qUestiona l'efectivitat atés que I'evidéncia és molt debil (Berendt 2006) i manquen
investigacions per confirmar-la (Bennett 2004) i és una terapia cara amb una despesa que es dispara amb el
temps de durada del tractament (Chow 2008).

Maneig general en I'atencié primaria

» Davant Hiperqueratosi (ulls de poll i duricies) o clivelles: rentat i assecat dels peus i crema hidratant a

base de lanolina o urea després, també vaselina salicilica al 10%.
* En fisures: neteja diaria amb aigua i sabd, i també antiseptics suaus.

* En deformitats (Hallux valgus, dits en martell,...): valorar la possibilitat de protesis de silicona o suports

plantars (plantilles), preferentment per part d'un especialista podoleg o ortopeda.

* Amb Ungla incarnata: per regla general no tallar les ungles sind llimar-les; fer servir calgat que no

comprimeixi els dits i si i €s repetitiva s'aconsella tractament quirdrgic.

* La micosi, peu d’atleta, que apareix entre els dits i a la planta del peu, es tracta amb antimicotics topics

I evitant la humitat a la pell.

* En I'Ulcera superficial, convé descarregar la pressid sobre I'Ulcera amb feltres de descarrega i/o
silicones, una neteja diaria amb aigua i sabd (millor raig a pressio) i després aplicar antiseptics locals

suaus que no tenyeixin la pell, i avaluar la lesié cada 2 o 3 dies.

* En cas d’Ulcera profunda cal fer repos absolut del peu lesionat, descartar una possible infeccid
(considerant eritema al voltant de la lesié de més de 2 ¢cm, dolor, temps d'evolucid i profunditat).
Es fara un desbridament acurat, eliminant els teixits necrotics i la hiperqueratosi que cobreix la
ferida. Després d'un cultiu i antibiograma, tractament antibiotic i si la Ulcera no segueix una evolucio

satisfactoria, per sospita d'osteomielitis i/o cel-lulitis o gangrena, es derivara a I'hospital.

En general cal tenir en compte que les lesions neuropatiques sén de més bona evolucid, ja que en no
presentar problemes vasculars el tractament és més efectiu i I'accid sistemica antibiotica, millor.
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2.3.4 Models d’atencio al peu en la diabetis

L'atencid optima als pacients amb diabetis requereix de cliniques del peu que, per arribar al nivell d'excel-lencia,
normalment es desenvolupen en tres fases (Van Acker 2005).

* El model basic, per prevenir problemes del peu diabetic i evitar que els petits problemes es converteixin en
catastrofes. Aquesta prevencid es pot fer en un centre d'atencié primaria. En aquest punt I'equip podoldgic
esta format per un metge i un infermer i/o podoleg, un d'aquests membres hauria, si fos possible, de visitar

un centre d’excelléncia.

En aquest model minim es podrien fer exploracions per detectar problemes del peu com callositats i petites
ferides, i es proporcionaria tractament i cures preventives amb una gran importancia per a la prevencid |

cures del peu. Davant complicacions més greus, els pacients s’haurien d'enviar a un centre més equipat.

* El model intermedi, d'atencid preventiva i basica i d'organitzacid de I'atencié adequada per a tot tipus de
problemes de peu diabétic. Amb l'objectiu d'oferir els serveis i 'educacié del model basic i, a més, oferir

tractament per a tot tipus d'Ulceres i infeccions i educacié sobre cures personals.

En aquesta fase s'hauria de disposar de cirurgia, infermer/podoleg diabetoleg, i ortesic, un model que
probablement es desenvoluparia a un hospital. La situacid ideal seria que la clinica podologica intermedia

també pogués oferir suport a altres professionals sanitaris de la comunitat.

* Centres d’excel'léncia i centres de tercer nivell especialitzats que ofereixin diagnostic i tractament optims
i generin millors serveis al peu diabéetic per tot arreu. Els seus membres seran experts en el camp, incloent
experts en fisioterapia, dermatologia, psiquiatria i educacié sanitaria terapeutica. Admet pacients derivats des
de centres regionals o d'altres paisos i els tractaments estaran disponibles en el mateix lloc. El seu objectiu
és minimitzar els indexs d'amputacid incloses persones amb problemes avancats del peu.
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2.4 ELS PROBLEMES DEL PEU EN LA DIABETIS A CATALUNYA

El cens oficial a Catalunya de l'any 2006 era de 7.094.216 habitants, dels quals 4.698.868 tenien 30 o
més anys d'edat. Malgrat probablement la seva prevalenca hagi augmentat, es pot calcular que hi ha unes
483.983 persones amb DM?2 (diagnosticades o no). D'aquestes, un 50% (240.991) presentaven algun grau
de neuropatia i un 40% (193.593) algun tipus dalteracid vascular periferica, i entre un 5% (Levin | 995,
Reiberg 1995) i un 25% (Boulton 2005¢) de pacients presentaran la sindrome de peu diabétic durant les

seves vides.

Amb aquests percentatges representaria que a Catalunya la sindrome del peu diabétic afectaria entre 72.597
1 120.996 persones, aixo suposa que 14.519 (el 3%) persones amb DM?2 han patit, pateixen o patiran Ulceres
als peus i que 4.840 (un 1%) persones amb DM2 han patit o patiran amputacié als peus. Les dades de que
disposem mostren que les amputacions a Catalunya, segons la informacié del registre d'altes hospitalaries
(CMBDAH) (menors i/o majors), foren de 1.087 peral'any 2001, I.113 peral 2002, 1.355 peral 2003; 1393
per al 2004; 1318 per al 2005; 1.322 per al 2006 i 1.306 per al 2007 (Grafic 6).

Encara que no disposem de distribucid per tipus d'amputacié (majors o menors), 'augment entre 2001 |
2004 ha estat del 28,15%. Durant I'any 2005 es varen reduir un 5,38% i s’ha mantingut estable durant els
anys 2006 i 2007. Molt lluny dels objectius de la Conferéncia de SaintVincent i fa que els successius objectius
del Pla de Salut de Catalunya 2002-2005 (pagina 280), que contemplaven reduir-les en un 50%, esdevinguin
utopics (Castell 2006).
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Grafic 6. Comunitat Autonoma de Catalunya: Nombre total d'amputacions d'EEll per any en pacients amb diabetis. Font: elaboracié propia
amb dades del Servei Catala de la Salut.
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La informacié procedent del GEDAPS (Grup d'Estudi per a la Diabetis a I'Atencié Primaria), durant un
perfode de 10 anys, entre 1993-2002, mostra un descens en la prevalenca de lesions, Ulceres i amputacions
al llarg del periode de 10 anys, 1993-2002 (Roura 2005).

Tanmateix el nombre de nous diagnostics, a causa d'un major percentatge de persones garbellades, va
augmentar sensiblement durant els deu anys de durada de I'estudi, amb pacients més joves i amb menys
temps d'evolucié de la diabetis i, per tant, amb menys probabilitat d’haver desenvolupat les complicacions

del peu.

L'evolucid entre I'any 1993 i I'any 2000 fou de 18,6 a 18,7 amputacions estandarditzades per edat i per 1.000
altes, quan l'objectiu per a 'any 2000 s'havia establert en 9,3 segons el Pla de Salut de Catalunya (Castell
2006). A causa de I''mportant augment d'immigracid, els percentatges relatius podrien baixar durant uns
anys, pero el nombre d'amputacions sembla estabilitzat amb la possibilitat que augmenti en envellirse la

poblacié.

Una bona organitzacié de la cura del peu millora espectacularment els resultats (Krihshan 2008; Canavan
2008; Peterson 2008). A Catalunya el servei no esta prou ben desenvolupat i el Catsalut no contempla la
assistencia podologica en l'atencié primaria, on no es fa o, en part, la fan professionals que freqlientment
no estan qualificats per a la majoria de patologies del peu diabeétic, i 'assisténcia “especialitzada” és a carrec
de serveis on, amb sort, disposen de material de descarrega i altres. Algunes ABS i centres hospitalaris
disposen de collaboracions esporadiques d'aquest tipus de servei, perd molts pacients han de recorrer a
serveis privats, amb despeses economiques que limiten la disponibilitat, o a casals d'avis que proporcionen

assistencia de “pedicura’.

Malgrat el progrés, queda un considerable espai per a la millora (Boulton 2004a; Edmonds 2004; Bakker
2005), amb mancances d'educacié podologica i d'equips especialitzats en la cura dels peus, perque els
governs no sempre aprecien la necessitat de fer despeses per estalviar els costos subsequents de tractar les

complicacions als peus (Bakker 2005)

Estudis a I'entorn Europeu, Suécia (Larsson | 995), Dinamarca (Holstein 2000), talia (Faglia 1998) i Regne Unit
(Edmonds 200 1) han demostrat que amb I'atencié multidisciplinaria es pot assolir una reduccié d'amputacions
majors. Als Paisos Baixos (Van Houtum 2004) la contribucid de cliniques multidisciplinaries va reduir les
AMI i la millora de les cures del peu. A Espanya, I'aproximacio al diagnostic i tractament del peu diabétic

complicat, mitjangant una via clinica multidisciplinaria (Martinez 2004) va disminuir les amputacions majors
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sense augment de I'estada hospitalaria i amb disminucié de costos. A Madrid, (Calle-Pascual 2008) es va
reduir 'aparicié de la primera dlcera en més d'un 85% i la incidéncia dAMI en més del 50% (Calle-Pascual
2001 a), basant-se en la informacié del registre d AMI (Calle-Pascual 2002a) per a identificar els factors de risc
associats a les AMI, planificar les estratégies preventives i avaluar-ne I'eficacia i la coordinacié entre diferents
serveis involucrats pel tractament i seguiment d'aquests pacients.

A Catalunya disposem de molt poca informacié sobre el tema i, per millorarne el servei, es fa necessari
generar coneixement, especialment en l'atencié primaria on la promocié de la salut i la prevencié dels

problemes del peu poden ésser més efectius.



2.5 LA INFERMERIA

2.5.1 Marc Infermer Assistencial en la DM?2

Malgrat que els Estandards de 'ADA (Funnell 2008) representen una referencia a nivell mundial sobre els
diferents aspectes relatius a I'atencid a persones amb diabetis, diferents analisis i propostes, geograficament
i socialment més properes, influencien de manera més directa el nostre context. En referéncia a I'assisténcia
infermera a persones amb diabetis, no es pot dir que existeixi un marc normatiu propi i, en la practica,
I'assisténcia infermera es basa en diferents protocols que pretenen recollis en més o menys mesura,

recomanacions institucionals alhora que complementar una normativa poc especifica.

La Conferencia de SaintVincent i la seva Declaracié (DSV), el primer intent serids a nivell europeu, feia una
referéncia explicita sobre la infermera en la diabetis, pressuposant-li una educacio basica amb un coneixement
fonamental sobre la diabetis i les seves causes, per la qual cosa pot oferir importants contribucions. En parlar
d'infermera com a membre de I'equip d'atencié diabética, considera que 'ED és la clau per a una atencid i

cures de la diabetis amb éxit.

Recomana educacié complementaria apropiada per al nivell de desenvolupament infermer; i que els paisos
han de considerar el treball d'atencié diabetologica a I'educacid postbasica i postgraduada infermera: el
curriculum hauria de contenir temes que garanteixin que les infermeres obtenen un coneixement profund
de la malaltia, el seu tractament, les seves complicacions, les necessitats especials dels diversos grups de

pacients, i altres temes, incloent la teoria educativa i els models d'avaluacio.

Per assolir les metes i objectius de la DSV, els paisos han de reforcar I'educacio basica infermera perqué pugui
enfrontar-se a la creixent prevalencia de la diabetis en la poblacié i del problema de salut que representa;
conéixer la necessitat d'infermeres qualificades com a elements essencials en l'atencié i les cures a les
persones amb diabetis com a membres iguals d'un equip multidisciplinari diabetologic; i reforcar les qualitats
professionals, desenvolupant un sistema d’educacié postbasica capag¢ d'edificar el coneixement, I'experiéncia,

la competéncia i l'autoritat infermera en la practica de les seves atribucions.

* L“Ordenacioé de recursos per a 'atencid sanitaria de les persones amb diabetis”. (Ministeri de Sanitat
i Consum 1996) una resposta, entre altres, a I'avaluacié de la OMS als cinc anys de la DSV (Bergrem [995),

per a I'atencid primaria, contemplava:

|. Funcions assistencials de: prevencid primaria; deteccié precog de la DM tipus II; control i seguiment dels
pacients; educacié diabetologica; prevencid de complicacions agudes; deteccié precog de les complicacions
croniques; derivacio a l'atencid especialitzada segons programa; suport a I'adaptacio al seu medi social i

rehabilitacié adequada.
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2. Prestacions de proves complementaries d'analisis i prestacié farmacéutica.

3. Funcions de formacio: en el diagnostic i tractament, educacié del diabetic, técniques de comunicacio i

avaluacié de qualitat de les actuacions.
4. Recursos estructurals, humans i materials.

* La Llei 44/2003, de 2| de novembre, d’'Ordenacioé de les Professions Sanitaries, en el seu article 7,
determina que: |. Correspon, en general, als diplomats sanitaris, dins de I'ambit d'actuacid perque els faculta
el seu corresponent titol, la prestacié personal de les cures o els serveis propis de la seva competencia
professional en les distintes fases del procés d'atencid de salut, sense menyspreu de la competéncia,
responsabilitat i autonomia propies dels distints professionals que intervenen en tal procés. 2. Sense perjudici
de les funcions que, d'acord amb la seva titulacié i competéncia especifica correspongui desenvolupar a cada
professional sanitari, ni de les que puguin desenvolupar altres professionals, sén funcions de cada una de les
professions sanitaries de nivell diplomat les seglients: a) Infermers: correspon als diplomats universitaris en
Infermeria la direccid, avaluacio i prestacio de les cures infermeres orientades a la promocid, manteniment i

recuperacié de la salut, aixi com a la prevencié de malalties | discapacitats.

* La Estrategia en Diabetis del Sistema Nacional de Salud (Ministeri de Sanitat i Consum 2007). Pretén ésser
una eina de coordinacié per al Sistema Nacional de Salut i establir un conjunt d'objectius a assolir a totes les
comunitats autonomes. Entre altres, prioritza la promocid de la salut, disminuir les amputacions, i la formacié
en ED. A Espanya, les intervencions globals en problemes estan limitades, son factibles activitats de cribatge
I estratificacid del risc, pero sense prestacions uniformes i estructurades per derivar i tractar el peu de risc,
ja que varien entre les diferents comunitats autonomes. Aix, els resultats de I'Estudio INESME (200/) posen
de manifest que hi ha una manca de comunicacié i coordinacié entre nivells assistencials i una disparitat
de prestacions entre les diferents autonomies. A Catalunya, on entitats com la Gedaps han elaborat guies
sobre la diabetis, i I'Institut Catala de la Salut esta finalitzant una altra, s'observen els mateixos problemes de
comunicacié i coordinacid entre nivells assistencials, i disparitat de prestacions, aguditzats per la varietat de

proveidors i la manca d'un pla integrat d'assisténcia a la diabetis.

* La Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2. Ministeri de Sanitat i Consum |4 de novembre de 2008.
En el seu Punt 13.1.“Contenido de las visitas de enfermerfa”, contempla un paper fonamental del personal
infermer en el control i I'educacié de la persona diabética i resumeix el contingut de la consulta infermera

en: Anamnesi [hipoglucémies, simptomes d'hiperglucémia, rampes/ parestesies, claudicacié intermitent, dolor
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toracic, lesions en els peus, consum de tabac]; Avaluacié de 'acompliment [alimentacid, exercici, tractament
farmacologic, higiene i cures dels peus, objectius terapeutics]; Exploracid [Pes (IMC), examen dels peus,
pressié arterial, glucemia capillar; examen de zones de puncid]; Avaluacié de la llibreta d'autocontrol; i educacio

diabetologica. No obstant, reserva les exploracions amb el SW-MF i dels polsos pedis als metges.

* La normativa dels EAP (Decret 84/1985), que s'’havien de fonamentar en I'esperit de la Declaracié d'Alma-
Ata, contempla la promocid de la salut en les seves funcions, perd estem lluny de desenvolupar-la de manera

adient.

* Els diferents Plans de Salut de Catalunya, on la diabetis es prioritza, consisteixen en successives descripcions
assistencials generiques i incompletes i declaracions d'objectius rutinaries, sense un pla integral ni sistemes
de registres adequats.Valéncia (Plan de Diabetes de 2006) i Andalusia, sén les Autonomies que han aplicat
les recomanacions. A Catalunya, malgrat la creacié del Consell Assessor sobre la Diabetis, tot ha quedat a

mig cam!.

2.5.2 ’educacio en diabetis

La importancia de I'ED en el tractament de la DM2 i per superar les barreres que impedeixen assolir els
objectius dels pacients, esta suficientment provada (Kuusisto | 994, Mayfield 998, Mayfield 2000; Selvin 2004;
Del Prato 2005;ADA 2009; Nagelkerk 2006; Holman 2008b; Chalmers 2008).'acord general és que ha d'ésser
de la maxima qualitat, amb un programa intensiu i ben dissenyat (Mayfield | 998;,ADA 2006, Loveman 2008) i,
segons aconsellen els experts (Funnell 2008), que s'ha de dur a terme de manera especialitzada més enlla de
la preparacié académica. LED és fonamental per a I'enfortiment i la promocid de la salut en persones amb

diabetis, i també és la contribucié més important per a la prevencid de les lesions del peu.
Nombrosos treballs han avaluat la relacid entre I'ED i el control de la glucemia en la DM2 (Kuusisto [994).

Uns mostren resultats minims en les intervencions d'infermeria no especialitzada (Selvin 2004 ), altres un efecte
positiu de la infermeria especialitzada, (Del Prato 2005) perd que no questionaven si el nivell assolit podria
ésser sostingut en el temps (Nagelkerk 2006). També s'ha demostrat la seva importancia en la prevencié
terciaria de complicacions tardanes de la diabetis com ara que, junt amb l'exploracié periodica del peu, 'ED

comporta una reduccié en l'aparicié de lesions i amputacions (Mason [999).
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LED ha d'assolir un bon equilibri entre els objectius fonamentals: Que el pacient estigui ben informat, que
participi i presenti bona adherencia al tractament; (ADA 2009; Delamater 2006). Que prengui les seves
decisions i assumeixi la seva responsabilitat com a consequencia del seu enfortiment (“empowerment’)
(Anderson 2005).

Principals enfocaments en 'ED

La evidencia disponible (Wagner | 996;Anderson 2000; Funnell 2000; Vrijhoef 200 [ ; Funnell 2003; Dijkstra 2004;
Ziemer 2005; Berlowitz 2005; Anderson 2005; Peyrot 2005; Funnell 2005; Shah 2005; Delamater 2006; Kenealy
2004; Ministerio Sanidad Consumo 2007;ADA 2009;Anderson 2008; Moser 2008; Norwegian Knowledge Centre
for the Health Services 2008), permet identificar diferents elements que determinen i/o caracteritzen la
practica actual en ED:a) Una educacié orientada a enfortir el pacient; b) una infermeria de practica experta;

) una organitzacié adequada dels serveis; d) unes politiques educatives oportunes.
a) Relacionats amb I'ED, coexisteixen diferents enfocaments i conceptes (Grafic /):

* Els estandards d'assistencia medica a la diabetis (ADA 2009), amb recomanacions i guies per a la prevencid
de les complicacions i per assolir els objectius i educacid orientada envers I'automaneig/ I'autodireccio
del pacient. Fonamentats amb l'evidencia i/o el consens cientific, els estandards consideren I'ED amb
collaboracié multidisciplinari. El seu enfocament és de caracter institucional, amb objectius basats en el grau
d'acompliment per part del pacient. Els estandards de 'ADA també recullen I'enfortiment o “empowerment”
—un aspecte rellevant que es desenvolupa més endavant— del pacient, sén elements imprescindibles per

assolir 'automaneig/autodireccié de la diabetis. (Funnell 2008).

* El concepte d'adheréncia, es basa en la resposta del pacient en el compliment del tractament. Respon
a un model dissenyat per tractar problemes aguts, amb el professional com a autoritat responsable del
diagnostic, tractament i dels resultats, i una educacié preceptiva al pacient de “s’ha de fer aixi” (Delamater
2006). En augmentar les malalties croniques, el model es va traslladar a aquests pacients utilitzant estratégies

de motivacié de la conducta per promoure el compliment o I'adhesié.

* El concepte d'inércia clinica (el “deixar-se anar” habitual). L'assisténcia medica habitual sovint no detecta les
necessitats en els pacients amb malaltia cronica, fins i tot amb sistemes de prestacid integrats (Wagner [996).

Orienta l'educacié a tractar objectius terapeutics i la practica a problemes a on resoldre simptomes dels
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pacients és insuficient (Phillips 2001). Amb una mesura de procés lligada als resultats del control glucémic
(Grant 2007), pretén millorar el maneig clinic (Berlowitz 2005). Centrada en els resultats dels pacients des
del punt de vista professional i institucional, amb: sobreestimacié de les cures proporcionades; utilitzacio
de motius “suaus” per evitar intensificar la terapia; manca d'educacid i entrenament i practica organitzada i

orientada envers |'assoliment d'objectius terapeutics.

* L’educacié terapéutica, constitueix una resposta estructurada i organitzada al problema de l'incompliment
terapeutic. Amb un paper coordinat per a cada professional, pretén catalitzar 'accid medica, mantenir el
seguiment de la medicacié i millorar I'adhesid al tractament, recorrent a altres coneixements de les ciencies
humanes (Golay 2005). Representa un canvi de concepcions de la salut, pel qual el pacient €s capag d'ésser el
seu propi metge durant un perfode donat. Introdueix una relacié equilibrada entre el professional i el pacient,

afavorint I'autonomia del pacient.

* El concepte d'enfortiment (“Empowerment”), es basa en ajudar al pacient a descobrir i a utilitzar la seva
capacitat innata per assolir el domini de la diabetis (Anderson 2005; Funnell 2005; Funnell 2003). No es tracta
d'una autoritzacié, és una utilitzacid d'estrategies que ajuden el pacient en el procés, amb ED per prendre
decisions informades, avaluant les diferents opcions de tractament, acordant objectius autoseleccionats i

proporcionant informacié sobre la importancia del seu paper (Funnell 2003).

L'enfortiment del pacient configura un nou paradigma amb una nova definicié de papers: sense controlar
la vida del pacient, els professionals passen a desenvolupar un paper de collaboracid. El problema ja no és
el grau de compliment / no compliment, ni la font del problema és el pacient; el control de la diabetis i la
responsabilitat de solucionar els problemes del pacient recauen en ell mateix (Anderson 2005). Considera
que, en el pas d'un model agut a un model cronic, compliment i adhesié sén conceptes disfuncionals en
les cures de la diabetis (Anderson 2000), i la inércia clinica una consequéncia que obvia el punt de vista del
pacient. La importancia de I'enfortiment del pacient esta recollida als estandards de 'ADA (Funnell 2008) i

amb una excel-lent revisié molt recent (Lovernan 2008).

El grafic nimero 7 mostra un mapa conceptual que relaciona I'enfortiment del pacient amb diferents
enfocaments de I'ED. Lenfocament de I'ED és obert pero, sembla que incloure I'enfortiment del pacients es
va consolidant i es va integrant amb diferents conceptes classics sobre els canvis conductuals i I'esperitualitat
(Newlin 2008). Per exemple a Dinamarca (Petersen 2008), tenint en compte l'enfortiment més com a una
filosofia que com a una teoria, han iniciat un programa per a un estudi prospectiu d'ED grupal, en el qual
consideren 5 aspectes basics: Lempowerment d’Anderson i Funell (Anderson 2005); el sentit de coheréncia
d'Antonovsky (Antonovsky [991); les creences en el canvi dels estils de vida i la motivacié per l'autoeficacia
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segons Bandura (Bandura [982); les etapes del canvi de DiClemente i Prochaska (Prochaska [983); les
condicions individuals i el compromis invertit, més que la estratégia per fer el camfi, de Dalum (Dalum

2008).

EDUCACIO EN DIABETIS (ED)
¢Que significa?

