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Valoracién del riesgo de pie
diabético en el paciente anciano
en una consulta de enfermeria

Assessing the risk of "diabetic foor"
in the elderly patient in a nursery office

RESUMEN

Dentro del trabajo diario del profesional de enfermeria
con los mayores, la atencién al paciente con diabetes
mellitus (DM) supone una parte importante del queha-
cer diario. El pie diabético supone una de las complica-
ciones mds frecuentes que van a suponer un mayor cos-
te, no sélo a nivel fisico, sino social y econémico, tanto
para el paciente como para la sociedad. Nos planteamos
realizar un estudio descriptivo observacional sobre los
hdbitos higiénicos respecto al cuidado de los pies de los
pacientes mayores de 60 afios afectos de diabetes melli-
tus remitidos a la consulta de enfermerfa, encontrdndose
un déficit importante de cuidados podolégicos en los
pacientes estudiados. El profesional de enfermeria, por
el alto contacto que tiene con el paciente afecto de dia-
betes mellitus, es un factor importante en la prevencién
y deteccidén precoz del pie diabético y de la promocién

de hdbitos saludables.
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SUMMARY

Taking care of diabetes mellitus (DM) patients is one of
the main chores in geriatric nursery. “Diabetic foot” is the
most common problem and it actually entails a great deal
of expenses, physically, socially and economically speaking,
as well for the patient as for the community. What we did
was an observational and descriptive research about foor
cleansing habirs in diabetes mellitus patients over 60 years
old and we found out a severe lack of chiropody care. Due
to the fact their work involves having a close contact with
diabetes mellitus patients, nursing professionals become an
outstanding agent on an early detection and prevention of
the ‘diabetic foot” in addition of improving healthy clea-
ning habits.
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INTRODUCCION

Dentro del trabajo diario de la enfermerfa, tanto a nivel
de Atencién Primaria como en Especializada, la atencién
al paciente con diabetes es un factor importante. En Es-
pafia, la elevada prevalencia de DM tipo 2 es un proble-
ma importante de salud publica. Esta cifra aumenta con
la edad y con individuos obesos o con hébitos sedentarios
(1,2), por lo que el aumento de la esperanza de vida ted-
ricamente aumentard las necesidades de cuidado y el ries-
go de desarrollar complicaciones crénicas. Dentro de las
complicaciones crénicas, el pie diabético (PD) destaca por
la importancia sobre la calidad de vida.

Se puede definir al pie diabético como la alteracién cli-
nica de origen preferentemente neuropdtico e inducida por
una situacién de hiperglucemia mantenida, a la que se pue-
de afiadir un proceso isquémico que, con desencadenante
traumdtico, va a producir lesién y/o ulceracién del pie (3).

La frecuencia de aparicién del PD es elevada asi, en fun-
cién de la bibliograffa consultada, encontramos que el 15%
de la poblacién con diabetes desarrollard a lo largo de su vi-
da problemas en los pies(3) o que la incidencia anual de ul-
ceraciones de pie en pacientes con diabetes estd en torno al
2%(4). Pero, ante todo, hay que destacar que la frecuencia
de amputaciones es 15 veces mayor en pacientes con DM
(5) v la incidencia de amputaciones en pacientes mayores
de 45 afios es de 9.15/100.000 diabéticos anos (3).

Este tipo de lesiones no van a suponer dnicamente
una fuente de discapacidad grave que van a suponer una
merma de la calidad de vida (6), sino que también van
a suponer un coste econémico importante: hasta el 20%
del gasto total en diabetes podria atribuirse al pie dia-
bético (7).

Es obvio que nos encontramos ante un problema po-
tencial de riesgo, con unos factores de riesgo intrinsecos a
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la patologfa como las lesiones nerviosas y las alteraciones
del riesgo sanguineo y otros factores evitables y educables.
Por tanto, ha de considerarse la prevencién y el control de
los factores de riesgo, la identificacién del pie de alto ries-
go v la educacién diabetoldgica dirigida a que el paciente
adopte, de forma habitual y sistemdtica, las normas ele-
mentales para el cuidado de los pies (8), asi como el con-
trol de otros factores de riesgo (9).

El papel del profesional de enfermerfa como cuidador y
educador en salud de los pacientes, y mds concretamente
en la atencién al paciente mayor y como gufa en los pro-
cesos crénicos a través de la consulta de enfermerfa, lo con-
vierte en el profesional de referencia para detectar situa-
ciones de riesgo y valorar circunstancias de desconocimiento
por parte del paciente o de la familia.

Las revisiones con regularidad en pacientes con riesgo y
la educacién en cuidados del pie (entre otros, el fomento
de la utilizacién de calzado adecuado, hébitos higiénicos
y de proteccién de los pies) suponen herramientas im-
portantes para la prevencién de las lesiones (10, 11).

La anamnesis y la exploracién fisicas de forma periédi-
ca son esenciales para detectar la existencia de lesiones, asi
como para detectar el pie de riesgo. Para la realizacién de
la exploracién de cribaje no va a ser necesaria la utiliza-
cién de material sofisticado: para la exploracién vascular,
ademds de la observacién y la palpacién, la utilizacién de
un oscilémetro v, a ser posible, un doppler manual y, pa-
ra la exploracién neuroldgica, un diapasén, un monofila-
mento de Semmes-Weinstein y una barra térmica (10).
Ante la deteccién de casos de riesgo se derivard a niveles
asistenciales superiores.