OBJECTIUS

Col faboracié per capacitar el pacient en
I'automaneig /autodireccio, ajudant-lo a utilitzar
la seva capacitat innata per a dominar la
diabetis i que decideixi de manera informada en

Com s’assoleix?

PROCES

Per aqué?

CONCEPTE

v'Prevenir les complicacions de la DM2.

Quin és el marc teoric o l'orientacio? v'Promoci6 de la salut dels pacients.

¥Enfortiment del pacient.

el seu tractament, estil de vida i conducta. ENFOCAMENTS YMillorar la qualitat de vida i la satisfaccio.
(ADA) ESTANDARDS de ADHERENCIA INERCIA CLINICA EDUCACIO
I'Assisténcia Médica al Tractament TERAPEUTICA

En qué es'‘fonamenta? En qué es fonamenta?

Resposta del pacient

en 'acompliment del
tractament.

Evideéncia d'investigacions i
en el consens cientffic.

Trets diferencials Trets diféerencials

Educacié en
automaneig/auto direccid.
Amplia informacid,
recomanacions i guies.

Educacié perceptiva
(s'ha de fer aixi). El
professional és
el responsable de tot.

Quines limitacions presenta? Quines limitacions presenta?

Caracter institucional.
Avalua objectius
mesurant-los amb
I'acompliment del pacient.

Considera en primer

lloc els objectius del

tractament i l'opinié
dels experts.

Quina aportacié destaca més?  Quina aportacié destaca més?
Un marc de referencia per
establir els objectius i el
tractament en la diabetis.

L'adherencia millora els
resultats. Importancia del
canvi de conducta.

En qué es'fonamenta?

Amb els resultats del pacient
Competencia/formacié dels
professionals i I'organitzacio.

Trets diferencials

Adapta un model
dissenyat per casos aguts
a una malaltia cronica

Quines limitacions presenta?
Sobreestima les cures.

No intensificar la terapia.
Objectius terapeutics.

Quina aportacié destaca més?

S’han d'organitzar els
serveis i millorar els
coneixements i la practica
dels professionals.

En qué es'fonamenta?

Ajudar el pacient a
aprendre a viure
gestionant la seva diabetis.

Trets diferencials

Altres professionals amb
un rol coordinat. El
pacient pot ésserel seu
metge per un temps.

Quines limitacions presenta?

Respon a I'incompliment
del tractament per
catalitzar I'accié medica.

Quina aportacié destaca més?

Relacié professional/
pacient equilibrada.
Recorre a altres sabers
de ciencies humanes.

- Ajut al pacient a usar la seva capacitat innata per dominar la diabetis

- El problema ja no és el grau d’acompliment. El pacient ja no és la font del problema
- El control i la responsabilitat la DM2 rau en el pacient. El professional col labora.

- Nova relacié professional/ pacient. Pacient informat, capag de decidir i responsable.

El procés de
L’ENFORTIMENT
(Empowerment)

Grafic 7. Mapa conceptual de diferents enfocaments en I'educacié en diabetis (ED). Font: elaboracid propia.

Lorientacié actual de 'ED contempla conceptes integradors amb un gran protagonisme del potencial del
pacient i un elevat component de promocié de la salut, que defugen de visions monodisciplinars, fent que
exigeixi especialitzacié i una actualitzacié continuada. En el peu, I'educacié no pot anar deslligada d'una ED i

unes cures, més que amb una manera integral, amb una visié hol'listica, fins i tot quan l'ulceracid als peus ja
és present (Ribu 2004).
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Organitzacio dels servis d’educacid en diabetis

La diabetis comporta un elevat component d'autogestié per part dels mateixos pacients, que proporcionen
el 99% de les seves cures i necessiten adquirir practica i disposar de sistemes d'assisténcia sanitaria capacos
de preparar-los i donar-los suport eficag a llarg termini (Anderson 2008). Per aixo s'’hauran de redefinir els
papers dels professionals i els dels pacients, un canvi dificil perd essencial (Funnell 2000). Probablement
els canvis del sistema de salut tenen un efecte substancial sobre els seus papers educatius (Kenealy 2004)
(Grafic 8), per tant les politiques de salut han d'ésser informades i conveé investigar per millorar els sistemes

de salut (Norwegian Knowledge Centre for the Health Services 2008).

Sistemes de Salut  |------- » Canvis __________ > Probables efectes

T (Kenealy et al J Adv Nurs 2004)
Politica de Salut Informada amb evidéncies Papers dels Sistemes
Utilitzacié de I'Investigacio. de Salut en 'ED

Grafic 8. Esquema dels canvis dels sistemes de salut i els efectes sobre els seus papers educatius
i la necessitat de politiques de salut informades amb evidencies. Font: elaboracié propia.

Politica educativa

En el nostre ambit, infermeria i la majoria de metges no estan especialitzats en diabetis, i els centres d'atencid
primaria no disposen d'infermeria i/o metges especialistes. Sense comprovacions previes, els responsables
de politica sanitaria tendeixen a sobreestimar la capacitat dels equips d'atencié primaria a proporcionar
una ED d'elevada qualitat. Malgrat les caréncies, es succeeixen canvis no ben justificats en politica educativa.
Per exemple, esta demostrat que la ED millora els nivells d'hemoglobina glicosilada (HbA I c) (Price 2007) |,
encara que no és freqiient, es suprimeixen programes especialitzats en ED malgrat que existeixen poques

dades sobre els seus efectes a llarg termini (Loveman 2008).

A Catalunya, el NCDS ho ha estudiat: En els centres d'atencié primaria de 3 comarques, es va dur a terme
un estudi observacional prospectiu tipus rentat (“washout”) després de la supressié d'un programa d'ED
especialitzada (Grafic 9), amb una mostra aleatoria simple, seleccionada amb programa informatic, de 276
pacients amb DM2.
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ED * Linia de fons Linia final

( ED Convencional j [Ambdés grups amb ED convencional ]
- - - >

( ED Especialitzada )
HbAlc ** H bA | ¢ *¥*

Grafic 9. Esquema del disseny de I'estudi. ED: Educacié en diabetis. HbA |c: Hemoglobina
glicosilada. * Supressié de I'ED Especialitzada. ** Avaluacid inicial. *#* Avaluacid final als cinc
anys.

Els resultats varen ésser que: a) I'ED especialitzada contribueix a un millor grau de control metabolic; b). El
pas de rebre ED especialitzada a ED convencional es relaciona amb un deteriorament del control metabdlic,
probablement provocat per la perdua de I'efecte temporal sostingut de I'ED especialitzada; ). Amb I'ED

convencional els resultats tendeixen a empitjorar amb el pas del temps. (Grafic 10)

«+ Mostra Total

_'_N_.,.-r"" == Grup amb ED prévia Convencional
pa +

== Grup amb ED prévia Especialitzada

ol ,-"f Grific 10. Evolucié dels
L e nivells dHbA I ¢ dels
650 pacients, abans-després de
T I la supressié del programa
baseine Ao d’ED especialitzada.

Suprimir un programa especialitzat en educacié de diabetis sense garanties de substituirlo per un altre
igualment eficag, constitueix un error similar al de suprimir un tractament efectiu (Beckett 2008), que pot
afectar la qualitat assistencial; els resultats indiquen la conveniéncia de desenvolupar programes estructurats,
millorar la practica de I'ED convencional i disposar d'infermeria especialitzada en diabetis en l'atencid
primaria. Els educadors han de disposar de temps i recursos per assolir les necessitats de qualsevol programa
estructurat i també s'ha de tenir ben clares les necessitats d'educacid, des d'un principi, a I'hora d'establir un
programa d'educacié (Lovernan 2008).
62




2.5.3 Infermeria d’atencio primaria

En lactualitat, en el collectiu d'infermeria coexisteixen dos tipus de formacié de grau: els d'Ajudant Técnic
Sanitari (ATS) des de I'any 1967 i els Diplomats Universitaris en Infermeria, des de I'any 1981. Davant la

complexitat de la DM2 la formacid basica en ambdds casos sembla insuficient.

Fins I'any 1999, la formacid en diabetis i en ED, ha estat basada fonamentalment en cursos de formacid
continuada que, en la majoria de casos, no superaven les 20 hores lectives. Uns amb un caire més practic
i altres més teorics; uns des d'una perspectiva medica i altres amb una timida incursié a la visié infermera
i, en principi, els de més nivell solien estar reservats per a metges. Molts cursos eren promoguts, finangats
i/o subvencionats per la indUstria i per programes institucionals. No va ésser fins I'any 1999, quan es va dur
a terme un curs de postgrau d'especialitzacid per a infermeres educadores en diabetis (amb experiéncia

prévia) amb suficient rigor, profunditat i durada (300 hores lectives).

El Curs ENDCUP (European Nurses Diabetes Collaborative University Project) va estar promogut per
la Societat Europea d'Infermeria en Diabetis (FEND), es va dur a terme simultaniament a tres universitats
europees, entre elles la UAB. El curs tenia com a objectiu principal formar infermeres capaces de formar
ne d'altres i donar un impuls a la figura de la infermera especialista en diabetis. No sembla que se n'hagi

optimitzat la seva disponibilitat.

També la Universitat de Barcelona, desde fa temps i de manera continuada, ofereix un titol propi de postgrau

sobre atencid i educacio a les persones amb diabetis.

El marc teoric infermer i la practica avancada

Les diferents orientacions analitzades (estandards d'assisténcia, adhesié al tractament; inercia clinica i
enfortiment del pacient) precisen de mestratge professional en diabetis (Funnell 2008), de serveis adequats
i capacitat per interrelacionar amb el pacient (Ziemer 2005; Shah 2005; Anderson 2008; Moser 2008; Dijkstra
2004). En aquest context, el marc teodric infermer té recursos per orientar la practica des del punt de vista

de la disciplina, i per desenvolupar tot el potencial de la infermeria, com per exemple:

- En la competencia en les cures. La filosofia de Benner (Benner 982) confereix una importancia essencial
a la capacitat practica de la infermeria que, sota un marc teoric, assoleix el maxim nivell en habilitats amb la
seva capacitat intuitiva -sorgida en gran part de I'experiéncia- per proporcionar les cures adequades, i amb

un enfocament fenomenologic ddna una major percepcié de la vivencia de la salut (Benner [994).
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- En l'establiment de les necessitats. El marc conceptual de Orem (Kumar 2007), amb una visié global de la
gestid de cures,permet determinaramb gran senzillesa les necessitats d'autosuficiencia del pacient i estructurar
les prestacions amb els serveis d'infermeria. Té en compte l'atencié multidisciplinaria —imprescindible en la
diabetis— i centra en la capacitat del pacient la responsabilitat de la seva autocura i en el qual els sistemes

d'infermeria cobreixen el déficit de autocures.

- En els processos d'interaccié. La teoria intermedia de Peplau (de Ataide 2002), permet aplicar la practica
d'infermeria avancada amb el desenvolupament de les relacions interpersonals, centrades en la relacid entre
la infermera i el pacient. La infermeria és “capa¢ de comprendre la propia conducta per ajudar a altres
persones a identificar quines sén les seves dificultats i aplicar els principis sobre les relacions humanes als

problemes que surten sobre qualsevol nivell d'experiencia”.

Aquest enfocament triangular pot complementar i millorar 'adaptacié d'una unica teoria per guiar les
intervencions infermeres per a la prevencid dels problemes en els peus a la diabetis (Scollan-Koliopoulos
2004).

Infermeria especialitzada en diabetis

Davant els requisits de les cures, especialment en la educacid en diabetis, que exigeix la complexitat de la
DM?2, la infermeria ha de respondre adequadament amb un alt nivell d'especialitzacié (Funnell 2008) i una

visié hollistica del context.

Per les caracteristiques epidemiologiques de la DM2 i la necessitat d'actuar ja al primer nivell assistencial, els
esdeveniments futurs probablement augmentin el paper infermer d'atencié primaria en la diabetis (Kenealy
2004).Aixo fara que necessiti de coneixements, habilitats i actituds que van més enlla de la ciéncia conductual
I de les seves demostracions (Anderson 2008), amb una capacitat propia i un model que defineixen la

naturalesa essencial de la practica de la infermeria avancada (Goulet 2003).

Integrant coneixements, competencia i capacitat per identificar les necessitats i interrelacionar amb el
pacient, la infermeria especialista en diabetis pot desenvolupar un paper rellevant, per la seva demostrada
eficacia en cures de pacients externs amb diabetis (Vrijhoef 2001) i perque ajuda a superar les diferents
barreres (Nagelkerk 2006, Hsu 2006; Aliasem 2001; Sprague 999; Peyrot 2005). La seva competéncia com

a especialista constitueix un important suport per I'automaneig/autodireccid (Moser 2008); millora I'adhesid



a les mesures de procés i la majoria de indicadors de resultats intermitjos (Dijkstra 2004); trenca la inercia
clinica intensificant la terapia (Ziemer 2005), i possibilita millors cures (Vrijhoef 2001, Sah 2005).

2.5.4 Marc d’atencid al peu diabetic

La DSV exposa que la clau de I'éxit en el tractament del peu diabétic rau en organitzar un programa regular
de cribatge destinat a identificar tots els pacients amb risc de desenvolupar Ulceres de peu. Es essencial, per
tant, la creacid d'un registre, adaptat al sistema local de salut de totes les persones amb diabetis de manera

que puguin ésser citades per a un cribatge periodic i ésser identificades si estan en grups de risc.

El cribatge I'ha de fer personal adequadament entrenat, sense tecnologia complexa, cal disposar de centres
especialitzats per al diagnostic precis dels problemes de cama i del peu, pero el pes més important del
treball pot ésser suportat fora del nivell hospitalari. Per la investigacié i el diagnostic diferencial neuropatic es
important tenir installacions per I'estudi electrofisiologic i 'avaluacid quantitativa de vibracid i llindar térmic,

perd no en la atencidé clinica rutinaria. SGn més Utils instruments senzills com un diapasé graduat.

En el cas de peu isquémic, els pacients amb malaltia vascular significativa haurien de tenir accés a les més
modernes tecniques d'investigacid d'ultrasonografia doppler i arteriografia, possibilitant I'angioplastia o la
reconstruccid arterial quirdrgica quan esta indicat. A nivell rutinari un simple aparell Doppler és de gran

utilitat en absencia de polsos pedis.

Cada membre de 'equip d'atencié diabetologica hauria d'entendre i practicar els principis de proteccié del
peu, oferint ajut rapid a anomalies precoces | proporcionar educacié i suport per a la prevencié d'ulceracidé

i infeccid a les persones classificades de risc.

L'equip global d'atencié diabetologica hauria d'estar integrat per un metge, una infermera especialista o
educadora i un podoleg, amb facil accés a: ortopeda que dissenyi suport plantar i calcat adequat; radioleg;

cirurgia vascular i cirurgia ortopedic.

L'educacio és la contribucié més important per a la prevencio de les lesions del peu, i per I'equip d'atencid
sanitaria el primer objectiu ha d'ésser incrementar en tots els implicats en l'atencié del pacient diabetic la
comprensié de les raons i els perills inherents al desenvolupament de les lesions del peu diabétic, i establir

un programa educatiu.
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Les recomanacions de la DSV soén: les persones implicades en 'atencid diabetologica han d’estar informades
dels perills de la malaltia del peu i educades en els principis de la seva prevencid; s’ha d'establir un equip

d'atencié al peu diabetic i proporcionar educacié continuada i ensinistrament a 'equip i als pacients.

2.5.5 Atencio infermera i problemes del peu en la DM2

Segons la “Ley de Ordenacidon de las Profesiones Sanitarias”, els professionals infermers poden dur a
terme en els peus les mateixes actuacions que la resta del cos huma. Per tant, estan capacitats per prestar
cures en callositats, duricies o ungles encarnades, aixi com per a les cures que precisen l'atencié del peu
diabetic. L'esperit de la Declaracié d’Alma Ata (19/8) recull que 'atencid primaria constitueix un del focus
imprescindibles per a la promocid de la salut, que representa el primer pas per a una millor salut, i per a la
prevencid primaria, secundaria i terciaria de la DM2. La declaracié d'/Alma Ata i la DSV, otorguen un destacat

paper a les infermeres en la promocid, I'educacid i la prevencié de la salut.

La possible incorporacid de professionals especialitzats el peu, com ara els podolegs, al sistema de salut
public comportaria una gran millora en l'assistencia als pacients amb problemes en els peus, no obstant
el seu paper sembla més restringit a una prestacid més assistencial-curativa. En canvi les infermeres, per la
seva proximitat al pacient i la seva continuitat en la prestacié de cures, que inclouen la promocid, educacio,

prevencid i cures assistencials, presenten unes possibilitats que van molt més enlla.

El paper general. Lescenari que comporten les Ulceres i/o les amputacions als peus de persones amb
diabetis €s un problema d'una gran magnitud que abasta aspectes socials, psicologics, economics i de qualitat
de vida. 'abordatge dels problemes del peu en pacients amb DM2, que en primer lloc passa per assolir un
bon control metabodlic de la diabetis, inclou una actuacié multidisciplinaria tal com aconsellen la DSV i els
Estandards de I'ADA (Funnell 2008). A Catalunya, malgrat els diferents Plans de Salut, no s'han assolit ni els
objectius dels plans ni les recomanacions de la DSV de 1989. Amb una atencié integral, des del metge de
familia, el podoleg, I'endocrindleg, cirurgians vasculars, fins al treballador social, en un moment o altre han
d'intervenir. No obstant, i amb una visié que transcendeix la curativa - assistencial, és amb la promocid i la

prevencio per a la salut on es pot actuar amb més eficacia per evitar-los i/o reduir-los (Grafic | ).

Es un paradigma on conflueixen condicionants meédics, sanitaris, socials i humanistics, i on la infermera aporta
una visié hollistica com a verdader professional de les cures, que li permet integrar-les, i que constitueix

I'eix canalitzador de I'educacid en diabetis (Schmidt 2008). La planificacié del pla de cures infermeres ha
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de contemplar les necessitats fisiques, psicologiques, socials i especifiques del pacient i de la seva familia.
L'educacié diabetologica millora les cures (Neder 2003; Corbett 2003) i, juntament amb I'exploracié periodica

en persones diabetiques comporta una reduccié en l'aparicid de lesions i amputacions (Mason [999).

En relacio amb el factors de risc, el seu paper ha de considerar diferents aspectes relacionats amb: La
neuropatia sensitiva-motora; la malaltia vascular periférica; les Ulceres i/o les amputacions previes; els
traumatismes (calcat inapropiat, caminar descalg, caigudes i/o accidents, cossos estranys a les sabates); la
biomecanica (ulls de poll, deformitats, prominéncies ossies, mobilitat articular limitada); la pérdua total o
parcial de I'agudesa visual; la situacié socioeconomica (ancians que viuen sols, dificultats en l'accés a I'atencid
sanitaria, manca d'informacid); la incapacitat d'arribar-se als peus sense ajut; la preséncia d'altres complicacions

com ara la nefropatia.

Taula 17. Principals factors de risc d’ulceracié en el peu amb diabetis.
FACTORS DE RISC

* Edat avancada * Disminucid/dificultats de la visié
Temps d'evolucié de la diabetis Mal control metabolic

* Abséncia de sensibilitat (polineuropatia) Calgat no adequat

Malaltia vascular periferica Antecedents d'dlcera i/o amputacio
Deformitats i/o hiperqueratosis en el peu Nivell socioeconomic baix

* Mobilitat articular disminuida Alcoholisme

Obesitat *Aillament social

Higiene deficient dels peus

* Factors que limiten la capacitat d’autocures del pacient. Adaptada de Ascaso i Real (2007).

Les cures en el peu diabétic presenten tot un seguit de factors a tenir en compte dificils d'enumerar de
manera exhaustiva, a la taula |7 s'exposa un resum general dels factors més freqiients de risc d'ulceracié en
els peus. El paper infermer; sota un fons d'enfortiment del pacient, consisteix en informar i educar el pacient
i/o familiars perqué aquest/s assoleixi/n la capacitat i autosuficiencia en les seves autocures, i gestionar la

compensacié parcial o total d'aquestes per part dels serveis infermers quan és necessari.

En la deteccid dels problemes (screening), encara que en la practica sovint ja ho fa, l'infermer pot i ha de
desenvolupar, un paper més important en la identificacié i el cribatge de problemes i de factors de risc
en el peu, mitjancant: Entrevista, observacié i proves del peu, registrant els simptomes positius i negatius de

polineuropatia i de claudicacié intermitent; explorant de la sensibilitat tactil, vibratoria, dolorosa i termica;
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explorant els polsos pedis i tibials posteriors i, quan s'escau, I''TB amb Doppler; detectant la preséncia de
deformitats; explorant I'estat i 'aspecte de la pell i les ungles; determinant la temperatura dels peus. Durant

el cribatge és aconsellable incorporar I'educacid del peu (Yetzer 2004).

En la classificacio de les troballes, cal tenir en compte que, per a una transmissié d'informacié efectiva, és
necessari gaudir d'un registre complet de les troballes i d'una adequada classificacid segons el nivell de risc.
En el peu de baix risc o peu normal: amb la sensibilitat intacta; els polsos presents; abséncia de deformitats;
no antecedents d'dlcera i/o AMI; sense infeccid. En peu d'alt risc: sensibilitat limitada; abséncia de polsos

periferics; deformitats severes; antecedents d'dlcera i/o amputacio.

En I'educacié especifica pel peu, que s’ha demostrat que millora les cures (Neder 2003; Corbett 2003), a
més dels diferents continguts i enfocaments (educacid sanitaria, educacid per a la salut, educacié terapeutica,
educaciod en diabetis) i promocid de la salut, el més important és desenvolupar un paper d'informacié sobre
el risc per al pacient i la familia, un paper d'enfortiment del pacient i de capacitacié del pacient, familia i

cuidadors, en tecniques d'autocures del peu (higiene i exploracié del peu) (Schmidt 2008)

Tractament Procés de PED Objectius

L Prevencié de
Farmacologic

- . Educacié sanitaria complicacions
Canvi estils de vida - -,
- N Educaci6 per la salut Promocio6 de la salut
Informacid/prescripcié o, ! .
. Suport /Col laboracio Enfortiment del pacient
Canvi conductual - . . -
Interrelacio efectiva Qualitat de vida

(adherencia) (satisfaccio)

Grafic | I. Esquema del porcés educatiu en la diabetis.

En l'educacié especifica sobre el peu diabétic cal tenir en compte que existeixen moltes diferéncies de
gradients en necessitats educatives entre els pacients. Unes depenen del grau de risc, atés que no és el
mateix en pacients sense complicacions que quan alguna d'elles esta present (PND, MVP deformitat); aftres
depenen de la capacitat de comprensié i els coneixements del pacients i/o cuidadors; altres depenen de la
capacitat d'autocures dels pacients, si tenen cuidadors per assolir la tasca o si depenen dels serveis socials i

sanitaris. Aixi, per a cada pacient, la educacié sobre el peu ha d'ésser a mida.

Tanmateix cal tenir en compte que I'ED per la prevencié secundaria d'ulceracions pot ser igual d'efectiva en

I'atencié primaria com en l'atencid especialitzada (Lincoln 2008).



En el seguiment per a la prevencio, amb el disseny del programa educatiu i el seguiment més freqlent
i continuat d'aquests pacients és crucial. Quan s'estableix el seguiment, s'ha de tenir en compte que no
perceben el dolor; i en perdre el reflex de la sensibilitat dolorosa, alguns habits es poder tornar perillosos.
La inspeccid diaria dels peus resulta crucial per detectar lesions incipients més facils de tractar. En pacients
amb baix risc: cribatge anual del peu; educacid en autocures/automaneig: - En pacients d'alt risc: destacar
clarament el risc en els registres; explorar el peus a cada visita (almenys cada 3 mesos); identificar la necessitat
de derivar-lo al metge/especialistes; educacié per autocures/automaneig; assegurar-se que els pacients no

autosuficients reben I'ajut necessari; col-laborar i informar per a un millor control metabalic.

En identificar necessitats educatives, establint un programa d'educacid en diabetis i avaluant els resultats;
En cas de mancances de visié i/o motores per les autocures, capacitar una altra persona propera (cuidadors

informals) en les cures diaries dels peus, és fonamental.

En el tractament, el seguiment de les proves diagnostiques periodiques; recomanacions de calcat; identificar
la necessitat d'assistencia podoldgica; identificar la necessitat de col-laboracié del treballador social; aplicar els
tractaments en les situacions interdependents; la gestid de les cures.

En la rehabilitacio. Per millorar la irrigacid de I'extremitat inferior caminar és un exercici ideal, perque posa
en marxa la sonda muscloesquelética constituida per els bessons, que és més eficag quan els bessons sén
prou elastics i flexibles per realitzar una bona contraccid i relaxacié muscular. Cal que aquest exercici s'adequi
a la edat i als antecedents cardiovasculars, controlant-lo per a la freqliéncia cardfaca aconsellable i segons les

possibilitats de cada pacient (Bowman 2008).

Un factor afavoridor de les Ulceres als peus és la reduccid del grau de mobilitat de I'articulacid del peu que,
quan esta reduida, la biomecanica del peu es veu afectada, produint-se sobrecarregues i un mal treball plantar.
lgualment, curada la Ulcera o després d'una amputacid, el peu no torna mai a ser com abans pels canvis

biomecanics i/o funcionals.

Per augmentar l'elasticitat i mobilitat de les articulacions es poden aconsellar diferents exercicis fent
circumval-lacions amb el dors del peu solant a terra. En conjunt, la infermera ha de coneixer les diferents
alternatives amb les quals pot aconsellar i els professionals de referencia als qui derivar el pacient. Tanmateix
ha de treballar els aspectes relatius a I'acceptacié/negacié de la situacio.

En la promocié de la salut. 'educacio en diabetis transcendeix I'educacio per la salut i 'educacio terapeutica
I, jJuntament amb I'enfortiment del pacient, incorpora valors i elements propis de la promocid de la salut. La
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DM?2 és una malaltia de llarg recorregut, que cada vegada es diagnostica més preco¢cment, que apareix a edat

meés jove, | que al pacient li comporta conviure-hi amb ella durant tota la vida.

Des del punt de vista de la promocid de la salut s'entén que, malgrat les situacions de dependeéncia en la
DM2 sén més elevades, no comporta una situacié de dependéncia i/o incapacitat ni un déficit de qualitat
de vida per al pacient que no es puguin afrontar, ja d'antuvi, mitjancant el seu enfortiment, perqué pugui
desenvolupar la seva maxima capacitat a tots els nivells, tant en els aspectes fisics, com psicologics i/o

socials.

En presencia de PND, cal fer-los comprendre que no perceben estimuls de la sensibilitat dolorosa, térmica
i/o tactil, a diferencia de les persones sense PND que s'adonen d'un tallat d'ungles massa intens, del calcat
que fa mal o produeix fregament, de quan es claven un clau o es fan un tall amb vidre, o d'una font de calor
propera. Aixo es pot assolir aplicant un estimul en diferents punt del cos perqué puguin comparar la seva
capacitat de percepcid. També s'’ha d'avaluar la seva autosuficiéncia (visual i motora) i si necessita atencié

podologica i subministrarli educacid per a una correcta inspeccié diaria del peu.

En preséncia de MVP, intensificar I'ED sobre el control dels factors de risc; fer el seguiment periodic del
pacient: (monitoritzacié de polsos, ITB, aspecte i temperatura de la pell, control de la medicacid); reforcar els
consells sobre estils de vida i fer un seguiment acurat dels signes i simptomes de déficit de circulacié, amb

coordinacid interdisciplinari.



2.5.6 Investigacio Infermera sobre el Peu Diabetic

La infermeria, en especial a Espanya, sha limitat a investigar aspectes collaterals dins de I'ED, a estudis
descriptius, amb base metodologica i validesa externa molt febles (Orihuela 2005), i a transcripcions i/o
copies literals de guies que, malgrat la seva aparent abundancia, en esseéncia no aporten res substancial, amb

algunes excepcions (Ramon-Cabot 2008).

Els problemes del peu en la DM2 representen un ampli camp on investigar, pero la infermeria no s'ha decidit
a desenvolupar una linia de recerca que abasti ampliament els diferents aspectes dels problemes del peu,

llevat d'excepcions com ara la linia del NCDS.

A diferencia d'altres visions més o menys reduccionistes, I'enfocament hol'listic infermer va més enlla d'una
actitud comprensiva o integrada, i les seves possibilitats inclouen investigar sobre I'ED, la prevencié dels
problemes al peu, les cures infermeres, els processos de millora de resultats, les cures interdependents en

I'atencié integral, sobre la visié hol'listica, creences i espiritualitat dels pacients, els aspectes socials, etc.

Perd també ho pot fer sobre aspectes dels quals tradicionalment defuig com ara sobre les mateixes
complicacions del peu, els marcadors de risc, la gestid dels serveis, les politiques sanitaries en salut i en
serveis, la DM2 i les seves complicacions com a causa de dependéncia, etc. El seu potencial és elevat, i els
seus limits només depenen de com desenvolupi la seva capacitat i enfoqui 'augment de la seva competéncia

I expertesa.
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3. Justificacié de I'estudi

Les lesions en els peus de persones amb diabetis sén problemes excessivament freqlients en tots els paisos.
L'evidencia mostra que el peu diabetic comporta un gran patiment pels pacients i elevats costos directes |
indirectes en la despesa sanitaria (Apelqvist | 994; Apelqvist | 995; Mayfield |998;Van Acker 2000; ADA 2003;
Reiberg 1999), encara que no sarribi a I'amputacié (Gordois 2003a; Gordois 2003b).

La pregunta de com es pot reduir la morbiditat i la mortalitat d'aquesta afeccié i la taxa dAMI encara no
té una resposta clara (Calle-Pascual 2008; The Global Lower Extremity Amputation Study Group 2000). Pero la
millor via per prevenir la malaltia del peu diabétic i 'amputacid és prevenir la formacié d'una ulcera (Reiber
1999).

Amb estrategies d'intervencié precog¢ es poden prevenir les Ulceres de peu i les amputacions (Litzelman
[993; Vinik 1995; Mayfield 1998) conservant la qualitat de vida dels pacients (Rijken [998; Benbow [998;
Meijer 2001) i millorant les despeses socials i economiques que ocasiona el peu diabetic (Vinik | 995;Armtrong
1 998; Gordois 2003).

El 85% d'AMI van precedides d'una Ulcera en el peu, un 85% de les quals tenen un important component
neuropatic que, amb un diagnostic precog i un correcte control es pot solucionar en l'atencié primaria.
Mitjancant una estratégia coordinada en la provisié de cures i una ED adequada és possible reduir el nombre
d'Ulceres i, per tant, baixar 'index d'amputacions entre un 49% i un 85%, i reduir la despesa i el patiment.

L'atencid primaria, per proximitat i possibilitat de seguiment del pacient, és I'ambit idoni per fer tasques de
promocié de la salut i de prevencid de les complicacions en els peus, per aixo els professionals d'atencid
primaria, han de tenir coneixements solids sobre la diabetis i les complicacions en el peu, capacitat, habilitats
I mitjans per, amb una organitzacié adient, proporcionar unes cures i una ED adequades.

Tot i la demostrada eficacia en la reduccid d’AMI, limitar i/o centrar els problemes del peu en el cribatge
del risc d'ulceracié comporta, en part, una renudncia a la prevencié primaria i/o a les possibles intervencions
en estats intermedis de PND. Sembla una solucié a curt termini, perd en realitat representa un retard en la
solucié. La promocié de la salut i la prevencié primaria dels problemes, en canvi, apareixen com a camins més
prometedors i ambiciosos, especialment a llarg termini.

Durant els darrers anys, la responsabilitat de I'assistéencia de la DM2 a Catalunya ha anat passant, cada vegada
més, de les unitats multidisciplinaries especialitzades a I'atencié primaria. Bona part del que pot fer la infermeria
d'atencié primaria es relaciona amb una ED orientada a I'enfortiment del pacient i la promocié de la salut; la
prevencid i deteccié precog dels problemes del peu; I'organitzacid de les cures i dels serveis d'infermeria; les
tasques de collaboracié multidisciplinaria en el seu tractament; i la formacid dels professionals.
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Per dur-ho a terme, la infermeria ha d’estar capacitada, amb habilitats tecniques i d'interrelacid i una actitud
adequades, assolint un alt grau d'expertesa i gaudint de formacid, de mitjans tecnics i d'una organitzacié que
ho faciliti.

No es coneixen estudis que, a I'ambit de Catalunya, analitzin el tema i, per tant, sembla necessari generar
evidéncia al respecte i aspirar a que els resultats puguin influir sobre els qui tenen capacitat de decisié en
I'organitzacid i el subministrament de I'atencid sanitaria, perque emprenguin iniciatives al respecte.

En l'apartat de I'estat del tema d'aguesta memoria s’han exposat la importancia de les complicacions en
el peu en la DM2 i la possibilitat de reduir-les amb un paper rellevant de la infermeria d'atencié primaria,
analitzant el problema des del punt de vista del potencial infermer d'atencié primaria.

Lorientacié del projecte d'investigacid es centra en coneixer de que disposa, les activitats que desenvolupa,
I que li manca a la infermeria per desenvolupar el seu potencial.

Una part d'aquesta realitat es pot coneixer a través dels responsables dels centres, que sén els qui millor
coneixen les caracteristiques dels professionals i les activitats de formacié continuada que reben, aixi com les
activitats comunitaries o grups de persones que no queden reflectides a les histories cliniques.

Una altra part de la realitat es pot coneixer a través dels registres de les histories cliniques, que sén Utils i
necessaris per tenir constancia dels problemes, per detectar-ne de potencials i poder avaluar-ne la progressié
epidemiologica amb la fi de poder comprovar I'efectivitat de les intervencions preventives i assistencials i
analitzar les possibles mesures adequades i oportunes al respecte.

Aquesta tesi, per tant, pretén identificar espais de millora que permetin prendre decisions basades en
I'evidéncia, investigant com a resposta a la pregunta: Que pot fer la infermeria d'atencid primaria i que és el
que fa, en els problemes del peu en pacients amb DM2 a Catalunya!.



4. HIPOTESIS i OBJECTIUS
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4. HIPOTESIS i OBJECTIUS

4.1 Hipotesis

La hipotesi del treball d'investigacid postula que:

a) La infermeria d'atencié primaria desenvolupa bona part de les activitats relacionades amb els
problemes del peu diabetic.

b) Les activitats es centren preferentment en tasques de collaboracié interdisciplinar i en p
detectar factors de risc d'ulceracid.

c) Les activitats d'ED (educacié en diabetis) sén més properes a I'educacié (informacid) sanitaria
que a l'enfortiment del pacient i la promocié de la salut.

d) Existeix gran variabilitat entre centres en relacid a les activitats i registres de dades.

d) La Infermeria d'atencié primaria no disposa de les tecniques, mitjans, eines ni de la formacié
especialitzada que i caldrien per poder desenvolupar el seu potencial.

d) Els registres d'activitats i problemes sén insuficients i inadequats per avaluar el risc i les
necessitats dels pacients, aixi com per al transit complet d'informacié.
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4.2. Objectius

Objectiu Principal
Identificar el tipus d'activitats que realitza la infermeria d'atencié primaria en relacié amb els problemes del

peu en la diabetis tipus 2 en I'ambit territorial de Catalunya, mitjancant entrevistes personals a professionals

clau i 'auditoria dels registres en les histories cliniques.

Objectius Especifics

» Coneixer les caracteristiques dels centres (localitzacio, tipus de gestié | poblacié atesa), la

disponibilitat de material, instrumental i instal-lacions especifics per a I'atencié al peu diabétic, i

coneixer la disponibilitat d'especialistes i el tipus de centre de referéncia.

* Descriure quins professionals fan les revisions/exploracions dels peus, la disponibilitat
d'infermeria educadora i/o especialitzada en diabetis, i el tipus de formacié continuada o de

postgrau que reben els professionals d'infermeria.

* |dentificar i quantificar les activitats i els continguts d'ED especifica adrecats a la millora de

I'autocura del peu per als pacients.

* |dentificar, quantificar i analitzar els registres sobre complicacions, incidéncies i activitats de

revisions i exploracions del peu.

* Determinar si els registres de les histories cliniques permeten establir la preséncia de
polineuropatia diabética, malaltia vascular periferica i el peu de risc, aixi com la possibilitat

d'estratificar el grau de risc d'ulceracid.
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5.MATERIAL i METODES







5.1 Ambit de I'estudi

U'estudi s'ha dut a terme a I'ambit territorial de la Comunitat Autonoma de Catalunya. La recollida de dades
es va realitzar en 36, aproximadament un 10%, de les 352 Arees Basiques de Salut (ABS) existents.

5.2 Periode i disseny de I'estudi

Es tracta d'un estudi descriptiu multicéntric amb un tall transversal observacional. En el seu apartat de
memoria, elaboracid de qlestionaris i seleccié de mostres, es va comencar el gener de 2007. El treball de
camp es va iniciar el mes de setembre de 2007 i es va finalitzar en el mes de setembre de 2008.

5.3 Criteris d’inclusio i exclusio

|.Per determinar el perfil i activitats dels professionals d'infermeria, adjuntes o direccid dels equips d'infermeria
que pertanyien a les ABS seleccionades.

2. Per l'analisi dels registres de problemes, activitats i exploracions dels peus, els criteris d'inclusid foren
persones amb més de |5 anys diagnosticades de diabetis mellitus, segons criteris de 'OMS, que constaven
en el cens de les ABS seleccionades. Els criteris d'exclusié foren histories amb diagnostic de diabetis mellitus
gestacional, no patir diabetis mellitus, persones difuntes i/o traslladades a un altre lloc de residencia.

5.4 Obtencio de les dades

Fonts d’'informacié: Les dades relacionades amb les caracteristiques de les ABS es varen obtenir del Servei
Catala de la Salut, de I'Observatori d'Atencié Primaria de I'|DIAR les disponibles al Servei Catala d'Estadistica
i de les entrevistes amb les direccions d'infermeria i/o mediques. Les entrevistes es varen dur a terme de

manera personal en el centre o bé per via telefonica dels centres amb un questionari dissenyat expressament
(Annex |, pag. 179).

Les dades individuals dels registres es varen extreure directament de les histories cliniques informatitzades
o amb suport paper de la mostra seleccionada, des del mateix centre o des de la unitat informatica de la
corresponent SAR Es varen tenir en compte els registres que contenien amb un marge d'un any abans de
la comprovacié, Si/ NO, amb independéncia de la seva freqgiiéncia.

Per als registres es va utilitzar un quadern de recollida de dades especific per a cada historia i per les dades
del centre (Annex Il, pag.181). Les dades es varen transferir a una base de dades Acces i, des dalli; a una
base de dades SPSS versié |3 per a Windows. Les dades es varen entrar per duplicat, amb correccions
successives.
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5.5 Aspectes etics

Lestudi, que es va emmarcar en el projecte d'Avaluacié de Tecnologies Sanitaries ETS PI0690324, compta
amb el vist i plau dels comités d'etica i cientific de I'Institut d'Investigacié en Atencié Primaria (IDAIP) Jordi
Gol (P06&/43).

Confidencialitat de les dades. Es va garantirla confidencialitat de les dades de les ABS, durant i subseqiientment
a la seva extraccid, amb un xifrat i una dissociacié de la identificacié dels centres. Les entrevistes es varen
fer a responsables de serveis i/o centres, per la qual cosa es va comptar amb la corresponent autoritzacid
jerarquica dels responsables Ultims. Pel que fa la presencia i/o absencia de registres en les histories cliniques,
malgrat que no es va recollir cap dada personal ni cap valua de resultats, es va eliminar la possibilitat de la
seva identificacié de manera immediata. No es va conservar cap dada, xifrat, ni codi que permeti identificar

a quina historia corresponen els registres.

Consentiment. Per a la recollida de dades dels diferents serveis assistencials es va comptar amb |'autoritzacié
del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya i la collaboracié de les direccions de les diferents

institucions.

Lestudi no va contemplar exploracions, determinacions analitiques, intervencions, dades personals, ni
contactes i/o entrevistes amb els pacients. Les dades relatives als registres de problemes i activitats es varen
obtenir de manera anonima i no requeriren de consentiment informat, atés que no inclouen cap dada

personal.



5.6 Justificacié de la grandaria de la mostra

La grandaria de la mostra inclou determinar el nombre d’ABS i el de les histories cliniques a seleccionar en
cada centre, tenint en compte certes condicions i variables:

L'estimacié del CCl (coeficient de correlacid intraclasse) per a les variables procés a les ABS esta entre
0,051 0,15, si es tracta de mesures de resultat el CCl és generalment menor de 0,05. Per al calcul de la
grandaria mostral, tenint en compte que escollim aleatoriament ABS, s'ha considerat el nombre de individus
d'un disseny aleatori simple multiplicat per I'efecte disseny, assumint un coeficient de correlacid intra-classe
de 0,08.

Per al calcul de la grandaria mostral del disseny aleatori simple, s'ha acceptat un risc alfa de 0,05, per a una

precisié +/- 0,05 unitats percentuals en un contrast bilateral per a una proporcié estimada de 0,4

La seleccid mostral es va fer per conglomerats bietapics: en la primera etapa es varen seleccionar les ABS
(Arees Basiques de Salut) estratificades per localitzacié (urbana, semiurbana i rural) atenent a la classificacié
de la Generalitat de Catalunya (Llei 31/1991) i la seva distribucié geografica (Regions Sanitaries), amb la

deguda proporcié entre centres gestionats per I'Institut Catala de la Salut i per altres entitats.

En la segona etapa, mitjancant mostreig aleatori simple, es varen escollir les histories cliniques en cada centre

de manera proporcional al seu cens.

Dins de cada estrat (urba, semiurba i rural), el nombre d'’ABS va ésser proporcional al nombre d’ABS global
i aquestes ABS es distribuiren de manera més o menys homogenia a cada regié sanitaria segons la seva
composicio (Taules 18 1 19). Per prevenir possibles perdues es va escollir una ABS de reserva a cada estrat,

regid sanitaria i localitzacid, en cas que es neguessin a participar

Taula 18. Comparacié de les ABS existents i de la mostra seleccionada, per estructura Rural/Urbana.

Estructura R/U de Catalunya: Estructura R/U de la mostra:

R/U Compte d’ABS % R/U Compte d’ABS %
Rurals I'15 32,67% Rurals 12 33,33%
Semiurbanes 35 9,94% Semiurbanes 4 I1,11%
Urbanes 202 57,39% Urbanes 20 55,56%
Total ABS 352 Total ABS 36

El nombre d'individus es va escollir proporcionalment a la densitat de poblacié i extensid de les ABS. La
grandaria mostral va resultar en 36 ABS amb clisters de 55-65 individus, amb un total 2.321 histories
cliniques. El calcul mostral es va fer amb el programa granmo 5.2.
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Taula 19. Mostra de les ABS seleccionades.

Distribucid per regio sanitaria i tipus d’ABS (Rural, semiurbana i urbana)
Tipus ABS (Rural, semi; urbana) Total

Regio sanitaria Rural Semiurbana Urbana

ALT PIRINEU | ARAN 3 0 0

BARCELONA

CAMP DE TARRAGONA

CATALUNYA CENTRAL

GIRONA

LLEIDA

TERRES DE L'EBRE

Total 12

o w

N W NN OO

9
3
3
3
|
I

w »~ o 01U,

A O O — O N —

20 36

El nombre total d'histories cliniques a estudiar es va determinar amb un total de 2.321. Les estimacions per
a les variables de procés d'atencid primaria van estar en valors entre 0,05 i 0,15, comparades amb els de les
variables de resultat que es varen estimar generalment com a menys de 0,05.

Variable procés

Variable procés: Efecte disseny: 4,9-6,1; ICC: 0,15; MAS= 369; nombre de subjectes per clUster: 65; mostra
total d'histories: 2.258, ajustada proporacionalment al cens de cada ABS va quedar en 2.231; nombre d'ABS:
35-36. Per al MAS: la poblacié assumida va ésser de 475.883 subjectes, acceptant un risc alfa de 0,05 per a
una precisié de +/- 0,05 unitats percentuals amb un contrast bilateral. Per a una proporcié estimada de 0,4,
es precisa una mostra aleatoria poblacional de 369 subjectes. Es va estimar una taxa de reposicié del O.

ICC de 0,15, precisié de 0,05, potencia de 80% i MAS = 369
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Grafic 12. Determinacié del nombre d’ABS i nombre de persones per a cadascuna.
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Taula 20. Efecte disseny segons nombre d’ABS, subjectes per centre i grandaria de la mostra total. .
ICC Efecte disseny Nre. individus per cluster Nre. individus totals Nre. de ABS
2,1 15 782 52
0,08 23 17 84| 49
24 18 871 48
24 19 900 47
2,5 20 930 46
29 25 1077 43
33 30 1225 41
37 35 1373 39
41 40 1520 38
4,5 45 1668 37
49 50 1815 36
53 55 1963 36
57 60 2111 35
6,1 65 2258 35
65 70 2406 34
69 75 2553 34
73 80 2701 34
8,1 90 2996 33
89 100 3291 33
129 150 4767 32
169 200 6243 31
249 300 9195 30,7
80,9 1000 29859 29,9
1609 2000 59379 29,7
2009 2500 74139,5 29,7
2409 3000 88899,5 29,6
4009 5000 147939,5 29,6
8009 10000 295539,5 29,6
369 12009 15000 443139,5 29,5
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Variable resultat: 0,05 acceptant un risc alfa de 0,05 per a una precisié de +/- 0,05 unitats percentuals amb
un contrast bilateral per a una proporcié estimada de 0.4, es precisa una mostra aleatoria poblacional de
369 subjectes, 369 assumint que la poblacié era de 475.883 subjectes. Es va estimar una taxa de reposicié
del 0.Variable resultat: efecte disseny: 2-2,2; ICC 0,05; precisié: 0,05; poténcia: 80%; MAS = 369; nombre de
subjectes per centre: 20-21.

ICC de 0,15, precisio de 0,05, potencia de 80% i MAS =369
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Grafic 13. Determinacié del nombre d'ABS i nombre de persones per a cadascuna.
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Taula 21. Efecte disseny segons nombre d’ABS, subjectes per centre i grandaria de la mostra total.

ICC Efecte disseny Nre. individus per cluster Nre. individus totals Nre. d'ABS
0,05 17 15 627 42
1,8 17 664 39
1,9 18 683 38
1,9 19 701 37
20 20 720 36
20 21 738 35
22 25 812 32
25 30 904 30
27 35 996 28
30 40 1089 27
32 45 1181 26
35 50 1273 25
37 55 1365 25
4,0 60 1458 24
42 65 1550 24
45 70 1642 23
47 75 1734 23
50 80 1827 23
55 90 2011 22
6.0 100 2196 22
85 150 3118 21
11,0 200 4041 20
16,0 300 5886 20
51,0 1000 18801 19
101,0 2000 37251 19
1260 2500 46476 19
151,0 3000 5570 19
251,0 5000 9260 19
501,0 10000 184851 18
369 2501,0 50000 922851 18
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5.7 Instrumentalitzacio de variables

Variables referides a les ABS

El nombre d’habitants es va obtenir del Servei Catala de la Salut i I'observatori d'atencid primaria de I'DIAR
pel tipus d'ABS es considera rural, semiurbana i urbana. Mitjancant entrevista amb les direccions d'infermeria
i/o, en el seu cas, medica, preguntes tancades i respostes dicotomiques llevat del centre de referéncia, a

especificar (Annex |, pag.179).

Es va recollir informacié sobre els centres: si I'ABS estava localitzada en un centre d'atencié primaria (amb
especialitats o sense), o en un hospital (especialitzat o no); si les histories cliniques estavan informatitzades

0 no, o si ho estaven parcialment.

Es va determinar la presencia/disponibilitat d'especialitats: Endocrinologia, Traumatologia, Cirurgia Vascular,
Dermatologia, Radiologia, Rehabilitacié i/o Fisioterapia, Servei Ortopedic; i Podologia, i quin era el centre de

referencia per als problemes en els peus.

Es va recollir informacié sobre la disponibilitat de material i installacions com ara de feltres i/o silicones,
instrumental de podologia o d'exploracié del peu (neurotensiometre; SW-MF, diapasd, podoscopi, pedigraf,

banc de marxa, programes computaritzats).

Variables referides a les activitats

Mitjancant entrevista amb les direccions d'infermeria i/o, en el seu cas, de medicina, amb preguntes de

caracter tancat es varen recollir les dades de les ABS sobre:

* Quins eren els professionals que feien les revisions i/o exploracions dels peus, si eren a carrec
d'infermeria, del metge, conjuntes metge-infermera o bé a carrec d'un podoleg, i I'existencia
d'infermera educadora o especialista en diabetis (amb formacié de postgrau universitari o

master).

* Eltipus de formacié de postgrau que rebien els professionals d'infermeria; les activitats amb

programes de cribatge i/o preventives comunitaries sobre el peu diabetic; si es feia educacié

grupal.

» Eltipus de protocol de les técniques d'exploracid del peu.



Variables referides als registres

Pel que fa a 'existéncia de registres en les 2.321 histories analitzades, es va considerar si estaven presents
durant el perfode d'un any previ a I'estudi, independentment de la freqliéncia amb qué una mateixa variable
estava registrada i dels seus continguts o resultats (Unicament es considera si el registre hi constava o no).

Es varen revisar totes les histories cliniques seleccionades (les electroniques en els centres completament
informatizats, les electroniques i les de paper en els centres on encara es conservaven aquestes, i les de

paper en els centre sense informatitzar) i consultades es va considerar 'existéncia de:

* Registres sobre problemes o complicacions actives (peu de risc; claudicacid intermitent;
neuroisquemia; neuropatia; isquemia periférica) en el peu dels pacients, independenment de la
seva presencia i/o abséncia. Es a dir; es va considerar tant si hi constava una complicacié com si

hi constava la seva absencia o res (Sf registres / No registres).

* Registres sobre incidéncies de procesos resolts o conclosos en relacid amb el peu (Ulceres,

Ulceres infectades, ferides, amputacions, micosis, cel-lulitis, osteitis).

* Registres dels continguts de les activitats d'educacié a pacients (Us de callicides, tallat d'ungles,
bany, visita periodica al podoleg, utilitzacié de plantilles, utilitzacid de calgat adequat, utilitzacié de

mitjons i mitges, autocures del peu).

* Registres d'activitats d'inspeccié/revisié del peu (higiene, estat de la pell, pell macerada,
hiperqueratosi, ungles, prominéncies ossies, galindons, genu varo, dit en garra/martel, peu cavus/

pla, peu de Charcort, altres anomalies).

* Registres d’'exploracions del peu (polsos pedis dorsals, polsos tibials posteriors, index turmell
brac (ITB), reflex aquil'li, percepcid de la sensibilitat vibratoria, sensibilitat dolorosa, sensibilitat al
fred, sensibilitat al SW-MF sensibilitat propioceptiva, barestésia) i anamnesis sobre simptomes de

neuropatia.
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Possibilitat d’establir la preséncia de PND*

* La possibilitat d'establirne la seva presencia es va avaluar considerant I'existéncia d'un minim de registres
(qualsevol registre d'absencia/presencia de problemes de neuropatia, MVP neuroisquémia, o d'exploracié de

la sensibilitat vibratoria amb diapasd i amb SW-MF).

Possibilitat d’establir la preséncia de MVP**
* La possibilitat d'establirne la seva presencia es va avaluar considerant un minim de registres (qualsevol

registre d'absencia/presencia de problemes d'isquemia, claudicacid o d'exploracié dels polsos dorsals o

tibials, i exploracié de I'ITB).

Possibilitat d’establir la presencia de peu de risc
* Es va avaluar —sense estratificar-ne el grau— d'una manera elemental considerant I'existéncia de registres

d'un minim de parametres: els que permetien determinar la preséncia/ abséncia de PND*, MVP** | els

registres d'amputacid prévia o de diagnostic del peu de risc.

Possibilitat d’estratificar el grau de risc del peu

* Es va avaluar considerant I'existéncia dels suficients registres que permetien establir la preséncia de PND*

i de la MVP** junt amb els registres sobre deformitats.
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5.8 Analisi de les dades

Totes les dades es varen analitzar amb el paquet estadistic SPSS (Inc Chicago) versid 3.0 per a Windows.

Les variables qualitatives i la grandaria de les mostres, es varen descriure amb el nombre de casos i de
percentatges, per a cada centre i quan es varen comparar amb el total; les quantitatives amb la mitjana i
desviacié tipica.

La comparacié de mitjanes es va realitzar amb proves “t" per a dades independents i la comparacié de dades
qualitatives (freqléncies) amb proves de Khi quadrat (y2).

La relacid entre la possibilitat d'establir el peu de risc i estratificar-ne el grau, i les diferents variables es va
analitzar amb regressié logistica bivariant.

Els intervals de confianca foren del 95%, el nivell de significacié fou del 5% (alfa=0,05) i totes les proves foren
bilaterals.







6. RESULTATS
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6.1 Descripcio de les ABS

Les ABS incloses

El total de les 36 ABS seleccionades varen acceptar participar, 26 eren gestionades per I'Institut Catala de
la Salut (72,50%) i 10 (un 27,5%) eren gestionades per |0 entitats diferents alienes a I'lCS, proveidores del

Servei Catala de la Salut.
Tipus I’ABS

Per localitzacid-estructura, 12 de les ABS (33,33%) eren d'ambit rural, 4 semiurbanes (I I,119%) i 20 urbanes
(55,55%), una mostra molt ajustada al total de Catalunya. La seva distribucié geografica es pot observar al
Grafic 2| i per regions sanitaries a la taula 23. La proporcid pel tipus de gestiod (a carrec de I'ICS o bé aliena)

no fou significativament diferent per a cada tipus d'ABS (Taules 22 i 23).

12 ABS Rurals
4 ABS Semiurbanes
20 ABS Urbanes

Grafic 14. Ambit territorial de Catalunya: distribucié territorial i tipus de les ABS seleccionades.

La distribucié per regions sanitaries i tipus d'/ABS es descriu a la taula 22, i per entitat gestora i tipus d'/ABS

a la taula 23.
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Taula 22. ABS incloses: Distribuci6 per regio6 sanitaria i tipus d'ABS.

Tipus d'ABS

Regi6 sanitaria Rural Semiurbana Urbana Toul
ALT PIRINEU | ARAN 3 0 0 3
BARCELONA 0 | 9 10
CAMP DETARRAGONA 0 2 3 5
CATALUNYA CENTRAL 2 0 3 5
GIRONA 2 I 3 6
LLEIDA 3 0 | 4
TERRES DE L'EBRE 2 0 | 3
Total 12 4 20 36

La distribucié d'ABS urbanes i semiurbanes coincideix amb aquelles regions amb més concetracié de poblacié

en grans ciutats, mentre que les rurals ho fan amb zones d'alta muntanya o de gran dispersid.

Les Unitats Basiques Assistencials (UBA)

L'estructura funcional a I'atencid primaria esta representada per I'Unitat Basica Assistencial (UBA),normalment

formada per un metge i una infermera que treballen coordinadament.

El nombre total de UBA per a majors de |5 anys, en les ABS estudiades va ésser de 532. La mitjana d'UBA
per ABS fou de 14,77 £6,37,amb un minim de 4 i un maxim de 26.

Taula 23. Mostra de les ABS incloses, per entitat de gestio i tipus d'ABS.

Tipus d'ABS
Total
Rural Semiurbana Urbana
Entitat de gestid ICS 10 2 14 26
No ICS (gestid aliena) 2 2 6 10
Total 12 4 20 36

A les proves de significacié no s’observen diferencies significatives entre els percentatges de tipus d’ABS segons Ientitat de gestio
ICS-No ICS (p= 0,417).
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Poblacio atesa a les ABS

La mitjana d'habitants per ABS fou de 18.946,72 £ 944557, la més petita 3.971 habitants i la més gran
39.108 (Grafic |5, taula 24) amb una distribucié normal (Grafic 16).

Per nombre d'habitants tampoc s'observaren diferencies entre ABS gestionades per ICS (19.459,35
19.986,48 hab) i les gestionades per entitats no ICS (17.613,90 £8.197,66 hab) (p=0,607).

La cobertura poblacional de totes les ABS representava de 682.082 habitants, un 10% aproximat del total

del cens poblacional de Catalunya corresponent a I'any 2007.

Grafic |5. Nombre d'habitants en les ABS seleccionades. Els tests de normalitat donaren una significacié de 0,200.
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Grafic 16. Histograma de la poblacid de les ABS agrupades.

Tipus de suport de les histories cliniques

Del total, 34 ABS presentaven historia amb suport electronic (97,06% d'histories) i 2 ABS Unicament amb
suport paper (2,94% d'histories).

Els programes electronics que utilitzaven les ABS foren: LECAP (27 centres; 77,38% de poblacid); el programa
Omi (4 centres; | 1,91% de poblacid); altres programes (3 centres; 7,93% de poblacid); sense cap programa
informatic (2 centres; 2,77% de la poblacid).
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La grandaria de la mostra de les histories consultades

De 2.321 histories seleccionades 2215 (95,40%) acompliren els criteris d'inclusid (Taula 24).

Taula 24. Nombre d’histories seleccionades, perdues i histories incloses per centre.

Nombre d’histories Total
Centre Seleccionades Pérdues Incloses
| 28 0 (00,0%) 28 (100%)
2 33 0 (0,00%) 33 (100%)
3 14 I (7,10%) 13 (92,9%)
4 70 0 (00,0 70 (100%)
5 125 4 (3,20%) 121 (96,8%)
6 117 2 (1,70% I'15 (98,3%)
7 130 12 (9,2%) 118 (90,8%)
8 17 0 (00,0%) 17 (100%)
9 13 0 (0,00%) I3 (100%)
10 42 9 (21,4%) 33 (78,6%)
Il 52 9 (17,3%) 43 (82,7%)
12 75 5 (6,7%) 70 (93,3%)
I3 30 2 (6,7%) 28 (93,3%)
14 21 5 (23,8%) 16 (76,2%)
I5 31 0 (0,00%) 31 (100%)
16 10 4 (4,60%) 106 (96,4%)
17 50 3 (6,00%) 47 (94,0%)
18 53 0 (0,00%) 53 (100%)
19 79 I (1,30%) 78 (98,7%)
20 43 0 (0,00%) 43 (100%)
21 46 0 (0,00%) 46 (100%)
22 96 3 (3,10%) 93 (96,9%)
23 52 10 (19,2%) 42 (80,8%)
24 71 7 (9,90%) 64 (90,1%)
25 95 7 (7,40%) 88 (92,6%)
26 84 0 (0,00%) 84 (100%)
27 8l I (1,20%) 80 (98,8%)
28 100 0 (0,00%) 100 (100%)
29 67 0 (0,00%) 67 (100%)
30 140 13 (9,30%) 127 (90,7%)
31 85 I (1,20%) 84 (98,8%)
32 83 3 (3,60%) 80 (96,4%)
33 58 0 (0,00%) 58 (100%)
34 43 0 (0,00%) 43 (100%)
35 42 0 (0,00%) 42 (100%)
36 45 4 (8,90%) 41 (91,1%)
Total 2321 106 (4,60%) 2.215 (95,4%)

Analitzant les 106 pérdues, la distribucid per motius es pot observar a la taula 25.
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El cens de la diabetis en les ABS

De les 36 ABS estudiades, 15 (41,38%) tenien el cens actualitzat. La resta de les 2| ABS presentaren des d'un
[,2% fins un 23,8% d’errors en el cens (Taules 24 i 25).

Taula 25. Percentatges de les causes de perdues.

Freqliéncia Percent Percent valid Percent acumulat
Valid No diabetis 18 17,0% 17,0% 17,0%
Gestacional 4 3,8% 3.8% 20,8%
Difunt 8l 76,4% 76,4% 972%
Trasllat 3 2,.8% 2,8% 100,0%
Total 106 100,0% 100,0%

Les defuncions foren la causa més important de perdues, seguit del cens amb diagndstic incorrecte.

Presencia d’especialitats en els centres

En 4 centres, que representaven un | 1,08% de la poblacid, s'observa relacié amb prestacié de servei de

podologia, bé al centre o fora, amb conveni,i només en un cas de manera gratuita (Taula 26).

Taula 26. Preséncia de serveis especialitzats, percentatges d’ABS amb el servei, i percentatges de la poblacié estudiada, amb
cobertura teorica.

Especialitat Centres % de centres % de poblacié
Endocrinologia (fitxa) 9 centres (25,00%) 26,89%
Endocrinologia (sessions) 5 centres (13,88%) 14,08%
Traumatologia 3 centres (8,33%) 7,14%
Cirurgia vascular: 2 (5,55%) 547%
Dermatologia 3 (8,33%) 8,29%
Podologia periodica al centre 2 (2,77%) 4,01%
Podoleg de referéncia gratuit | (2,77%) 3,20%
Podoleg fitxa amb conveni I (2,77%) 3,87%
Rehabilitacic: 4 (FL119%) [1,94%
Ortopédia | (2,77%) 2,05%
Radiologia 3 (833%) 8,95%

La presencia fixa d'endocrindleg o amb sessions periodiques s'observa en |4 centres, abastant un total del
40,97% de la poblacid.
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Centres de referencia per als problemes en els peus

29 ABS tenien com a centre de referencia un hospital de la XHUP (51,71% de la poblacié); | ABS tenia
com a centre de referéncia un hospital de la XHUP i un hospital regional; 6 ABS tenien com a centre de
referencia un centre d'especialitats (13,04% de la poblacid); |2 ABS tenien com a centre de referéncia un
hospital regional (37,29% de la poblacid).

[l semiurbana
B rural O No especialitzat [ centre peu

Grafic 17. Esquerra: Distribucié per tipus d'ABS dels percentatges de poblacié. Dreta: Percentatges que disposaven com
a referéncia d'un centre de peu diabétic especialitzat.

Un 10,66% de la poblacié tenia com a referéncia un centre especialitzat en peu diabétic.
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Grafic 18. Percentatge d'habitants per tipus d'/ABS que disposaven d'un centre de peu com a referencia.

3 ABS (totes urbanes) tenien de referéncia un centre amb especialitzat en peu diabétic (Grafic |8).
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6.2 Els professionals

La responsabilitat de les revisions i les exploracions en els peus.

En el 69,4% dels centres (N=25) les activitats d'exploracions als peus les realitzava infermeria i en el 30,6%
de centres (N=11) metges i infermeria conjuntament. La infermeria intervenia directament en el 95,8% dels
casos (en un 23,47% de casos amb collaboracié amb el metge). En un 7,9% dels casos, després els podia

derivar al podoleg.

Les exploracions, en un 68,1% de casos les feien només infermeres i en un 4,2% de casos només podolegs
(en el centre). Un centre comptava amb podoleg de referéncia gratuit; un amb podoleg de pagament fix al

centre, 2 centres amb podoleg concertat (4,4%), ambdds fora del centre (Taula 27).

En analitzar el tipus d'intervencid (sola 0 amb collaboracié amb el metge) segons si I'entitat estava gestionada
per I''CS o per altres entitats, s'observa un major protagonisme infermer en les ABS gestionades per I'lCS
(p=0,001) (Taula 27).

Taula 27. Distribuci6 de les ABS segons entitat gestora i els professionals responsables.

Entitat gestora

Professional responsable Total
ICS No ICS

Infermeria 22 3 25

Infermeria + metge 4 7 I

Total 26 10 36

Significacio estadistica: p = 0,001.

Presencia d’Infermeria educadora en diabetis o especialitzada

Un 8,3% de centres (N=3) comptaven amb infermeres educadores en diabetis (no especialitzades) que
representen un 10,4 1% de la poblacid. Cap dels 36 centres comptava amb un professional infermer referent
expert (especialitzat en diabetis amb master o amb postgrau universitari amb un minim de 300 hores, en
diabetis).
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6.3 Activitats de formacio d’infermeria

Un 55,6% dels centres (N=20) havien desenvolupat cursos/tallers de formacid en peu diabétic perainfermeria,
que representen un 61,55% de la poblacié estudiada; I'altre 44,40% de centres (N=16), que representaven

un 38,45% de la poblacid, no havien desenvolupat cap curs/taller especific sobre el peu diabétic.

6.4 Disponibilitat de material, instrumental i instal-lacions

Unicament un centre comptava amb un minim de 6 entre els 7 parametres analitzats sobre la disponibilitat
d'installacions i instrumental per a I'exploracié podologica del peu. Només un 16,66% de centres (n=6)
utilitzaven el podoscopi per a les exploracions del peu (34 centres en disposaven a les consultes de pediatria)
(Taula 28).

Taula 28. Disponibilitat i/o utilitzacié de material, instalacions i instrumental d’exploracié podologica en els centres.

Material/instal-lacions disponibles Nombre de centres % de centres % de poblacio
Material de descarrega i/o silicones 4 (I'1,11%) 9,18%
Instrumental de podologia 2 (5,55%), 7,07%
Installacions de podologia 2 (5,55%), 7,07%
Programa informatitzat I (2,77%) 3,87%
Utilitzacié de podoscopi 6 (16,66%) 20,44%
Utilitzacid de pedigrafia I (2,77%) 3,87%
Banc de marxa I (2,77%) 3,87%

Només 2 centres disposaven almenys d'un diapaséd d'escala graduada, la resta dels centres que utilitzaven

diapasd ho feien amb el métode on off.

Pel que fa a barres per explorar la sensibilitat térmica, alguns professionals utilitzen les subministrades per

Roche Diagnostics i altres un diapasé.

Dels 36 centres, només s’ha pogut constatar que 2 centres utilitzen un SW-MF validat i homologat, i no per

part de tots els professionals.

S'ha observat una gran varietat de tipus de SW-MF, els més freqlents eren els subministrats per Bayer

Diagnostics® i Roche Diagnostics®.
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Els centres de gestié ICS, i la majoria dels gestionats per altres entitats, contemplen el sistema Olmos per

explorar la sensibilitat al SW-MF.

Els protocols no recullen les diferents técniques i/o definicions operacionals adequades per dur a terme les

esmentades exploracions.

6.5 Activitats preventives comunitaries de peu diabetic

Un 25% dels centres (N=9), que representaven un 27,82% de la poblacid, feien activitats comunitaries

especifiques sobre les cures al peu diabeétic.

Un 19,44% dels centres (N=7),que representaven un 25,9% de la poblacié, manifestaren que feien campanyes

de deteccié precog de peu diabetic.
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6.6 ACTIVITATS D’EDUCACIO EN AUTOCURES DEL PEU ALS PACIENTS

Mentre 35 ABS (97,22%) (97,95% en poblacid) deien fer activitats especifiques d'educacid per al peu, un
50,7% d'histories no presentaven registres (Taula 38; Annex lll, pag. | 84).

Registres d’activitats educatives en autocures del peu
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Grafic 19. Percentatges d'histories amb registres d'activitats educatives d'autocures per ABS (IC:95%). El valor | correspon al 100%.

|4 ABS no presentaren cap historia amb registres i una ABS va presentar un 1,9% d'histories amb registres.

En 12 ABS el 100% d'histories presentaven registres.
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Les ABS urbanes presentaren percentatges d'histories amb registres d'educacié d'autocures als pacients
significativament més elevades (p< 0,001).

Grafic 21. Percentatges
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En dues regions sanitaries cap ABS presentava histories amb registres especifics.
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6.7 ELS REGISTRES DE PROBLEMES EN ELS PEUS

Registres de complicacions actives: S'observaren un 2% (n=265) d'histories amb registres de problemes
actius en el peu (peu de risc: 5%; claudicacié intermitent: 3,8%; neuroisquemia: |,7%; neuropatia: 5,8%). Més

detalls a I'annex ll, taula 37, pag. 183.
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Grafic 22. Percentatges d'histories amb registres de problemes de complicacions vigents per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al
100%.

En una ABS es registraren un 80,6% de pacients amb problemes actius en el peu; 6 centres no presentaren

cap registre de problemes en el peu (Taula 29).
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Les ABS semiurbanes presentaren més registres i les rurals més baixos (p< 0,001).
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Taula 29. Percentages d’histories amb registres de problemes vigents en el peu per regi6 sanitaria.

| R Registres de problemas vingents peu de risc Total
Regio sanitaria
Histories sense registres % de regio Histories amb registres % de regio Histories

A 334 98,5% 5 1,5% 339
B 174 71,0% 71 29,0% 245
C 195 95,1% 10 4,9% 205
D 230 65,0% 124 35,0% 354
E 280 98,6% 4 1,4% 284
F 85 96,6% 3 34% 88
G 652 93,1% 48 6.9% 700

Total 1950 88,0% 265 12,0% 2215

Les lletres en majuscula a la columna de I'esquerra diferencien de manera anonimitzada les regions sanitaries.

5 regions no arribaren a un 5% de registres de qualsevol problema vigents en el peu.

Registres d’incidencies en el peu

Taula 30. Percentatges d’histories amb registres d’incidéncies* en els peus.

Percentatges d’histories Centres amb registres Centres sense registres
Registres d’Incidéncies
% amb registres Nombre % centres Nombre % centres

Ulceres 13,8% 16 44,44% 20 55,56%
Ulceres infectades 0,27% (6 casos) 20 55,56% 12 44,45%
Ferides 0,13% (3 casos) 3 8,33% 33 92,67%
Amputacions 0,31% (7 casos) 7 19,44% 29 80,56%
Micosis 1,35% (30 casos) 12 33,33% 24 66,67%
Cellulitis 0,27% (6 casos) 2 5,55% 34 94,45%
Osteltis 0,04% (I cas) | 2,77% 35 97,23%
Stent-Bye Pass 0,49% (Il casos) 4 I1,119% 32 88,89%

* Qualsevol incidéncia (Ulceres, tlceres infectades, ferides, amputacions, micosis, cel-lulitis, osteitis..)

El major percentatge d'incidéncies registrades va ésser sobre episodis d'Ulceres, comparat amb la resta les

superava amb una proporcié aprox. de 5,5 a | (Taula 3 i taula 39, annex Ill, pag. 185).
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Grafic 24. Percentatges d'histories amb registres d'incidencies per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%. *Qualsevol incidencia
(Ulceres, Ulceres infectades, ferides, amputacions, micosis, celulitis, osteitis).

I3 ABS no presentaven cap historia amb registres, 10 ABS > 10% i 5 ABS > 50%.
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Les ABS semiurbanes presentaren percentatges d'histories amb registres superiors als de les ABS rurals i

urbanes (p<<0,001) i les urbanes respecte a les rurals (p<0,001).
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Unicament en una regié, el percentatge d'histories amb registres va superar el 50%.
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Grafic 27. Variabilitat dels registres d'incidéncies per centre, agrupats per tipus d’ABS. Unicament s'observen cinc centres per sobra de la
mitjana i entre ABS semiurbanes i urbanes. La longitud de les linies verticals indiquen el grau de variabilitat dels registres de cada centre.
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Grafic 28. Variabilitat dels registres d'incidéncies per tipus d'/ABS i regid sanitaria. La longitud de les linies verticals indiquen el grau de

variabilitat dels registres de cada centre.

Unicament una regié sanitaria superava la mitjana, i ho feu en ABS urbanes i en ABS semiurbanes. Cap ABS

rural arriba a la mitjana de registres.
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6.8 Contingut de les activitats d’educacio a pacients

El contingut més freqUent d'activitats educatives en el peu fou el descrit com “autocures del peu” i el menys
freqUent el bany. Totes plegades voltaven prop de la tercera part d’histories, amb només una tercera part de

centres. (Taula 31).

Taula 3 1. Registres de les activitats d’educacio en el peu.

Registres Centres amb registres Centres sense registres
Continguts % del total histories nombre % centres nombre % centres
Us de callicides 21,9% 8 22,22% 28 77,78%
Tallat d'ungles 31,7% 10 27,77% 26 72,23%
Bany 11,9% 4 [1,11% 32 88,89%
Visita periodica al podoleg 26,1% 9 25% 27 75%
Utilitzacié de plantilles 26,6% 9 25% 27 75%
Utilitzacid de calcat adequat 31,8% 18 50% 18 50%
Utilitzacié de mitjons i mitges 31,7% 10 27,77% 26 72,23%
Autocures del peu * 39,7% |7 47,22% 19 52,78%

* Autocures descriuen en general consells al pacient sensa especificar-ne el contingut.

Un 97,22% dels centres (N=35), que representen un 97,95% de la poblacid, manifestaren fer activitats
d'educacié especifica per al peu en pacients amb diabetis perd dnicament un 53,6% presentaven registres.
Cap historia presentava els 7 parametres estudiats, un 9,6% en presentaven 6; el 14,9%, 5; el 2,3%, 4; el 3,1%,
3;el 2%, 2; el 10,8%, ;1 un 57,4%, cap.

Els registres d’educacié en autocures dels peus foren menys freqiients en les ABS rurals que en les
semiurbanes i urbanes (17,8% ;48,3% ;45,9% ; p< 0,001).

Els registres sobre continguts d'Us de callicides en I'educacié sobre autocures dels peus, foren menys freqlients
en les ABS rurals que en les semiurbanes i urbanes (17,8% ; 39,4% ; 20,5% ; p<0,001). Els del tallat d'ungles
en l'educacié sobre autocures dels peus, foren menys freqlents en les ABS rurals que en les semiurbanes i
urbanes (17,8%; 34,6%; 31,7%; p<0,001).

Els de continguts de visita regular al podoleg en I'educacid sobre autocures dels peus, foren menys frequents
en les ABS rurals que en les semiurbanes i urbanes (12,2%; 39,4%; 28,7%; p<0,001). Els registres sobre
continguts d'Us de plantilles en I'educacié sobre autocures dels peus, foren menys freqlents en les ABS

rurals i semiurbanes que en les urbanes (0%; 0%; | 3,4%; p<0,001).
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Els d'Us de mitges i mitjons en I'educacié sobre autocures dels peus, foren menys frequents en les ABS rurals
que en les semiurbanes i urbanes (12,2%; 39,4%;29,6%; p<0,001). Els de calgat inadequat en I'educacié sobre
autocures dels peus, foren menys freqients en les ABS rurals que en semiurbanes i urbanes (12% ; 64%;
42,5%; p<0,001).

Les ABS rurals presentaren menys registres en la majoria de continguts educatius.

6.9 Registres d’activitats d’'inspeccié del peu

Els conceptes més freqlientment registrats sobre la revisid/inspeccié del peu en els pacients amb diabetis

foren la higiene, seguides de les altres anomalies i de I'estat de la pell i hiperqueratosi.

Els menys freqlents, els especifics de la presencia de deformitats (Taula 32).

Taula 32. Percentatges de registres de revisio dels peus, per nombre d’histories i nombre de centres.

Revisio estat dels peus Amb Registres Centres amb registres Centres sense registres
Concepte Revisat % d’histories nombre % centres nombre % centres
Higiene * 37.8% 22 61,11% 14 38,89%
Estat de la pell 18,29 14 38,88% 22 61,12%
Pell macerada 0,5% 3 8,33% 33 91,67%
Hiperqueratosi I'1,8% 8 22,22% 28 77,78%
Ungles 13,4% 9 25% 27 75,00%
Prominéncies dssies 7,25% 4 [1,11% 32 88,89%
Galindons 0,7% 6 16,66% 30 83,34%
Genu varo 0,13% (3 casos) 2 5,55% 34 94,45%
Dit en garra/martell 0,13% (3 casos) 3 8,33% 33 91,67%
Peu Cavus/Pla 0,36% 2 555% 34 94,45%
Peu de Charcort 0,09% (2 casos) I 2,77% 35 97,23%
Altres anomalies 25,8% 17 47,22% 19 52,78%

* Els registres d’higiene estaven descrits de manera generica, la resta estaven especificats.
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Les ABS rurals presentaren significativament menys registres d'inspeccié d'higiene en els peus que les
semiurbanes i les urbanes (20,3%; 32,2%; 44,7%; p<0,001);

Les ABS rurals presentaren menys registres sobre ['estat de la pell que les urbanes i les semiurbanes (6,3% ;
19,5% ;40,7% ; p<0,001);

Les ABS rurals també presentaren menys registres sobre queratosi que les urbanes i semiurbanes (3,4%;
['1,3%; 32,6% ; p<0,001).

Els registres d'infeccions fungiques no mostraren diferencies significatives per tipus d'/ABS (p=0,09).

Els registres sobre cellulitis, Ulcera infectada o osteitis, tampoc presentaren diferencies significatives per tipus
d'ABS.

Taula 33. Percentatges de registres d’inspeccio i contingut d’educacié per regi6 sanitaria.

Regio sanitaria

Registres amb constancia que es fa Total
A B C D E F

Higiene revisid % de regié 0%  824%  683%  503%  243% 0% 354%  378%
Estat pell revisid % de regié 3% 7,8% 39% 729% 4% [,19% 16,4% 18,2%
Pell Macerada revisid % de regié 0% 2,0% 0% 6% 0% 0% 7% 5%
Hiperqueratosi revisié % de regié 3% 2,0% 0% 68,4% 4% 0% 1,7% I'1,8%
Fungosis revisié % de regid ,3% 2,0% 5% [,7% 0% 0% 2,4% 1,4%
Cellulitis revisié % de regid ,3% 0% 5% 0% 0% 0% 6% 3%
Educac Autocura Peus % de regié 437%  44,1% 0%  633%  373% 0%  420%  397%
Us Callicides % de regié 43,7%  273% 0% 299% 15,5% 0% 17,1%  219%
Tallat Ungles % de regid 437%  31,8% 0%  633% 15,5% 0%  299%  317%
Bany % de regid 9,7% 0% 0% 299% 0% 0% 17,9% ['1,9%
Visita Regular Podoleg % de regid 43,7% 0% 0% 63,3% 5,6% 0% 27,1% 26,1%
Plantilles Ortesis % de regid 0% 0% 0% 33,3% 0% 0% I'1,3% 8,9%
Mitges Mitjons % de regié 43,7% 0% 0%  633% 5,6% 0% 289%  266%
Calgat Inadequat % de regié 437%  80,8% 0%  768% 5,6% 0% 290%  378%

Les columnes amb lletres majuscules diferencien de manera anonimitzada les regions sanitaries.

Per regions sanitaries, dues regions presentaren menys d'un 1% de registres d'incidéncies i/o continguts
d'educacid, una altra menys d'un 10%, i tres menys d'un 20% (Taula 33).
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Registres d’inspeccid de deformitats al peu
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Grafic 29. Registres d'exploracions de deformitats en el peu per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

5 ABS no presentaren histories amb registres, tres presentaven menys d'un 5% i una menys d'un 10%. La

taula 40 de I'annex lll, pag. 186 mostra la distribucié de les histories.

o Grafic 30. Percentatges

°° 559 M Rurals dhistories amb

60 HSemiurbanes ) B o,

20 B Urbanes registres d mspeccp de

2 16.4 HTotal deformitats per tipus
0 L] d ABS.

| Les ABS semiurbanes presentaren percentatges d'histories amb registres més elevats que les urbanes i les
rurals (p<0,001).

Grafic 3 1. Percentatges

de registres d'inspeccio
de de deformitats per

regid sanitaria

A B C D E F G Total

En una regié cap ABS presentava histories amb registres i en tres no varen arribar al 5%.
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6.10 Registres d’activitats d’exploracié del peu

En referéncia a simptomes de neuropatia Unicament s'observa una historia amb registres. La sensibilitat
tactil al SW-MF, junt amb I'exploracié de polsos pedis i dorsals foren les exploracions més freqlientment

registrades.

Taula 34. Percentatges de registres d’exploracions de peu per total d’histories i de centres que les fan.

Registres Centres amb registres Centres sense registres

Exploracié signes simptomes

% d’histories Nombre % centres Nombre % centres
Simptomes de neuropatia | cas - - - -
Polsos pedis dorsals 58,0% 34 94,44% 2 5,56%
Polsos tibials posteriors 53,3% 32 88,88% 4 I'1,12%
index turmell brac (ITB) 51% 19 52,77% 17 47,23%
Reflex aquil I 1,9% 5 13,88% 31 86,12%
Percepc. sensibilitat vibratoria 19,0% 17 47,22% 19 52,78%
Sensibilitat dolorosa 4,0% 8 22,22% 28 77,78%
Sensibilitat fred 33% 6 16,66% 30 83,34%
Sensibilitat tactil SW-MF 56,0% 33 91,66% 3 8,34%
Sensibilitat propioceptiva 0,7% 3 8,33% 33 91,67%
Barestesia [,7% 2 5,55% 34 94,45%

Menys d'un 5% amb registres d'exploracié del reflex aquillf, sensibilitat al fred i al dolor
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Registres d’exploracions dels polsos dorsals pedis
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Grafic 32. Registres d'exploracions dels polsos dorsals per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

2 centres no presentaren cap registre i un Unicament un |,9% d'histories amb registres d'exploracié dels

polsos dorsals. Més detalls a la taula 41, annex Il pag. 187.

100

80 5% W Rurals Grafic 33. Percentatges

60 >4 M Semiurbanes d'histories amb registres

40 W Urbanes d'exploracié de polsos

20 I Total dorsals per tipus d’ABS.
0

Els registres d'exploracié de polsos pedis dorsals no mostraren diferéncies segons el tipus d'ABS

(p=0,110),

100+

Grafic 34. Percentatges

de registres d'exploracié
de polsos pedis dorsals
per regid sanitaria.

En dues de les regions el percentatge d'histories amb registres no va arribar al 50%.
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Registres d’exploracions dels polsos tibials posteriors
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Grafic 35. Registres d'exploracions dels polsos tibials per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

3 ABS no presentaren cap registre i en dues ABS el percentatge d'histories amb registres no va arribar al

10%. La taula 42 de I'annex Ill, pag. |88, amplia la informacid.

tibials per tipus d'ABS.

80 W Rurals Grafic 36. Percentatges
53.6 571 53.3 : e ‘
60 M Semiurbanes d'histories amb registres
40 1 28-8 M Urbanes d'exploracié de polsos
20 I“_I Il Total
0

Les ABS de tipus semiurbanes presentaren menys histories amb registres que les rurals i les urbanes
(p<0,001).

100+

Grafic 37. Percentatges
de registres d'exploracio
dels polsos tibials
posteriors per regié
sanitaria.

A B C D E F G Total
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Registres d’exploracions de la sensibilitat vibratoria amb Diapaso
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Grafic 38. Variabilitat dels registres sobre I'exploracié de la sensibilitat amb diapasé per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

4 ABS no presentaren registres, quatre menys d'un 10% i sis menys d'un 30%. La taula 43 de I'annex lIl,
pag. 189, amplia la informacid.
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80 W Rurals Grafic 39. Percentatges
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40 PR > S W Urbanes d'exploracié amb diapasd,
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Les ABS rurals presentaren menys registres que les semiurbanes i urbanes (p<0,001).

100
80 Grafic 40. Percentatges

de registres d'exploracid
de la sensibilitat vibratoria

amb el diapasé per regié

sanitaria.

A B C D E F G Total

En dues regions, cap de les ABS presentava registres de la sensibilitat vibratoria i Unicament en una regid rels

registres superaven el quaranta per cent d'histories.
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Registres d’exploracié de I'ITB (index turmell-brag)
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Grafic 41. Percentatges d'histories amb registres d'exploracions del I''TB per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

I'7 ABS no presentaven cap registre i Unicament 7 ABS presentaven més d'un 10% de histories amb registres.

La taula 44 de I'annex lll, pag. 190, amplia la informacid.

100

5 WRurals Grafic 42. Percentatges

00 WSemiurbanes  ghistories amb registres

40 W Urbanes d'exploracié de I''TB per

20 67 8-9 39 5 " Total tipus d'ABS.
0 1T |

Les ABS urbanes presentaren menys registres que rurals i semiurbanes (p = 0,001).

100+
80+ 5
Grafic 43. Percentatges
60+ de registres d'exploracio
404 de I'ITB per regié
20 sanitaria.
- 8.6 123
. 4.9 14 34 o 541

A B Cc D E F G Total

Unicament una regid presentava un percentatge superior al 10% d’histories amb registres.
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Registres d’exploracions del reflex aquil-li
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Grafic 44. Percentatges d'histories amb registres d'exploracions del reflex aquil-li per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

Unicament 5 ABS presentaven histories amb registres d'exploracié del reflex aquilf. La taula 45 de I'annex
IV, pag. |91, amplia la informacid.

100 Grafic 45.
80 W Rurals Percentatges
60 M Semiurbanes d'histories amb
40 M Urbanes registres d'exploracié
20 %7 5 = o 11 Total del reflexa aquill per

0 tipus d'ABS.

Les ABS urbanes no presentaren cap registre. Els registres en les ABS rurals foren significativament més
elevats que en les ABS urbanes (p<0,001).

100+ Grafic 46. Percentatges
80 de registres d'exploracié
60- del reflexa aquili per regié
sanitaria. Les lletres en

40- majuscules diferencien de
20- 93 59 manera anonimitzada les
0 0 : 0 : -_'_. : 0 e 03 1.9 regions sanitaries.

A B C D E F G Total

En quatre de les regions sanitaries cap ABS presentava registres sobre exploracié del reflex aquilf
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Registres d’exploracions de la sensibilitat al dolor (punxada)

Sensibilitat Dolor (punxada)
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Grafic 47. Percentatges d’histories amb registres de la sensibilitat al dolor per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.
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Unicament 7 ABS presentaven registres d'exploracié de la sensibilitat al dolor. La taula 46 de Iannex ll|
(pag.192) amplia la informacid.

100

80 W Rurals Grafic 48. Percentatges

o0 Semiurbanes d'histories amb registres

40 W Urbanes d'exploracié de la sensibilitat

20 577 51 33 Z " Total al dolor per tipus dABS
0 P e om PR

Les ABS urbanes presentaren menys registres que rurals i semiurbanes (p = 0,035).

100 Grafic 49. Percentages d'histories
80 amb registres d'exploracié de
60+ la sensibilitat al dolor per regié
404 sanitaria. Les lletres en majuscules

diferencien de manera anonimitzada
22_ 0 4.9 1-0" 7.3 0 0 4.3 4 les regions sanitaries.

A B Cc D E F G Total

Tres regions sanitaries no presentaven cap ABS amb registres a les histories i només una regié presentava

percentatges superiors a un |0%.
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Registres d’exploracions de la sensibilitat al fred
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Grafic 50. Percentatges de registres de la sensibilitat al fred per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al 100%.

Unicament 7 ABS presentaven registres de la sensibilitat al fred, dues amb percentetges inferiors al 5%. La
taula 47/ de l'annex Il (pag. 193) amplia la informacid.

:Z :E:I:iljrbanes Grafic 51. Percentatges
20 m Urbanes d'histories amb registres
2 ] 1 Total d'exploracié de la sensibilitat
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Les ABS urbanes presentaren menys registres que les rurals i semiurbanes (p=0,001).

100+ Grafic 52. Percentatges
80 de registres d'exploracid
60 de la sensibilitat al fred per
40- regid sanitaria. Les lletres en
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ol 2,3 49 33 manera anonimitzada les
A B c D E F G Total regions sanitaries.

En dues regions cap ABS presentava registres d'exploracié de la sensibilitat al fred. Cap regié va arribar a un

percentatge d'un 10% d'histories amb registres.
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Registres d’exploracio de la sensibilitat al SVWW-MF
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Grafic 53. Percentatges de registres de la sensibilitat al fred per ABS (IC: 95%). El valor | correspon al |00%.

Dues ABS no presentaren cap registre i una ABS presentava un percentatge d'histories amb registres inferior

al 5%. La taula 48 a l'annex lll (pag. 194) amplia la informacio.
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Per tipus d'ABS els registres no presentaren diferencies significatives (p = 0,165).
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d'histories amb registres
d'exploracié amb el SW-MF
per tipus d'ABS.

100 Grafic 55. Percentatges de
78.4

registres d'exploracié de la
sensibilitat al SW-MF per
regid sanitaria. Les lletres
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de manera anonimitzada

les regions sanitaries.

A B c D E F G Total

Unicament en 3 regions sanitaries es varen superar percentatges de dos tercos d'histories amb registres, tot

| ésser I'exploracié més freqUentment registrada en el total de I'estudi.




LA INFERMERIA D'ATENCIO PRIMARIA EN LATENCIO ALS PROBLEMES DEL PEU EN LA DIABETIS TIPUS 2 A CATALUNYA

Jerénimo Jurado Campos | 2009

Taula 35. Percentatges d’histories amb registres d’exploracions en el peu per regio sanitaria.

Regio sanitaria

Exploracions Total
A B C D E E G

Polsos Dorsals 56,6%  759% 693%  718%  52,1% 273% 483%  58,0%
Polsos Tibials Post. 563%  763% 683%  525%  518% 27,3% 43,6%  53,3%
index Turmell Brac 4,7% 8,6% 4,9% 12,4% 1,4% 3,4% 2,0% 5,1%
Sensibilitat al SW-MF % en Ia Regid 56,6%  784% 678%  709%  514% 25,0% 42,7%  56,0%
Sensibilitat Diapasd 0% 7,8% 10,7% 17,2% 479% 0% 26,1% 19,0%
Reflex Aquillf 0% 0% 9,3% 59% 0% 0% 3% 1,9%
Sensibilitat Dolor 0% 4,9% 10,2% 7,3% 0% 0% 4,3% 4,0%
Sensibilitat al Fred, 0% 7,3% 6,3% 2,3% 0% 0% 4,9% 33%

Les lletres amb majuscula diferencien de manera anonimitzada les regions sanitaries.

Destaquen els baixos percentatges d'exploracid amb Diapasd, i molt baixos en la sensibilitat al dolor; al fred

i del reflex aquilli, que en algunes regions sén inexistents, demostrant una gran desigualtat.
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6.1 1 Possibilitat d’establir la preséncia de complicacions
amb els registres de diagnostics i/o un minim d’exploracions registrades

Possibilitat d’establir la presencia de polineuropatia diabetica (PND)

Un 23% de les histories presentaven suficients registres de diagnostic i/o de parametres que permeten
establir un diagnostic de polineuropatia diabética. En quatre centres no es podria establir el diagnostic de
PND; en els altres 24 centres la possibilitat d'establir-lo oscil-la entre el 0,9% i el 67,3% (Grafic 56).
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Grafic 56. Possibilitat d'identificar la presencia de PND amb registres a les histories cliniques per ABS (IC: 95%).
El valor | correspon al 100%.

a) Considerant un miim de registres (qualsevol registre d'absencia/preséncia de problemes de neuropatia,
neuroisquémia, o d'exploracié de la sensibilitat vibratoria o al SW-MF) es podria establir —de manera ele-
mental— 'abséncia/presencia de PND en un 57,5% de les histories. En tres ABS aquesta possibilitat no arriba
aun 10%
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Possibilitat d’establir la presencia de MVP

Un 59,5% d'histories presentaven suficients registres de diagnostic i/o parametres que permetin establir el
diagnostic de MVP En 2 dels centres no es podia establir el diagnostic de MVP
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Grafic 57. Possibilitat d'identificar la presencia de MVP amb registres de les histories cliniques per ABS (IC: 95%).
El valor | correspon al 100%.

b) Considerant un minim de registres (qualsevol registre d'absencia/presencia de problemes de neuroisque-
mia, claudicacié o d'exploracié dels polsos dorsals o tibials i I'ITB) es podria establir —de manera elemental—
I'absencia/presencia de MVP en un 59,5% de les histories. En dues ABS no hi havia possibilitat, i en una no
arriba a un 5%.
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Possibilitat d’establir el grau de risc del peu

Un 6,5% d'histories presentaven suficients registres, de diagnostic de peu de risci/o de parametres d'inspeccid
I exploracié, que permeten establir el grau de risc del peu segons el sistema de classificacid del consens
europeu del peu diabetic (Apelqvist 2000).

Unicament 8 dels centres presentaven el nombre suficient de registres (28,6%), en 28 dels centres els

registres eren insuficients (71,4%).

* La possibilitat d’establir el peu de risc -sense estratificar-ne el grau- amb un minim de parametres (que
permeten establir la presencia/abséncia de PND, MVP) i registres d'amputacio previa o de diagnostic del peu

de risc, va estar del 61,1%.

Per regions sanitaries oscil-la entre el 30,7 i el 84,5%. Per tipus d'’ABS, les rurals presentaren percentatges més
baixos que les urbanes i semiurbanes (57,6%; 61%; 69,1%; p=0,012). Per centres, oscilla entre un 6,1% i un

98,5%, amb 3 centres amb menys d'un 10%.
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Grafic 58. Possibilitat d'identificar I'estat de peu de risc amb registres de les histories cliniques per ABS (IC: 95%).
El valor | correspon al 100%.
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c) Considerant les probabilitats d'establir la presencia de PND (a), MVP (b) i qualsevol registre d'amputacio
i de problemes de peu de risc, es podria determinar —de manera elemental— la preseéncia/absencia del peu
de risc en un 61,1% d'histories. En 3 ABS la possibilitat no arriba al 7%.
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Grafic 59. Possibilitat de determinar el peu de risc segons el tipus d'’ABS. Unicament el conjunt d’ABS semiurbanes superaren la mitjana
de registres.

Quan la responsabilitat del peu fou de la infermeria la possibilitat d’establir peu de risc fou superior (p=0,002)
que guan estava compartida amb el metge.

Els centres amb cursos de formacié especifica en el peu (n=17) presentaren una major probabilitat de
detectar el peu de risc amb els registres (p=0,012).

* Lestratificacid del grau de risc, considerant els registres que permeten establir la PND i la MVPE junt amb
els registres sobre deformitats, es podria establir en un 26,9% dels casos.
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Grafic 60. Possibilitat d'estratificar el grau del risc del peu amb registres de les histories cliniques per ABS. (IC: 95%). El valor | correspon
al 100%.

Per centres, | 7 presentaren un 0% i 2 centres <|% de registres minims per poder estratificar el grau de risc
en el peu.
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Grafic 6. Possibilitat d'estratificar el grau de risc del peu, agrupada per tipus d'ABS.

Per tipus d'ABS, les rurals presentaren un percentatge més baix que les urbanes i les semiurbanes (16,23%;
26%; 55,55%; p<0,001).
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Grafic 62. Possibilitat d'estratificar el grau de risc del peu per regid sanitaria. Les lletres en majuscules diferencien de manera anonimitzada

les regions sanitaries.
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Grafic 63. Possibilitat d'estratificar el grau de risc del peu agrupat per entitat gestora.

La possibilitat d'estratificar el grau de risc en el peu no diferia quan la responsabilitat era només de la infer-

meria de quan era compartida (p=0,222).

Cap centre disposava d'un sistema informatitzat amb un programa capag d'integrar tots els parametres per

establir el peu en risc ni d'estratificar-ne el grau.
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Analisis exploratiu de regressio logistica

Taula 36. Analisi de regressio logistica bivariant.

Identificacio del Peu de Risc Estratificacio del grau de risc

Variable B Valor “p” Exp B (IC: 95%) B Valor “p” Exp B (IC: 95%)
ABS rural -0,189 0,067 0,828(0,677-1,023) 0,803 0,000 0,448(0,346-0,580)
ABS semiurbana 0,392 0,008 1,480(1,107-1,979) 1,402 0,000 4,062(3,079-5,358)
ABS urbana -0010 0916 0,990(0,826-1,187) 0,133 0,185 0875(0,719-1,066)
Gestid ICS 0524 0,000 1,688(1,397-2,040) 056 0,000 1,753(1,396-2,201)
Activ. Formacié infermeria 0224 0,012 [,251(1,051-1,489) 0,164 098 1,178-0,970-1,430)
Respons. Infermeria sola 0241 0,006 1,277(1,072-1510 0,448 0,000 1,565(1,293-1,894)
Infermeria + endocrf -0,380 0,000 0,684(0,562-0,833) -0,242 0,037 0,785(0,626-0,985)
Feltres/silicones 0414 0,007 1.513(1,120-2,044) 0335 0,028 1,398(1,038-1,883)
Us del podoscopi 0,726 0,000 2,067(1,642-2,602) 1,081 0,000 2948(2,374-3,661)
Act preven comunitaria -0,002 0,998 0,998(0,826-1,206) 0294 0,005 1,342(1,095-1,645)
Educacio comunitaria 026l 0,058 1,299(0,991-1,702) -2292 0,000 0,101(0,055-0,186)
Deteccié precog peu diab. 0,030 0,766 1,030(0,847-1,252) -0,050 0,647 0951(0,766-1,180)
Registres educacié peu I 141 0,000 3,129(2,616-3,744) 1,698 0,000 5,465(4,398-6,790)
Inspeccid higiene 3962 0,000 52,569(34,537-80,016) 2,845 0,000

En negreta: relacid significativa. La columna B indica el Odds Ratio en relacié a la possibilitat d'identificar el peu de risc i d'estratificar-ne
el grau.

Presenten una major probabilitat de identificar el peu de risc les ABS semiurbanes, les gestionades per
I'lCS, les que fan activitats de formacié a la infermerfa, aquelles on la infermeria és responsable, les que
disposen de feltres/silicones de descarrega, fan Us del podoscopi, registren més les activitats d'educacid i

d'higiene en el peu.

Presenten més probabilitat d’estratificar el grau de risc del peu les ABS rurals i semiurbanes, gestionades
per I'1CS, on la infermeria és responsable, disposen de feltres o silicones per descarrega, fan Us del podoscopi,
fan educacié comunitaria sobre el peu diabetic i registren les activitats d'educacié i inspeccié d’higiene del

peu. La presencia de servei d'endocrinologia en el centre es relaciona negativament en ambdds casos.




7. DISCUSSIO
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7.1 Els Resultats generals

Els resultats de I'estudi mostren que les activitats relacionades amb el peu dels pacients amb diabetis corren

fonamentalment a carrec de la infermeria.

L'enfocament de I'educacié és més propi d'informacié sanitaria que d'ED estructurada i les activitats es cen-
tren preferentment en detectar factors de risc, amb un caire de collaboracié interdisciplinar.

El seu potencial es veu limitat per una manca de formacid especialitzada, una formacié continuada especifica
sobre el tema poc rellevant i molt dispersa, i una escasa disponibilitat d'installacions i de mitjans.

Existeix gran variabilitat entre centres en relacid a les activitats i els registres de dades. Els registres sén
insuficients i inadequats per avaluar el risc i les necessitats dels pacients, aixi com pel transit complet d'infor-

macio.

Caracteristiques de les ABS

Les caracteristiques generals de les ABS estudiades mostren que més de la meitat son d'estructura urbana,
un percentatge que arriba als dos tercos si s'inclouen les semiurbanes, mentre que el nombre d'ABS rurals

és d'aproximadament un terg.

Per localitzacid geografica es distribueixen de manera ponderada per les diferents regions sanitaries. La
proporcié d’ABS urbanes és més freqlient a la regid sanitaria de Barcelona i la d'/ABS rurals a les de Lleida,

Terres de I'Ebre i, sobre tot, a I'Alt Pirineu.

Per entitats de gestid, IlCS quasi bé triplica les alienes, amb nombre total d’ABS i les quintuplica quan sén
d'estructura rural. Les ABS estudiades sén representatives i no presenten diferéncies significatives en habi-

tants, localitzacid, estructura ni en tipus de gestid, en relacid amb la totalitat de les existents a Catalunya.

Aproximadament la meitat de les ABS tenien com a centre de referéncia un hospital de la XHUP de nivell | o
nivell Il; un terc un hospital regional i només una decima part tenien com a referéncia un centre especialitzat

amb el peu diabetic.
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Presencia d’especialitats

La preséncia d'especialistes en el centre és baixa, una quarta part gaudien de servei d'endocrinologia al
centre y una setena part només feien sessions cliniques (Taula 27). La resta d'especialistes anava lligada a si

I'ABS estava en un CAP amb especialitats o no.

Responsabilitat de les exploracions

Quant a la responsabilitat practica, no administrativa, de I'atencié als pacients amb diabetis en el tema del

peu, s'observa que majoritariament corre a carrec de la infermeria.

En més de dos tercos dels centre corria exclusivament a carrec de la infermeria, en un terc de centres era
compartida, amb una intervencié infermera directa en el 96 per cent de casos i en poc més d'un 4 per cent

a carrec de podolegs.

Presencia d’infermeria especialitzada

El nombre d’ABS amb educador/a de diabetis va estar molt baix (8%) la qual cosa representa donar
coberturaaun 10,1% de la poblacié estudiada. No es va observar cap infermera especialista o especialitzada
en diabetis. Quasi la meitat de centres no feien activitats de formacid especifiques per a infermeria pel peu
diabetic.

Disponibilitat d’instalacions i materials

La disponibilitat de material, instrumental i instalacions i la seva utilitzacié és realment baixa, el més freqlent
fou la utilitzacié de podoscopi (6 centres) i disposar de feltres de descarrega o silicones (4 centres). Resulta
preocupant la baixa disponibilitat de material per fer descarregues de zones amb hiperpressions, lesions o

Ulceres.

No tots els centres ni els seus professionals disposaven de diapasd, i molt pocs centres en disposaven amb
escala graduada (només dos).Va estar imposible determinar quina era la técnica d'exploracid utilitzada ni en

els centre amb gestid ICS que, suposadament sén més homogénis en els seus protocols.
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Activitats d’educacio especifica en els peus

Tot i que els components educatius sén un dels apartats clau de les activitats infermeres en el peu. | malgrat
que un 97,22 per cent de centres, que atenen el 97,95 per cent de la poblacid estudiada, manifestaren fer
activitats d'educacié en autocures del peu als pacients, les histories cliniques només contemplaven registres
d'algun parametre en el 56,3% dels casos, éssent les referents al bany la menys freqlent i les autocures

(definides en general) les més freqlentement registrades.

Les ABS rurals presentaren significativament menys registres i en dues regions sanitaries cap de les ABS
presentava registres amb activitats d'educacié en el peu. Unicament en una quarta part dels centres (que
representa un 27,82% de poblacid estudiada) es feien activitats preventives comunitaries sobre el peu
diabetic, i una cinquena part de centres feien campanyes de deteccid preco¢ de peu diabetic (un 26% de

poblacid).

Els registres sobre educacié en autocures dels peus (p< 0,001), d'ds de callicides (p<0,001) tallat d'ungles
(p<0,001) de visita regular al podoleg (p<0,001) d'ds de plantilles (p<0,001) de I'ls de mitges i mitjons
(p<0,001) i de calcat inadequat (p<0,001) i foren menys frequents en les ABS rurals que en les semiurbanes

i urbanes.

Els registres sobre continguts de bany en I'educacié sobre autocures dels peus, foren menys frequents en
les ABS urbanes que en les rurals i semiurbanes (8,5%; 9,1%; 39,4%; p<0,001). No s'observaren registres

sobre deficit d'autocures en el peu.
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Registres de problemes i incidéncies en el peu

Unicament un 2% d'histories comptaven amb registres refererint-se a la preséncia i/o abséncia de problemes

vigents en el peu. Un 3,8% respecte a claudicacié intermitent, 1,% neuroisquemia i 5% neuropatia.

6 centres no presentaven registres referits a la preséncia/absencia de problemes i 4 regions presentaven
<5% de registres al respecte. Pel que fa a incidéncies, les referides a les Ulceres quasi quituplicaven totes les
aftres incidencies. | 3 ABS no presentaven cap registre i 5 regions sanitaries tenien <10% de registres. Les ABS
rurals presentaven menys registres d'incidéncies llevat del cas de celulitis, Ulcera infectada o osteitis (que no

presentaven diferéncia significativa).

Els registres d'incidencies de problemes de celulitis, infeccions fungiques, Ulcera infectada o osteitis en el peu,
no presentaren diferéncies significatives per tipus d'/ABS, perd cal remarcar el fet que entre un 44,45 i un

97,23 per cent de centres no registraven algun dels tipus d'incidéncies que es relacionen a la taula 34.

Registres d’inspeccid/examen dels peus

En relacié a la revisié-inspeccid dels peus, destaquen els registres d'higiene en general (aprox un terg) |
altres anomalies (aproximadament una quarta part). Les ABS rurals presentaren menys registres d'inspeccié
d'higiene en els peus (p<0,001) de I'estat de la pell (p<0,001) i d'inspeccié de queratosi (p<0,000) que les

urbanes i les semiurbanes.

Les bases de dades no oferien la possibilitat d'informar exhaustivament sobre la presencia o abséncia
d'anomalies, amb els suficients ftems per complimentar. Recentment, la base de dades de 'ECAP de I'ICS ha

augmentat el nombre de parametres.

Registres d’exploracions en els peus

Les exploracions més freqlents foren les dels polsos pedis (58%) i la sensibilitat al SW-MF (56%), destacant
la baixa freqtiencia d'exploracid de reflex aquilli (1,9%), de la sensibilitat dolorosa, térmica i de I'exploracid
de I''TB. Els registres d'exploracié de polsos dorsals no mostraren diferencies (p=0,1 10) ni de la sensibilitat
al SW-MF (p=0,165) segons el tipus d'’ABS. Les ABS semiurbanes presentaren menys registres d'exploracio

de polsos tibials posteriors (p< 0,000), que les rurals i urbanes.
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Les ABS semiurbanes no presentaren cap registre d’exploracié del reflex aquilli, les rurals un 4,7% i les
urbanes un 1,2% (p<0,000). Les ABS rurals presentaren menys registres d'exploracions de la sensibilitat
vibratoria amb diapasd que les semiurbanes i urbanes (9,3%;21,29%;22%; p<0,000). Les ABS urbanes
presentaven menys registres d'exploracions de I'1TB (p=0,001), de la sensibilitat al dolor (p=0,035) i de la

sensibilitat al fred (p<0,000) que les rurals i semiurbanes.

Els percentatges de registres de sensibilitat al dolor i al fred son molt baixos, tot i que es tracta de factors de
proteccid molt importants per a la prevencid de traumatismes. Una questié que destaca molt negativament
sobre tots els registres €s que Unicament consta un registre on s'hagi consultat el pacient sobre els simptomes
de neuropatia. Igualment es poden considerar baixos els percentatges de registres de reflex aquilli, molt

important a I'hora d'estabir la presencia de PND (Cabezas-Cerrato [996).

Possibilitat d’establir la presencia de PND i/o de MVP

Unicament una cinquena part d'histories presentaven suficients registres de diagnostic i/o de parametres
que permeten establir un diagnostic de polineuropatia diabética. En quatre centres no es podia establir i en

24 centres només es podia fer entre un 0,9% i un 67,7% dels casos.

* Considerant un minim de registres (qualsevol registre d'absencia/preséncia de problemes de neuropatia,
neuroisquemia, o d'exploracié de la sensibilitat vibratoria o al SW-MF) es podria establir —de manera
elemental— 'absencia/preséncia de PND en un 57,5% de les histories. La possibilitat d'establir el diagnositic
de malaltia vascular periferica només es va donar en dos tercos de les histories consultades, i en 2 centres
no es podia establir.

#* Considerant un minim de registres (qualsevol registre d'abséncia/presencia de problemes de neuroisquémia,
claudicacié o d'exploracié dels polsos dorsals o tibials i I''TB) es podria establir —de manera elemental—

I'absencia/presencia de MVP en un 59,5% de les histories.

La presencia/absencia de deformitats es podia determinar en una quarta part de les histories i 15 centres
no presentaven cap registre al respecte. Les ABS semiurbanes presentaren més registres d'inspeccid de

deformitats que les urbanes i les rurals (p<0,001).
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Possibilitat de determinar la presencia de peu de risc

##% Considerant les probabilitats d'establir la preséncia de PND (*), MVP (*¥*) i qualsevol registre d'ampu-
tacié i de problemes de peu de risc, es podria determinar —de manera elemental— la preseéncia/abséncia del

peu de risc en un 61,1% d'histories.

Presenten una major probabilitat de identificar el peu de risc les ABS semiurbanes, les gestionades per
I'lCS, les que fan activitats de formacié a la infermeria, aquelles on la infermeria n'és la responsable, les que
disposen de feltres/silicones de descarrega, fan Us del podoscopi, registren més les activitats d'educacid i

d'higiene en el peu.

Possibilitat d’estratificar el grau de risc del peu diabetic

Lestratificacid del grau de risc -de manera elemental- considerant la possibilitat d'establir la preséncia/ab-
séncia de peu de risc (***) i els registres sobre la presencia/abséncia de deformitats, es podria establir en un
26,9% de casos. De les / regions sanitaries, 2 no presentaven cap possibilitat i | regid en un 0,6% de casos.
|7 centres presentaren un 0% i 2 centres <|% de registres minims per l'estratificacié del grau de risc. Les

ABS rurals presentaren percentatges més baixos (p<0.000).

Cap centre disposava d'un programa informatic capag d'integrar tots els parametres per estratificar el grau

de risc.

Presenten més probabilitat d’estratificar el grau de risc del peu les ABS rurals i semiurbanes, gestionades
per I'1CS, on la infermeria és responsable, disposen de feltres o silicones per descarrega, fan Us del podoscopi,
fan educacié comunitaria sobre el peu diabétic i registren les activitats d'educacid i inspeccié d'higiene del

peu. La presencia de servei d'endocrinologia en el centre es relaciona negativament en ambdds casos.

7.2 Apreciacions remarcables

Només un 6,5% del total d'histories gaudien de la possibilitat d'establir el grau de risc del peu segons el
consens europeu (Apelqvist 2000) i dnicament en 8 dels centres (una quarta part). Quan la responsabilitat
del peu fou de la infermeria la possibilitat d’establir peu de risc fou superior (p=0,002) que quan estava

compartida amb el metge.
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Unicament 2 centres disposaven d'almenys d'un diapasé d'escala graduada, la resta dels centres que utilitzaven
diapasd ho feien amb el metode “on off”, un métode que presenta una baixa reproductibilitat relacionada
sobretot amb I'experiéncia clinica de I'explorador (Wraigth 2005), mentre que el diapasd d'escala graduada
es pot considerar com a un metode sensible i rendible per diagnosticar la PND (Meijer 2005; Jurado 2007) i

per predir 'aparicié de lesions en els peus (Meijer 2005).

Pel que fa a explorar la sensibilitat termica, alguns professionals utilitzaven les barres subministrades per
Roche Diagnostics® i altres un diapasé. Dels 36 centres, només s’ha pogut constatar que s'utilitzen SW-MF
validat i homologat en 2 centres i no per part de tots els professionals. S’ha observat una gran varietat de
tipus de SW-MF, els més frequients eren els subministrats per Bayer Diagnostics® i Roche Diagnostics® No

ha estat possible establir el nombre d’exploracions que s'havien fet amb cada SW-MF ni la seva antiguitat

Alguns autors, independentment del metode utilitzat, consideren I'exploracié amb el SW-MF poc fiable (Bell-
Krotoski 1997, Booth 200; McGill 1998), i molts que la accepten recomanen explorar un minim quatre llocs
en cada peu (Smieja 1999, Kumar 1991). Els centres estudiats, especialment els gestionats per I'ICS, utilitzen
el metode d'Olmos (Olmos 1995) amb 3 llocs per la sensibilitat al SW-MF, que s’ha demostrat poc sensible
(Jurado 2007).

Per altra banda, els protocols dels centres no recollien les diferents tecniques i/o definicions operacionals
adequades per dur a terme les esmentades exploracions, ni permetien identificar els pacients amb deficit

d'autocures en el peu, un aspecte necessari a I'hora d'aplicar educacid especifica efectiva (Smith 2008).
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7.3 Comparacio dels resultats

Per fer una analisi comparativa, la revisié bibliografica sobre infermeria i el peu diabétic en I'atencié primaria
a Catalunya, incloent-hi bona part de literatura gris, no s’ha observat cap treball d'investigacid que, per
les seves caracteristiques i/o continguts, es pugui comparar amb el present. Per aquest motiu I'analisi es
segmenta, fent referéncia a aspectes de la investigacid que podrien comparar-se parcialment amb continguts

d'altres estudis:

* No s'observen estudis que analitzin les caracteristiques de les ABS en relacié a I'atencid d'infermeria al peu

en pacients amb DM?2 en atencid primaria a Catalunya.

Amb un enfocament envers l'assisténcia general a la DM2, Unicament es localitza un estudi. Es tracta d'una
tesi doctoral (Roura 2005) que classifica les ABS en urbanes i rurals, agrupant les de muntanya i semiurbanes
en el grup de rurals. Els nostres resultats demostren ['utilitat de conservar la divisid en tres tipus, ja que els
registres de les ABS semiurbanes presenten més possibilitats d'identificar el peu diabétic i d'estratificar-ne el

grau del risc, tal com mostren els grafics 38-40, 43 i 44.

* No s'observa evidencia publicada sobre la responsabilitat de l'atencié al peu en atencié primaria. La
tesi doctoral de Roura només menciona que la revisid del peu s'hauria de fer a la consulta d'infermeria,
pressuposant que hauria de fer-se durant les intervencions educatives, mentre que un treball internacional
(Yetzer 2004) considera que €és la educacid la que s’hauria d'incorporar durant el cribatge del peu diabetic.
Per la seva part la Gufa de Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2 (Ministeri de Sanitat i Consum 2008)
considera el metge el responsable de les proves d'exploracid (polsos i SW-MF) i un estudi fet a la provincia

de Girona reflecteix que, en la practica, la infermeria fa aquestes exploracions (Ibdfez 2005).

* No s'observa evidéncia publicada sobre la disponibilitat d'installacions especifiques i material sobre el peu
diabetic en ABS.

Un estudi observa que un 62,3% de professionals d'infermeria manifesten que disposen de monofilament
(Orihuela 2005), i un aftre estudi ja iniciat -del qual no hi ha noticies que hagi finalitzat-, té¢ com a objectiu
estudiar-ne la seva utilitat i I'is com a eina de cribatge de manera conjunta entre els professionals d'atencié
primaria (Tomds [996; Llussa [997).A Espanya un treball mostra que un senzill taller augmenta els coneixe-

ments de la infermeria i que aquest augment es traduf en un augment dels registres (Lozano 2005).

* Sén molt freqlents els cursos i tallers de formacié en el peu diabétic, el mateix grup Gedaps ha realitzat
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activitats periodiques de formacié amb caracter general multidisciplinar (seminaris, tallers,jornades). El Consell
Assessor de la Diabetis de Catalunya i diferents institucions i entitats comercials també n’han organitzat,
pero, pel que fa a Catalunya, no s’han descrit evidéncies sobre I'efecte de les intervencions formatives en la
infermeria, ni es coneix el percentatge de professionals d'infermeria d'atencié primaria que compten amb

formacid especifica i destacable sobre el peu diabétic.

* Sobre activitats i continguts d'ED especifica del peu per als pacients, recentment s'ha publicat un estudi que
analitza 'efectivitat a mig termini d'una intervencié educativa grupal dirigida a la cura dels peus en pacients
amb DM2 (Ramén-Cabot 2008).

Un altre estudi descriu que els professionals d'infermeria declaren més activitats de les que reflecteixen els
registres (Lozano 2005), i constitueix una de les escasses referencies d'interés per al nostre estudi ates que

es centra en els registres.

Es poden identificar molts articles de caracter divulgatiu sobre educacié en el peu als pacients per part
d'infermeria (Llorca 2005; Valverde 2008). Sobre el calgat, a Catalunya un estudi d'intervencid troba que el

tema del calcat és el que menys s'acompleix per part dels pacients passat el temps (Ramadn-Cabot 2008).

Alguns articles descriuen les caracteristiques i la importancia del calcat des del punt de vista infermer,
perd no s'observen evidencies sobre el seu Us (Llorca 2005). Els resultats d'aquesta tesi mostren un elevat
percentatge de registres educatius sobre el calcat, pero no permeten coneixer els resultats de les intervencions

educatives.

* Sobre I'educacié especifica en el peu diabetic, malgrat que sha demostrat la seva utilitat (Neder 2003,
Corbett 2003), dnicament s'ha pogut observar una investigacié d'intervencid sobre I'ED en el peu diabétic,
en aquest cas una intervencié grupal (Ramon-Cabot 2008). Per la seva part I'estudi del Gedaps no descriu
les activitats educatives especifiques en el peu, i el NCDS (Jurado 2005) només es refereix a educacid

especialitzada en diabetis sense especificar sobre el peu.
* Sobre els registres de problemes- complicacions i incidencies, activitats de revisio:
Un estudi indica que una auditoria dels registres només mostrava que s'havia fet la revisid dels peus (sense

especificar de quines exploracions i/o inspecciones constava la revisid) a un 21,1% els pacients visitats durant
I'any (Orihuela 2005).
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Lestudi del grup Gedaps analitza els registres de peu diabétic considerant com a peu diabétic la preséncia

d'Ulceres i/o amputacions:

L'any 1993 observa un 9,2% en ABS no urbanes i un 9,7% en les urbanes [Ulceres: 7,8% en ABS no urbanes
I 7,5% en ABS urbanes; amputacions [,3% en ABS no urbanes i 2,2% en urbanes] (Roura 2005). Lany 2002
observa un 3,2% de peu diabétic en ABS no urbanes i un 2,9% en les urbanes [Ulceres: 2,2% no urbanes i
2,5% urbanes; amputacions: 0,7% no urbanes i 0,7% en les urbanes]. Cal remarcar que compara mostres
globals perd no sén els mateixos pacients. El seu objectiu era comparar la qualitat assistencial en base als
resultats observats durant el transcurs del temps, no descriu els components de la inspeccid ni de la explo-

racié del peu, ni fa una analisi particular del paper de la infermeria.

En canvi, aguesta tesi, considerant com a problemes els registres de peu diabetic, isquemia, neuropatia i
claudicacié intermitent, observa un 12% de registres de problemes, i un |'I,11% d'incidéncies [un 15,4%
considerant qualsevol incidéncia], incloent-hi Ulceres infectades o no, ferides, amputacions, micosis, cel-lulitis,

osteitis, i stent o bypass.

Cal destacar que, analitzats per regid sanitaria, els registres de problemes no arribaren a un 10% en 4 de
les 7 regions. Els registres d'incidencies no son preceptius a diferencia dels problemes -del quals s'hauria de
registrar tant la seva presencia com abséncia- ja que reflecteixen successos que poden haver ocorregut o
bé no. Cal dir que els percentatges de registres de qualsevol incidéncia no arribaren al 10% en 5 regions i

només en | supera el 65%, i que foren molt més baixos en les ABS rurals (Grafics 23-24).

* Sobre I'examen/inspeccid del peu, el grup Gedaps (Roura 2005) considera: | (normal) si 'examen era nor-
mal (absencia de lesions de qualsevol grau i Ulceres); 2 (lesid) si constava la presencia de lesié de qualsevol
grau o Ulceres durant 'any de I'exploracid; 3 (amputacid) si constava d'amputacié en qualsevol any, durant
I'any de l'avaluacié o passat; O (no consta) no constava la dada. L'examen observa per 'any 1993:un 62,1%

en ABS no urbanes i un 52,9% en urbanes; per I'any 2002: un 47.8% en no urbanes i un 49,4% en urbanes.

L'estudi de I'Aragd no mostra diferéncies entre centres de salut rurals i urbans (Lozano 2005). En el nostre
estudi les activitats d'inspeccié del peu inclouen |2 variables i mostren un 47,22% de registres d'activitats
d'inspeccidé, molt més elevats en les rurals (p<<0,001), similar en percentatge pero molt diferent en continguts,
atés que la inspeccid es dirigeix principalment a identificar problemes potencials més que als ja establerts.

Lestudi del NCDS (Jurado 2008) que es va realitzar en una mostra aleatoria de poblacié general amb DM?2,
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mostra una elevada prevalenca de factors de risc, observables durant una simple inspeccié (Taules 4 i 6).

* Sobre els registres d'exploracions, les més freqlientment registrades foren les de polsos pedis (dorsals:
58%; tibials posteriors: 56,3%) i la del SW-MF (56%).

Pel que fa al paper infermer en I'exploracié de polsos i de I''TB amb Doppler; a Catalunya un estudi observa
que els resultats de I'exploracié amb el Doppler en un 35% de pacients presentaven resultats normals

malgrat que havien estat classificats en una exploracié de polsos prévia com anormals (Ayuso 2008).

En el cas del SW-MF els resultats coincideixen amb un estudi realitzat a Catalunya en 6 ABS de la mateixa
Subdireccié d'Atencid Primaria, amb professionals d'infermeria que manifestaren que un 79% coneix el SW-
MF de 5.07; un 62% en disposa; i un 54,7% I'utilitza (Orihuela 2005).

Entre les publicacions observades en la resta d'Espanya, un estudi d'intervencié dirigit a professionals
d'infermeria en la comunitat d'Aragd (Lozano 2005) relaciona la millora dels registres amb la intervencid,
malgrat que continuen essent molt baixos. Aquest €s un dels pocs estudis que descriuen percentatges
de registres d'informacid sobre autocures, preguntes i consells sobre el calcat, revisions visuals dels peus,
incloent-hi palpacié de polsos pedis, i exploracid de la sensibilitat al diapasd, al SW-MF i termica, per part

d'infermeria.

No s'observen estudis d'investigacié sobre 'exploracié dels reflexes aquillins i sensibilitat al dolor per part
d'infermeria. El NCDS (Jurado 2008), realitzat en una mostra aleatoria de poblacié general amb DM2, mostra
una elevada prevalenca de factors de risc observables amb una exploracid clinica neurologica complerta
(Taules -3 i 8; Grafics 2-4).

* En la identificacié del peu de risc, encara que una situacid propera a I'amputacié també definiria un estat
de risc en el peu, es considera que caracteritzar el peu de risc fa referencia a la prevencié secundaria, en la
fase de preulceracid. Durant aquesta fase els objectius son identificar i quantificar els factors de risc per crear

un perfil de risc i planejar les intervencions preventives.

Un treball, en 3 ABS d'una zona i amb el mateix organisme gestor, analitza la identificacié del peu de risc
a partir de registres del protocol informatitzat infermer, sense definir cap metode o tecnica d'exploracié
(Ibafiez 2005). Un altre article menciona l'inici d'un estudi sobre I'Gs del SW-MF, perd amb caracter global en
atencié primaria, i encara no es coneixen els resultats (Llussa | 997). Uestudi de la Gedaps entén com a peu

diabetic la presencia d'Ulceres i/o amputacions, un estadi de resultats no de risc previ (Roura 2005).
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* En l'estratificacié del grau de risc només hem observat 2 estudis que hagin estudiat el grau de risc en el
peu diabétic en atencid primaria. El primer, fet segons un protocol basat en la guia de la Gedaps (n=625)
sobre un 30% de pacients amb histories informatitzades de 3 ABS (Ibdhez 2005), és molt feble i no descriu
cap tecnica d'exploracid. Laltre estudi és el NCDS, realitzat amb una mostra aleatoria de 7 ABS en tres

comarques, amb un acurat diagnostic de la PND, MVP forca muscular, simptomes, etc. (Jurado 2006).
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7.4 Consideracions

Destaca el fet de que entre un 44,45 i un 97,23% de centres no registraven algun dels tipus d'incidencies que
es relacionen a la taula 32. Només un 6,5% d'histories gaudien de la possibilitat d’establir el grau de risc del
peu segons el Consens Europeu (Apelqvist 2000) i Unicament en 8 dels centres (una quarta part) es podia

establir en alguns casos.

En el context del peu diabeétic, la simple inspeccié del peu sembla un tema menor, fins i tot en paisos camp
davanters com el nordics (lversen 2008) s'observa que només un 85% rebia examens clinics regulars de
diabetis, només un 37,7% li feien inspeccid regular del peu, i un 66,3% es feia autoinspeccid. Unicament un

58,8% dels pacients manifesta que es combinava la visita de diabetis amb inspeccié del peu.

En centres gestionats per I'ICS les activitats depenien de I'actitud institucional general, els procediments sén
poc especifics, adequats o incomplets i amb protocols poc definits. En centres de gestio aliena a I'CS, les
activitats depenien de la sensibilitat personal de la direccié dels centres respecte del tema. No s'observen

estudis sobre el suport institucional a la practica clinica infermera en el tema (Gifford 2008).

S’han analitzat 532 UBA sense observar infermeria especialitzada en diabetis de referéncia i només 2 centres

tenien infermera educadora en diabetis (no especialitzada).

Pel que fa a I'exploracié amb el SW-MF en l'estudi de Santa Coloma de Gramanet (Orihuela 2005), entre el
45,3% d'infermeria que no l'utilitzava, un 79% era perque no en disposava, un | 7% a manca de coneixements

i un 4% a manca de temps.

Es varen detectar diferencies entre els metodes d'exploracid amb el monofilament i, sobre tot, amb el

diapasd, que no estaven definits.
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7.5 Sobre els registres

Els registres serveixen, en primer lloc, per estudiar la freqlencia de I'esdeveniment objecte de registre |
ajuden a coneixer tant la distribucid espaial com la evolucié temporal de la malaltia o de I'esdeveniment
registrat (Imaz 2004). La planificacié sanitaria es serveix de la informacié que poden proporcionar els regis-
tres sanitaris sobre la preséncia, evolucid i impacte de les malalties en les poblacions, perque la ordenacid i

I'assignacid de recursos es fonamenti en dades objectives.

Els registres sén Utils i necessaris per tenir constancia dels problemes, per detectar-ne de potencials i per
poder avaluar-ne la progressio epidemiologica amb la fi de poder comprovar I'efectivitat de les intervencions
preventives i assistencials i analitzar les possibles mesures adequades i oportunes al respecte. Els registres
permeten la transmissié d'informacié rapida en la continuitat de les cures i, mitjancant adequats sistemes,

permet que estiguin a I'abast de I'equip interdisciplinar a diferents nivells assistencials.

* Encara que els registres no reflecteixin tot el que realment es faci, constitueixen I'inica manera objectiva

de transmetre informacié durant els canvis dels professionals i entre les diferents institucions.

La variabilitat dels professionals (interins, vacances) i la continuitat assistencial “dins de la mateixa UBA"” fan
que els registres siguin importants en la transmissié continua d'informacié. Davant qualsevol activitat, s'ha
de tenir en compte que si no es registra en la historia és com si no shagués fet (Lozano 2005).Tot i la seva
importancia, I'estudi constata insuficiencia i heterogeneitat dels registres i una probable inadequacié. Les
histories cliniques presentaven baixos percentatges de registres d'exploracions: per exemple els del reflex
aquilli -molt important per diagnosticar la PND- (Cabezas-Cerrato | 998; 2007/b), els de la sensibilitat al dolor
I al fred -uns factors de proteccié importantissims- presentaven percentatges de registres molt baixos i en

[4 de les 36 ABS no feien exploracié amb el diapasé.

L'exploracié amb el SW-MF és la técnica que compta amb major nombre de registres malgrat la seva baixa
sensibilitat (Puertas 2003; Jurado 2007) i els problemes de fiabilitat que presenta (Bell-Krotoski | 997; Booth
2000; McGill 1998), i encara que s’hauria de donar la major importancia a la percepcié (o extincié) de la
sensibilitat vibratoria, junt amb 'abolicid o disminucié del reflex aquilli (Cabezas-Cerrato 2007/b).

El cas més greu és el de I'abséncia de registres de simptomes de neuropatia (només un cas en tota la
mostra), que contemplen la majoria d'autors, amb questionaris complexes com el NSS (Dyk [991) i el NSP
(Dyck 1986) senzills com el NSS-escala simplificada (Young [993), MNSI (Feldman 1994) i el DNS-score
(Meijer 2003).
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Manquen registres d'aspectes importants com els factors socoeconomics, manca d'autosuficiéncia i atencid
podolodgica deficient, ni es contempla cap escala o qlestionari de signes i/o exploracid per avaluar la PND.

Destaca el fet que entre un 44,45 i un 97,23% de centres no registraven algun dels tipus d'incidéncies que
es relacionen a la taula 30, com d'inspeccid d'infeccions fungiques, cel-lulitis, Ulcera infectada o osteitis en el

peu.

Si es tinguessin en compte els registres d'un minim de parametres com els utilitzats en el NCDS (Jurado
2009) (Taula 49, Annex I, pag. 195), cap historia clinica permetria establir el diagnostic de la PND.

Tot aixd posa de manifest que moltes coses no es fan i/o bé no es registren i, com a rerefons, la manca
d'organitzacid de l'atencié al peu diabétic en atencid primaria, tant necessari per evitar despeses, patiment i
AMI (Cavanan 2008).

7.6 Limitacions de I'estudi

* l'estudi no determina els coneixements ni la capacitat dels professionals d'infermeria en relacié amb les
complicacions als peus dels pacients amb diabetis, que es compensa estudiant la presencia d'infermeria
especialitzada amb diabetis i/o infermeres educadores i les activitats de formacié de postgrau especifiques

en el tema, que es fan en el centre.

Les enquestes s'’han fet a les direccions d'infermeria per diferents motius: En primer lloc, les direccions
d'infermeria sén qui millor coneixen les caracteristiques dels professionals i les activitats de formacié
continuada que reben, aixi com les activitats comunitaries o grupals que no queden reflectides a les histories
cliniques. En segon lloc, en aquest cas, reduir el nombre d'enquestes assegura menys perdues, déna més

homogeneitat als resultats i minva I'efecte d'interinitats i substitucions.

* Els indicadors només sén d'estructura i de procés. Els d'estructura son imprescindibles per als processos,
ja que la variabilitat del processos d'atencid ddna lloc a una disminucié del grau de qualitat i a un augment
de costos. Els de resultats, malgrat que algunes de les variables estudiades es podrien considerar com a tals,
no sén l'objectiu de I'estudi.

* No s'analitza el tema des del punt de vista de les cures/cuidatges infermers, s'estudia un tema interdepen-
dent, que trascendeix disciplines, poc desenvolupat per la infermeria.
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* Per limitacions presupostaries, temps o complexitat, no es va estudiar la capacitat dels professionals ni la
correcta utilitzacid dels metodes d'inspeccid i d'exploracié. Per motius semblants no s'analitzen barreres,
costos, ni les condicions socials en l'accés al servei per part dels pacients, malgrat la utilitat d'un estudi

sociologic d'aquest tipus.

* Tanmateix no s'’ha considerat la possibilitat de fer un estudi per coneixer les opinions, creences i actituds

dels professionals, que hagués estat interessant perd que tampoc constituf un objectiu de I'estudi.

Solventar algunes de les limitacions anteriors representaria un gran esfor¢ per a un benefici que defuig de
I'objectiu principal del treball d'investigacié que és estudiar que fa la infermeria en relacid amb els problemes
del peu a la diabetis. Es tracta d'una avaluacié externa limitada en gran part per la qualitat i la dificultat de
seleccionar les variables a incloure en la inspeccid dels peus i de quines avaluar-ne el registre, que de fet sén

I'Unica font objectiva que permet fer 'avaluacié.

* Els diferents sistemes d'informatitzacié i la variabilitat de protocols dificultaren una obtencié de dades
homogénia. Algunes es podien extreure dels programes, perd en ABS sense informatitzacid i en les que
aquest era recent, s’havia de complementar amb les histories de paper, moltes de les quals no contemplen

els mateixos parametres de registres.

* Quant a possibles biaixos, la mostra d'histories cliniques seleccionades va patir un nombre reduit de
perdues, que si bé en alguns cas arriba al 21,4 o0 23,8% (en ABS petites), en la seva majoria per defuncions
I trasllats, en nombre total va estar d'un 4,6% (n=106), no va afectar la representativitat de la mostra final

estudiada.



8. CONCLUSIONS
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8.1 Comentaris

* El paper infermer en l'atencid als problemes del peu en la DM2 d'atencié primaria, a Espanya no es
comenca a delimitar fins la Llei d'Ordenacié de les Professions Sanitaries (2003) i a definir-se amb a la Guia
de Préctica Clinica sobre la Diabetes tipo 2 del Ministeri de Sanitat (2007).

A Catalunya, malgrat els successius canvis en l'atencid primaria, el paper de la infermeria Unicament es
pressuposa, depen de l'interés de I'entitat gestora i, sovint, de la carrega assistencial dels professionals medics,

quedant molt lluny d'inspirar-se en les declaracions d'Alma-Ata (197/8) i SaintVincent (1989).

* La infermeria d'atencié primaria desenvolupa bona part de les activitats relacionades amb els problemes
del peu diabeétic, centrant-se preferentment en detectar factors de risc d'ulceracid, amb activitats d'educacio
més properes a la informacio sanitaria que de I'enfortiment del pacient i la promocié de la salut, i no disposa
dels mitjans, de les eines, ni de la formacié especialitzada, que li caldrien per contribuir amb tot el seu

potencial.

* Una ED adequada pot compensar les inequitats del nivell educacional, que és un factor important de risc
de morbiditat i mortalitat en la DM2 (Espelt 2008), perd I'enfocament de I'ED observat és dispers i els seus
registres molt genérics: dels /7 parametres estudiats, cap historia els presentava tots, el 30% tenia registres de

3 0 més parametres i un 50% d'histories no presentaven cap registre d'educacié en el peu.

* En relacid a les activitats i els registres de dades s'observa una gran variabilitat entre els centres, entre
el tipus d'ABS, entre regions sanitaries i segons |'entitat gestora de les ABS; els protocols d'inspeccid i les
técniques d'exploracié no sén uniformes ni segueixen uns criteris adequats a les necessitats de I'atencié

primaria.

Els registres d'activitats i problemes sén insuficients i inadequats per avaluar el risc i les necessitats dels pacients,
aixi com pel transit complet d'informacié. Les barreres actuals per implementar una correcta prevencié
I tractament del peu diabétic sén en gran mesura de disponibilitat de material i d'einam, organitzatives

(utilitzacié de tecniques adients, de protocols unificats i de variables a estudiar) i de formacid.

* La traduccié de les directrius cliniques en la practica infermera és fragmentada i incoherent, només 1/5
part d’histories presentaven suficients registres de diagnostic i/o de parametres per establir la preséncia de
PND (el factor amb més valor predictiu de risc d'Ulcera).

Aixd pot expressar un comandament poc satisfactori dels qui prenen les decisions a alt nivell, a I'hora de
facilitar la practica infermera, donar-li suport i de reconéixer administrativament la seva responsabilitat, un

tema sobre el que hi ha escassa evidencia (Giflford 2008).
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La variabilitat observada baixa la qualitat del servei i ocasiona desigualtats assistencials i, per tant, cal comprovar
la qualitat de les inspeccions i les exploracions del peu, unificar i millorar els criteris dels registres i augmentar

la competéncia infermera.

* 'evidéncia sobre I'estat del tema i marcs de refereéncia, posa de manifest el que pot fer la infermeria i la
rellevancia del seu paper. En aquest sentit, les seves funcions canvien i el reconeixement del seu paper va en

augment, encara que de manera lenta i insuficient.

La investigacid, amb una aproximacid general, aporta evidéncia sobre el paper que realment desenvolupa,
identificant necessitats d'organitzacid, de formacid i de processos, que poden orientar en la millora del servei

I en investigacions per aprofundir en el tema.

La realitat ens mostra I'existéncia d'importants deficiencies organitzatives que poden ocasionar iniquitats;
baixa disponibilitat de materials i de formacié que limiten I'efectivitat assistencial; aixi com una important

variabilitat en els registres que poden baixar la qualitat dels serveis, registres que sén clarament insuficients.

La infermeria, amb mancances materials i de formacid, es fa carrec de l'atencié amb una capacitat de
resposta similar a la de paisos considerats campdavanters (Iversen 2008). Amb una correcta organitzacio dels
serveis, disposant de mitjans, i amb una formacié adequada, la infermeria d'atencié primaria presenta un gran

potencial per contribuir a millorar I'atencié als problemes del peu en pacients amb DM2 (Schmidt 2008).

* L'objectiu de vigilar el risc associat amb les complicacions de peu i assegurar-ne i incrementar les mesures, per

tenir cura i evitar la ulceracid i reulceracié requereix educacié dels pacients i formacié dels professionals.

* Els resultats de I'estudi mostren que centres amb major responsabilitat infermera, amb activitats de formacid,
on disposen de mitjans, i on es registren més activitats, presenten major probabilitat d'identificar el peu de

risc i estratificar-ne el grau.

* Només el 10,66% de la poblacié estudiada tenia com a referencia un centre d'atencid especialitzada en el
peu diabetic (cap en ABS rurals i semiurbanes), 'objectiu és,més que n"hi hagin per a tots, que se’'n necessitin
menys. Per aixd €s tant important comptar amb la promocid de la salut i una adequada prevencié d'aquesta

complicacié en l'atencié primaria. Per tant, s'hauria de plantejar un model de I'atencié podologica per fases:

|- Formar els equips d'atencié primaria per tal d'incrementar-ne la capacitat de prevencid, deteccid i resolucié

dels problemes relacionats amb el peu diabetic, en el seu ambit.

2- Incorporar podolegs de suport als equips d'atencid primaria, com a consultors, formadors i per atendre

pacients en atencié podologica especialitzada.
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Resum dels comentaris

| - Lesactivitats relacionades amb el peu dels pacients amb diabetis son fonamentalment a carrec delainfermeria.

Intervenia directament en el 95,8% dels casos, fent el 68,1% de les exploracions de manera autonoma i el
27,2% en collaboracié, amb major protagonisme en les ABS gestionades per I''CS (p=0,003).

2- La tasca infermera es centra fonamentalment en detectar factors de risc, amb molt poques activitats

comunitaries de promocid de la salut i de prevencid.

3- Lenfocament de I'ED és dispers i els seus registres molt generics: dels 7 parametres estudiats, cap historia
els presentava tots, el 30% tenia registres de 3 0 més parametres i un 50% d'histories no presentaven cap

registre d’educacio en el peu.

4- Convé millorar la formacié infermera:de les 532 UBA cap infermera era especialista en diabetis (Unicament
2 educadores); la formacié continuada especifica era poc rellevant i molt dispersa; i un 44,40% dels centres

no feien cursos/tallers especifics sobre el peu diabetic.

5- Hi ha una escasa disponibilitat d'instalacions i de mitjans en els centres: 2 centres disposaven de diapasé
d'escala graduada i 2 de SW-MF homologat; no disposen de protocols integrals amb definicions operacionals
adients per a 'anamnesis, inspeccid i exploracié del peu; ni tots el centres disposen d'un sistema de registre

unificat.

6- Existeix gran variabilitat entre centres en relacié a les activitats i els registres de dades, els registres sén
insuficients i inadequats per a avaluar el risc i les necessitats dels pacients, aixi com pel transit complet
d'informacid. Aixé pot indicar desigualtat assistencial.

/- Els percentatges de registres eren baixos en I'exploracié del diapasd, molt baixos en la del reflex aquilli i
la sensibilitat al dolor i al fred, i practicament nuls en simptomes de PND (I cas*).

8- L'absencia/presencia de PND es podria establir en un 57,5% de les histories (3 centres <10%);la MVP en
un 59,5% d'histories (2 ABS un 0%); el peu de risc en un 61,1% d'histories; el grau de risc, en un 26,9% de
casos (en |17 ABS un 0%;ien 2 ABS <1%).

9- El potencial infermer, malgrat que ho fa bé en comparacié amb els metges i amb I'entorn europeu, esta
infrautilitzat.
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8.2 Conclusions

|- El percentatge de pacients que compten amb un centre especialitzat en peu diabetic de referéncia és
baix.

2- La aportacié infermera en el tema del peu en pacients amb diabetis en atencid primaria, especialment en
la inspeccid/exploracié del peu, és molt important, pero millorable.

3- Per millorar la seva tasca en relacié a la diabetis i les seves complicacions, cal formar i capacitar la inferme-
ria i dotar-la de mitjans escaients.

4- Cal incrementar, millorar i adequar els continguts educatius en persones amb diabetis.

5- El percentatge d'histories amb registres —com a minim anuals— d'avaluacié del peu en persones amb dia-
betis, actualment no arriba al 48%, i I'objectiu és assolir entre el 80 i 90%.

6- Cal aconseguir que les dades recollides permetin el diagnostic de la PND, la MVP i la qualificacié del peu
de risc.

7- Els registres actuals manifesten un desequilibri quantitatiu assistencial entre regions sanitaries i una major
probabilitat d'identificar el peu de risc en les ABS semiurbanes, les gestionades per I'lCS, les que fan activitats
de formacié de la infermeria, aquelles on la infermeria és responsable, les que disposen de materials de des-
carrega, fan Us d'instrumental, i registren més les activitats d'educacié i d'higiene en el peu.

8- Segons els registres, la localitzacié dels pacients, els medis disponibles i les possibles preferencies dels pro-

fessionals, semblen determinar en gran mesura el tipus d'atencid als problemes del peu que reben.

9- El tipus de registres observats dificulten el conéixer el contingut i assoliment d’objectius de ED. Unicament

es registra si s'ha fet ['activitat o no.

|0- Augmentar la qualitat assistencial als problemes del peu requereix millorar els registres, adequar les
activitats i les exploracions, i equilibrar les diferéncies entre ABS i regions, amb una adequada organitzacid i

coordinacié del servei.

| I- La DM2 ddna lloc a dependeéncia i gran despesa sanitaria i social (Puig-Junoy 2007/). En la seva millora pot
contribuir 'optimitzar i adequar la capacitat i el potencial infermer en la promocid i la prevencié de la salut

(Puente 2008), en I'ED i en la seva tasca assistencial.
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8.3 CONCLUSIONS FINALS

® En latencié primaria de I'ambit territorial de Catalunya els resultats observats, sén representatius i
mostren clares desigualtats assistencials entre ABS, regions sanitaries i tipus de gestid.

® Enlatencid primaria convé organitzar i coordinar 'atencid als problemes del peu en la diabetis, considerant
la conveniéncia de figures responsables en les ABS, les regions sanitaries i entre entitats gestores i nivells

assitencials.

® Cal millorar la formacié i la capacitacié infermera en el tema, fomentar i optimitzar la presencia en la

atencié primaria de professionals especialitzats, i potenciar I'ED.

® FEls objectius sén estalviar patiments als pacients, baixar els costos economics i socials, i evitar ulceracions
en el peu diabétic per disminuir les AMI a Catalunya, per la qual cosa també cal fomentar la promocid i

la prevencié de la salut.
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Possibles linies de continuitat de la investigacio

Els resultats que s'exposen en aquesta tesi, malgrat que responen a una aproximacié general, obren interes-
sants linies d'investigacio, tan de tipus qualitativa com quantitativa, relacionades amb el tema com ara:

* Coneixements infermers en diabetis; continguts dels estudis de grau i postgrau sobre el tema; formacio
infermera en peu diabétic.

* Metodes d'inspeccid i tecniques d'exploracié del peu a nivell d'atencid primaria; valors i percentils de
normalitat dels principals indicadors; programes informatitzats que permetin establir el peu de risc i
estratificar-ne el grau; cost-efectivitat; estandarditzacié i adequacid de guies, protocols i procediments

d'inspeccid | d'exploracié del peu.

® Creences, actituds i expectatives infermeres sobre el tema; opinid dels pacients envers les cures

d'infermeria; enfortiment del pacient.

® Activitats comunitaries de prevencié de problemes en els peus; formacio per a la promocié de la salut;

barreres administratives i suport a la practica infermera.
® Accessibilitat i costos pels usuaris; barreres de context social, d'organitzacié i ambientals.
® Sobre la legislacid, les normatives i 'adequacié a les noves necessitats de salut; ética infermera.

® Sobre el suport institucional a la practica clinica infermera en el tema.

“..Si aprenem a substituir l'evolucié-a-partir-del-qué-dessitgem-conéixer per I'evolucid-a-partir-
del-que-coneixem, molts problemes dificils desapareixeran en el procés...”

(Thomas S Kuhn)
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ANNEX |

Questionari per a les entrevistes

I. Quin professional esta a carrec de les inspeccions/examens i exploracions del peu en pacients amb DM2?

Metge; O Infermeria i metge; O Infermeria; O Podoleg; O Altres (especificar)

2. Quin professional esta a carrec dels registres de les inspeccions/examens i exploracions del peu en pacients amb DM2? Metge;

Infermeria i metge; O Infermeria; O Podoleg; O Altres (especificar)

3. El centre disposa d’Infermera Educadora en Diabetis? Si No

4. Disposa d’Infermeria Especialitzada en Diabetis? Si O No

5. Disposa d’Infermeria amb Postgrau o Master Universitari (300 hores lectives)? Si O No

6. Fan activitats de formacio especifica en peu diabétic per a professionals d’infermeria? Si No

7.En cas afirmatiu especificar

8. Fan activitats d’educacié grupal en peu diabétic? Si No

9. Fan activitats comunitaries de cribatge de peu diabeétic? Si O No

10. Fan activitats comunitaries preventives del peu diabétic? Si No

I 1. Disposen de protocols especifics per a cada técnica d'inspeccié/examen i exploracié del peu diabétic? O Si No
I2. Disposen de neurotensiometre ! O Si No

I 3. Disposen de diapasé? Si No En cas afirmatiu, és d’escala graduada? Si No

I4. Disposen de SW-MF? Si No En cas afirmatiu, son tots de la mateixa marca? Si No

I5. De quines marques disposen?

| 6. Disposen de pedigraf? O Si No

| 7. Disposen de podoscopi? Si No En cas afirmatiu, I'utilitzen per a explorar el peu? Si No
I8. Disposen de Banc de marxa? Si O No

19. Disposen de Doppler per a I'exploracié de I'I'TB? Si No

20. Disposen de programes computeritzats per explorar el peu? O Si O No

21. Disposen de feltres i/o silicones per a descarrega d’hiperpressions en el peu? Si No

22. Quin és el centre de referéncia per a problemes del peu?

23. Disposen de servei de podologia? Si © No

24.En cas afirmatiu: Fixe en el centre; de Referéncia; Gratuit

25. Disposen de d’instrumental de podologia? O Si O No.

26. Disposa d’instal-lacions de podologia? Si No

27. Disposen de servei d’endocrinologia en el centre? O Si, asistencial O Si, sessions cliniques O No

28. De quines de les segiients especialitats disposen en el centre: O Traumatologia; O Cirurgia vascular; O Dermatologia; O Técnic

Ortopedic; O Rehabilitacio/Fisioterapia; O Radiologia; O Altres
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Dades del Centre
Tipus de DM (tipus | o 2):
Centre:
Historia Paper/informatitzada:
ENTREVISTA Direccié/Adjunta
Infermeria educadora en diabetis
Infermeria especialista en diabetis
Infermeria amb master en diabetis
Educacié grupal de peu diabétic
Activitats de screening peu diabétic
Activitats preventives comunitaries

AMBIT ASSISTENCIAL
Atenci6 Primaria
Hospital No especialitzat
Especialitzat No Hospitalari
Hospital especialitzat
Centre de Referencia
CAP Especialitats
Hospital XHUP
Hospital Regional
Centre Clinic
Servei Peu Diabetic Alt Nivell

Protocols técniques d’exploracié del peu

ESPECIALITATS

Infermeria Generalista Serv. Endocrinoleg

Infermeria Espec.Diabetis Serv.Traumatologia

Metge Familia Serv. Cirurgia Vascular

Podoleg Serv. Dermatologia
REGISTRES QUE CONSTEN A LA HISTORIA (Posar una creu i afegir observacions)
|.MODEL D’HISTORIA 6.INSPECCIO

Electronica 6.1 Higiene

Suport Paper

Sistema (ECARP, etc.)
2. DIAGNOSTIC PEU

2.1 Neuropatic

2.2 Isquemic

2.3 Neuroisquémic
3.ACTIVITATS (Peu Diabétic)

3.1 Preventives

3.3 Detecci6 precog (screening)

3.4 Educacié Pacients

3.5 Formacié del Professionals

3.6 Cures

3.7 Activitats Educ. Comunitat
4.ANTECEDENTS

4.1 Ulceres al peu

4.2 Arteriopatia periférica

4.3 Amputacions

4.4 Stent i/o By Pass
5.AUTOCURES DEL PEU

5.1 Educaci6 autocura dels peus

5.2 Us de callicides

5.3 Tallat d’ungles

5.4 Quiro bany/podoleg

5.5 Visita regular podoleg

5.6 Plantilles/ortésis

5.7 Mitges/ Mitjons

5.8 Calcat inadequat

5.9 Déficit d’autocures
1. INFECCIONS

I1.1 Fingica

1.2 Cellulitis

11.3 Ulcera infectada

I 1.4 Osteitis
ALTRES OBSERVACIONS:

6.2 Pell Hidratada

6.3 Hiperhidrosi (Suor)

6.4 Pell Seca

6.5 Pell Macerada

6.6 Hiperqueratosi/helomes
6.7 Onicodistrofies

7. DEFORMITATS
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Taules d’informacié complementaria dels resultats

Taula 37. Percentatges d’histories amb registres de problemes vigents per centre

Registres de problemes Total
Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre Histories
| 28 100,0% 0 ,0% 28
2 33 100,0% 0 ,0% 33
3 13 100,0% 0 ,0% 13
4 68 97,1% 2 2,9% 70
5 119 98,3% 2 1,7% 121
6 114 99,1% | 9% 115
7 107 90,7% I 9,3% 118
8 13 76,5% 4 23,5% 17
9 I 84,6% 2 15,4% 13
10 32 97,0% | 3,0% 33
I 41 95,3% 2 4,7% 43
12 40 57,1% 30 42,9% 70
13 26 92,9% 2 7,1% 28
14 16 100,0% 0 ,0% 16
15 22 71,0% 9 29,0% 31
16 75 70,8% 31 29,2% 106
17 44 93,6% 3 6,4% 47
18 52 98,1% | 1,9% 53
19 77 98,7% | 1,3% 78
20 39 90,7% 4 9,3% 43
21 40 87,0% 6 13,0% 46
22 18 19,4% 75 80,6% 93
23 41 97,6% | 2,4% 42
24 63 98,4% | 1,6% 64
25 85 96,6% 3 3,4% 88
26 83 98,8% | 1,2% 84
27 79 98,8% | 1,3% 80
28 98 98,0% 2 2,0% 100
29 33 49,3% 34 50,7% 67
30 127 100,0% 0 ,0% 127
31 78 92,9% 6 7,1% 84
32 76 95,0% 4 5,0% 80
33 40 69,0% 18 31,0% 58
34 42 97,7% | 2,3% 43
35 36 85,7% 6 14,3% 42
36 41 100,0% 0 ,0% 41
Total 1950 88,0% 265 12,0% 2215

183



184

ANNEX Il

Taula 38. Percentatges d’histories amb registres d’educacié en autocura del peu.

Centre
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Total

Histories sense registres

28

13
70
121

33

47
52

42
64
23
84
18
100

127
84
80
40
21

41
1122

Registres sobre Autocures en el Peu

% del centre

100,0

100,0
100,0
100,0

76,5

100,0
16,3
15,7

6,5

100,0
98,1

2,3

100,0
100,0
26,1
100,0
22,5
100,0

100,0
100,0
100,0
69,0
48,8

100,0
50,7

Histories amb registres

33

115
118

13

36
59
28
16
29
106

78
42
46
93
65

62

67

18
22
42

1093

% del centre
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Taula 39. Percentatges d’histories amb registres d’incidéncies per ABS.

Qualsevol incidéncia* Total
Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre Histories
| 28 100,0% 0 ,0% 28
2 32 97,0% | 3,0% 33
3 13 100,0% 0 ,0% 13
4 69 98,6% | 1,4% 70
5 114 94,2% 7 5,8% 121
6 115 100,0% 0 ,0% 115
7 50 42,4% 68 57,6% 118
8 17 100,0% 0 ,0% 17
9 10 76,9% 3 23,1% 13
10 30 90,9% 3 9,1% 33
I 7 16,3% 36 83,7% 43
12 13 18,6% 57 81,4% 70
13 28 100,0% 0 ,0% 28
14 16 100,0% 0 ,0% 16
15 0 ,0% 31 100,0% 31
16 85 80,2% 21 19,8% 106
17 44 93,6% 3 6,4% 47
18 47 88,7% 6 11,3% 53
19 72 92,3% 6 7,7% 78
20 43 100,0% 0 ,0% 43
21 46 100,0% 0 ,0% 46
22 17 18,3% 76 81,7% 93
23 42 100,0% 0 ,0% 42
24 64 100,0% 0 ,0% 64
25 86 97,7% 2 2,3% 88
26 82 97,6% 2 2,4% 84
27 80 100,0% 0 ,0% 80
28 97 97,0% 3 3,0% 100
29 67 100,0% 0 ,0% 67
30 126 99.2% I ,8% 127
31 84 100,0% 0 ,0% 84
32 79 98,8% I 1,3% 80
33 55] 94,8% 3 5,2% 58
34 38 88,4% 5 11,6% 43
35 40 95,2% 2 4,8% 42
36 37 90,2% 4 9,8% 41
Total 1873 84,6% 342 15,4% 2215

qués 9A!BS comptaven amb més d’un 10% d’histories amb registres, i 5 ABS més d’un 50%.
* Ulceres, Ulceres infectades, Ferides, Amputacions, Micosis, Cel-lulitis, Osteitis, Stent-Bypass.
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Taula 40. Percentatges d’histories amb registres d’inspeccié de deformitats per centre.

Registres d’inspecci6 de Deformitats

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 28 100,0% 0 ,0%
2 33 100,0% 0 ,0%
3 13 100,0% 0 ,0%
4 70 100,0% 0 ,0%
5 120 99,2% | ,8%
6 114 99,1% | 9%
7 48 40,7% 70 59,3%
8 13 76,5% 4 23,5%
9 3 23,1% 10 76,9%
10 31 93,9% 2 6,1%
I 7 16,3% 36 83,7%
12 I 15,7% 59 84,3%
13 28 100,0% 0 ,0%
14 16 100,0% 0 ,0%
15 2 6,5% 29 93,5%
16 92 86,8% 14 13,2%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 53 100,0% 0 ,0%
19 78 100,0% 0 ,0%
20 | 2,3% 42 97,7%
21 0 ,0% 46 100,0%
22 20 21,5% 73 78,5%
23 42 100,0% 0 ,0%
24 64 100,0% 0 ,0%
25 86 97,7% 2 2,3%
26 84 100,0% 0 ,0%
27 79 98,8% | 1,3%
28 100 100,0% 0 ,0%
29 2 3,0% 65 97,0%
30 127 100,0% 0 ,0%
31 26 31,0% 58 69,0%
32 23 28,8% 57 71,3%
33 41 70,7% 17 29,3%
34 43 100,0% 0 ,0%
35 32 76,2% 10 23,8%
36 30 73.2% I 26,8%

Total 1607 72,6% 608 27,4%

Les ABS semiurbanes presentaren percentatges de registres més elevats que les urbanes i les rurals (55,9%; 26,7%; 16,4%;
p<0,001). Quinze ABS no presentaren cap registre, tres menys d’'un 5% i una menys d’un 10%.
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Taula 41. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié de polsos dorsals per centre.

Registres d’exploracié dels Polsos Dorsals

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 10 35,7% 18 64,3%
2 15 45,5% 18 54,5%
3 7 53,8% 6 46,2%
4 28 40,0% 42 60,0%
5 55 45,5% 66 54,5%
6 49 42,6% 66 57,4%
7 50 42,4% 68 57,6%
8 35,3% I 64,7%
9 23,1% 10 76,9%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 7 16,3% 36 83,7%
12 10 14,3% 60 85,7%
13 18 64,3% 10 35,7%
14 7 43,8% 9 56,3%
15 2 6,5% 29 93,5%
16 66 62,3% 40 37.7%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 52 98,1% | 1,9%
19 31 39,7% 47 60,3%
20 3 7,0% 40 93,0%
21 6 13,0% 40 87,0%
22 24 25,8% 69 74,2%
23 27 64,3% I5 35,7%
24 31 48,4% 33 51,6%
25 30 34,1% 58 65,9%
26 33 39,3% 51 60,7%
27 17 21,3% 63 78,8%
28 59 59,0% 41 41,0%
29 2 3,0% 65 97,0%
30 6l 48,0% 66 52,0%
31 26 31,0% 58 69,0%
32 22 27,5% 58 72,5%
33 46 79,3% 12 20,7%
34 25 58,1% 18 41,9%
35 8 19,0% 34 81,0%
36 15 36,6% 26 63,4%

Total 931 42,0% 1284 58,0%

Els registres d’exploracié de polsos pedis dorsals no mostraren diferéncies segons el tipus d’ABS (p=0,110).
Dues ABS no presentaren cap registre i una altra unicament un 1,9%.
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Taula 42. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié de polsos tibials posteriors.

Registres d’exploracié dels Polsos Tibials Posteriors

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 10 35,7% 18 64,3%
2 16 48,5% 17 51,5%
3 7 53,8% 6 46,2%
4 28 40,0% 42 60,0%
5 55 45,5% 66 54,5%
6 49 42,6% 66 57,4%
7 49 41,5% 69 58,5%
8 35,3% I 64,7%
9 3 23,1% 10 76,9%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 7 16,3% 36 83,7%
12 10 14,3% 60 85,7%
13 18 64,3% 10 35,7%
14 7 43,8% 9 56,3%
I5 2 6,5% 29 93,5%
16 100 94,3% 6 5,7%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 52 98,1% | 1,9%
19 31 39,7% 47 60,3%
20 3 7,0% 40 93,0%
21 15,2% 39 84,8%
22 93 100,0% 0 ,0%
23 27 64,3% I5 35,7%
24 31 48,4% 33 51,6%
25 30 34,1% 58 65,9%
26 33 39,3% 51 60,7%
27 18 22,5% 62 77,5%
28 59 59,0% 41 41,0%
29 | 1,5% 66 98,5%
30 6l 48,0% 66 52,0%
31 27 32,1% 57 67,9%
32 23 28,8% 57 71,3%
33 45 77,6% 13 22,4%
34 25 58,1% 18 41,9%
35 7 16,7% 35 83,3%
36 15 36,6% 26 63,4%

Total 1035 46,7% 1180 53,3%

Les ABS de tipus semiurbanes presentaren menys registres que les rurals i les urbanes (28,8%; 53,6%; 57,1%; p< 0,001).
Tres ABS no presentaren cap registre.
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Taula 43. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié de la sensibilitat al diapasé per centre.

Registres d’exploracié de la sensibilitat al Diapaso.

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 28 100,0% 0 ,0%
2 33 100,0% 0 ,0%
3 13 100,0% 0 ,0%
4 70 100,0% 0 ,0%
5 121 100,0% 0 ,0%
6 15 100,0% 0 ,0%
7 103 87,3% I5 12,7%
8 9 52,9% 8 47,1%
9 13 100,0% 0 ,0%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 42 97,7% | 2,3%
12 49 70,0% 21 30,0%
13 19 67,9% 9 32,1%
14 7 43,8% 9 56,3%
15 31 100,0% 0 ,0%
16 77 72,6% 29 27,4%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 52 98,1% | 1,9%
19 32 41,0% 46 59,0%
20 43 100,0% 0 ,0%
21 46 100,0% 0 ,0%
22 77 82,8% 16 17,2%
23 27 64,3% I5 35,7%
24 31 48,4% 33 51,6%
25 68 77,3% 20 22,7%
26 73 86,9% I 13,1%
27 18 22,5% 62 77,5%
28 93 93,0% 7 7,0%
29 67 100,0% 0 ,0%
30 71 55,9% 56 44,1%
31 83 98,8% | 1,2%
32 80 100,0% 0 ,0%
33 39 67,2% 19 32,8%
34 31 72,1% 12 27,9%
35 33 78,6% 9 21,4%
36 20 48,8% 21 51,2%

Total 1794 81,0% 421 19,0%

Les ABS rurals presentaren menys registres que les semiurbanes i urbanes (9,3%; 21,2%; 22%; p<0,001).
Catorze ABS no presentaren registres, quatre menys d’'un 10% i sis menys d’'un 30%.
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Taula 44. Percentatges d’histories amb registres de I'index Turmell Brag (ITB) per centre.

Registres d’exploracié de I'index Turmell Brag

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 25 89,3% 3 10,7%
2 24 72,7% 9 27,3%
3 13 100,0% 0 ,0%
4 67 95,7% 3 4,3%
5 k] 97,5% 3 2,5%
6 114 99,1% | 9%
7 106 89,8% 12 10,2%
8 16 94,1% | 5,9%
9 10 76,9% 3 23,1%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 41 95,3% 2 4,7%
12 44 62,9% 26 37,1%
13 27 96,4% | 3,6%
14 15 93,8% | 6,3%
) 31 100,0% 0 ,0%
16 101 95,3% 5 4,7%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 53 100,0% 0 ,0%
19 75 96,2% 3 3,8%
20 43 100,0% 0 ,0%
21 46 100,0% 0 ,0%
22 93 100,0% 0 ,0%
23 42 100,0% 0 ,0%
24 64 100,0% 0 ,0%
25 86 97,7% 2 2,3%
26 84 100,0% 0 ,0%
27 78 97,5% 2 2,5%
28 100 100,0% 0 ,0%
29 67 100,0% 0 ,0%
30 127 100,0% 0 ,0%
31 84 100,0% 0 ,0%
32 80 100,0% 0 ,0%
33 37 63,8% 21 36,2%
34 39 90,7% 4 9,3%
35 42 100,0% 0 ,0%
36 31 75,6% 10 24,4%

Total 2103 94,9% 112 51%

Les ABS urbanes presentaren menys registres que rurals i semiurbanes (3,9%; 6,7%; 8,9%; p=0,001).
17 ABS no presentaven cap registre i Unicament 7 ABS presentaven més d’un 10% de registres.
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Taula 45. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié del reflex aquil-li per centre.

ANNEX Il

Centre

Total
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Histories sense registres

28
33
13
70
121
115
11
12
13
33
43
6l
28
16
31
106
47
53
78
43
46
93
42
64
88
84
80
100
67
127
84
80
58
48
40
22
2173

Registres d’exploracié del Reflex Aquil-li

% del Centre

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
94,1%

70,6%

100,0%
100,0%
100,0%
87,1%

100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
100,0%
95,2%

53,7%

98,1%

Histories amb Registres

N O O O O O O O O OO OO0 0O OO0 OO0 OO0 OO0 O VYVWOOoOOoO U NNOOoOOoOOoOOoOOo

0

42

% del Centre

,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
5,9%
29,4%
,0%
,0%
,0%
12,9%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
,0%
4,8%
46,3%
1,9%

Les ABS semiurbanes no presentaren cap registre, les rurals un 4,7% i les urbanes un 1,2% (p<0,001).
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Taula 46. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié de sensibilitat al dolor per centre.

Exploracié de la Sensibilitat al Dolor

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 28 100,0% 0 ,0%
2 33 100,0% 0 ,0%
3 13 100,0% 0 ,0%
4 70 100,0% 0 ,0%
5 121 100,0% 0 ,0%
6 115 100,0% 0 ,0%
7 107 90,7% I 9,3%
8 9 52,9% 8 47,1%
9 13 100,0% 0 ,0%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 43 100,0% 0 ,0%
12 63 90,0% 7 10,0%
13 28 100,0% 0 ,0%
14 16 100,0% 0 ,0%
15 31 100,0% 0 ,0%
16 79 74,5% 27 25,5%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 53 100,0% 0 ,0%
19 78 100,0% 0 ,0%
20 43 100,0% 0 ,0%
21 46 100,0% 0 ,0%
22 93 100,0% 0 ,0%
23 42 100,0% 0 ,0%
24 64 100,0% 0 ,0%
25 88 100,0% 0 ,0%
26 84 100,0% 0 ,0%
27 80 100,0% 0 ,0%
28 100 100,0% 0 ,0%
29 67 100,0% 0 ,0%
30 127 100,0% 0 ,0%
31 84 100,0% 0 ,0%
32 80 100,0% 0 ,0%
33 46 79,3% 12 20,7%
34 43 100,0% 0 ,0%
35 39 92,9% 3 7,1%
36 20 48,8% 21 51,2%

Total 2126 96,0% 89 4,0%

Les ABS urbanes presentaren menys registres que rurals i semiurbanes (3,3%; 5,7%; 5,1%; p=0,035).
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Taula 47. Percentatges d’histories amb registres d’exploracié de la sensibilitat al fred per centre.

Exploraci6 de la Sensibilitat al Fred

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 28 100,0% 0 ,0%
2 33 100,0% 0 ,0%
3 13 100,0% 0 ,0%
4 70 100,0% 0 ,0%
5 121 100,0% 0 ,0%
6 115 100,0% 0 ,0%
7 118 100,0% 0 ,0%
8 9 52,9% 8 47,1%
9 13 100,0% 0 ,0%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 43 100,0% 0 ,0%
12 70 100,0% 0 ,0%
13 28 100,0% 0 ,0%
14 16 100,0% 0 ,0%
15 31 100,0% 0 ,0%
16 77 72,6% 29 27,4%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 53 100,0% 0 ,0%
19 78 100,0% 0 ,0%
20 43 100,0% 0 ,0%
21 46 100,0% 0 ,0%
22 93 100,0% 0 ,0%
23 42 100,0% 0 ,0%
24 64 100,0% 0 ,0%
25 86 97,7% 2 2,3%
26 84 100,0% 0 ,0%
27 80 100,0% 0 ,0%
28 100 100,0% 0 ,0%
29 67 100,0% 0 ,0%
30 127 100,0% 0 ,0%
31 83 98,8% | 1,2%
32 80 100,0% 0 ,0%
33 40 69,0% 18 31,0%
34 43 100,0% 0 ,0%
35 39 92,9% 3 7,1%
36 29 70,7% 12 29,3%

Total 2142 96,7% 73 3,3%

Les ABS urbanes presentaren menys registres que les rurals i semiurbanes (2,4%; 3,9%; 7,6%; p<0,001).
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Taula 48. Percentages d’histories amb registres d’exploracié de la sensibilitat al SW-MF per centre.

Exploracié de la sensibilitat al Monofiliament

Centre Histories sense registres % del Centre Histories amb registres % del Centre
| 10 35,7% 18 64,3%
2 14 42,4% 19 57,6%
3 9 69,2% 4 30,8%
4 27 38,6% 43 61,4%
5 56 46,3% 65 53,7%
6 50 43,5% 65 56,5%
7 49 41,5% 69 58,5%
8 41,2% 10 58,8%
9 3 23,1% 10 76,9%
10 33 100,0% 0 ,0%
I 9 20,9% 34 79,1%
12 13 18,6% 57 81,4%
13 18 64,3% 10 35,7%
14 7 43,8% 9 56,3%
I5 2 6,5% 29 93,5%
16 74 69,8% 32 30,2%
17 47 100,0% 0 ,0%
18 52 98,1% | 1,9%
19 31 39,7% 47 60,3%
20 5 11,6% 38 88,4%
21 4 8,7% 42 91,3%
22 22 23,7% 71 76,3%
23 27 64,3% 15 35,7%
24 31 48,4% 33 51,6%
25 31 352% 57 64,8%
26 34 40,5% 50 59,5%
27 18 22,5% 62 77,5%
28 57 57,0% 43 43,0%
29 3 4,5% 64 95,5%
30 62 48,8% 65 51,2%
31 27 32,1% 57 67,9%
32 19 23,8% 6l 76,3%
33 39 67,2% 19 32,8%
34 27 62,8% 16 37,2%
35 37 88,1% 5) 11,9%
36 20 48,8% 21 51,2%

Total 974 44,0% 1241 56,0%

Per tipus d’ABS els registres no presentaren diferencies significatives (rurals: 53,3%; semiurbanes: 60,6%; urbanes: 53,3%; p=0,165).
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Taula 49. Métode de diagnostic de la PND utilitzat en el NCDS.

Parametre Criteri
Artrocinesi Dorsoflexié del turmell.
Percepcio del fred Diapasé en el dors del peu
Percepcio de la sensibilitat vibratoria Diapasé escala graduada <5; Neurotensiometre > [8 v.
o Amb Reforcament (només en persones de 50 anys o més)
Reflex aquil-li )
o bé absent
Percepcié de dolor a la punxada Arrel ungla primer dit del peu
Sensibilitat al SW-MF < 8 en el dors del ler dit (valor maxim: 10)
Simptomes NSS escala reduida (Young 1993)

El diagnostic de PND es va establir mitjangant I'observacio bilateral de signes i simptomes:
2 o més signes o bé un signe + dos simptomes.

Escala modificada del NSS:
Cansament *, rampes o dolor;
Cuissor, adormiment o formigueig;
Preséncia d'aquests simptomes als peus;
Preséncia al ventrell de les cames (bessons);
Si els simptomes s'agreugen a la nit;
Si hi sén durant el dia i la nit;
Si hi ha alguna maniobra que els alleugi:

a) Caminar.

b) Bipedestacid.
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