En nuestro caso, nos planteamos conocer cudles eran las
caracteristicas de la poblacién geridtrica que atendiamos
en la Unidad de Diabetes, respecto a la anamnesis y ex-
ploracién fisica de aquellos pacientes remitidos por el en-
docrindlogo a la consulta de enfermerfa, teniendo en cuen-
ta aquellos factores higiénicos sanitarios que se han
demostrado en la bibliografia como de riesgo para las com-
plicaciones del pie diabético y que son susceptibles de mo-
dificacién mediante la educacién del paciente.

AREA GEOGRAFICA

Fl Area 11 de la Agencia Valenciana de Salud abarca la co-
marca de La Safor y parte de La Vall d’Albaida, con un to-
tal de 41 pueblos y una poblacién residente de 148.554
personas. El hospital de referencia es Francesc de Borja,
situado en Gandfa, con una Unidad de Diabetes a la que
hay adscritos dos endocrinélogos y un enfermero. El 66,3%
de la poblacién se agrupa en tres poblaciones (Gandia,
Oliva y Tavernes de la Valldigna). El 21,5% de los habi-
tantes tiene mds de 60 afios, siendo esta poblacién mayo-
ritariamente femenina (56%). Respecto al indice de en-
vejecimiento por sexos, el 19,04% de los hombres tiene
mds de 60 afios, y en el caso de las mujeres, el 23,9%. La
prevalencia de DM en el drea tras el estudio del Dr. Mar-
ti y cols. es del 10,1% de la poblacién adulta (12).

La superficie global de la comarca es de 429,6 km?y la
densidad poblacional es de 340,3 hab/km? La tasa de ex-
tranjeros es del 4,5%, con tendencia al crecimiento expo-
nencial en los tltimos afios. La economfa, aunque diver-
sificada, tiene un predominio claro del sector de servicios,
con una gran masa de poblacién turistica que ocupa tem-
poralmente las urbanizaciones costeras (13).

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio epidemiolégico descriptivo des-
arrollado entre enero y junio de 2006. Se seleccionaron a
aquellos pacientes mayores de 60 afios con diagndstico de
DM remitidos desde la consulta de endocrinologfa a la
consulta de enfermerfa. Las exploraciones fueron realiza-
das por un tnico enfermero con el fin de evitar diferen-
ciaciones de apreciacion. Se han excluido del estudio aque-
llos pacientes con ulceras diagnosticadas o con antecedentes
de dlceras diabéticas porque son tratados en la consulta de
cirugfa del centro. Se ha valorado y estratificado la anam-
nesis y la exploracidn fisica y asf se han encontrado las si-
guientes variables (Tabla 1):

* Dolor en reposo, quemazén u hormigueos como sin-
tomas de neuropatia periférica (suelen ser de predo-
minio nocturno y mejoran al levantarse). Se ha es-
tratificado el dolor en reposo en cuatro niveles: sin
dolor, dolor de predominio nocturno, dolor ocasional
en reposo y dolor localizado continuo. Respecto a la
aparicién de sensacién de quemazén u hormigueos o
calambres, se ha considerado la presencia en algtin mo-
mento de ausencia de sintomatologfa.

Claudicacién intermitente. Se ha considerado en fun-
cién de la presencia de sintomatologfa de claudicacién
intermitente (el paciente refiere sensacién de mordis-
co al pasear, dolor tras ejercicio que desaparece al des-
cansar, etc.) y la ausencia de sintomatologfa tras de-
ambular 500 metros.

Frialdad. Se ha considerado la sensacién de frialdad
en los pies y su relacidn con el ejercicio fisico o la au-
sencia.

Hidratacién. Se ha valorado en la exploracién fisica la
sequedad de la piel (anhidrosis) o la presencia de piel
correctamente hidratada (turgencia, etc.)

Uhnas. Se ha valorado el estado del corte de ufas es-
tratificindose en cuatro grupos (0: normal, corte rec-
to, limadas, etc.; 1: cortes desiguales con puntas; 2:
ufias largas, con corte desiguales y puntas marcadas y;
3: ufias largas, mal cortadas, con restos de sangre y/o
encarnadas).

Corte. Respecto al corte, se ha estratificado si el pa-
ciente realiza autocorte (con tijeras, lima, alicate, etc.),
si es realizado por un familiar o si son cortadas por un
diplomado en podologfa.

Frecuencia de higiene diaria. Se ha clasificado segtin
si realiza una buena higiene diaria, si realiza higiene de
pies o ducha dos veces a la semana o si la frecuencia es
menor a la semanal.
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* Se ha detectado la presencia de pul-
Tabla 1 . . P
sos pedios y se ha realizado el Indice
Valores estudiados Valores y frecuencia Tobillo Br-a’zo (Calclulo _dd, (?OClente en-
Dolor en reposo Sin dolor 64% tre la presién :ftrterlal 51.st011.ca en.el to-
Dolor predominio nocturno 9% billo y la presidn arterial sistémica en
Dolor ocasional en reposo 11% el brazo)
Dolor localizado continuo 16%
Quemazén No refieren 70% Los datos han sido recopilados en una
Refieren ocasionalmente 30% base de datos Access y analizados me-
Hormigueos o calambres No refieren . 52% diante el programa Fxcel.
Refieren ocasionalmente 48%
Claudicacién intermitente No refieren sintomas 71% RESULTADOS
Esfuerzos moderados 29% . .
= : = Se han estudiado 56 pacientes mayores
Sensacidén de frialdad No refieren 70% de 60 a id | lta d
Sensacién de frialdad 30% e 60 afios remlf)l os a la consulta de en-
o Dicl hidratada 39% fermerfa, un 46% de la muestra es mu-
Piel seca (estriada, xerosis, etc.) 61% Jer. RCSPeCtO a la edad, el 48% corres-
Corte de ufias Bien cortadas, limadas 25% ponde a pacientes entre 61 y 70 afios, el
Cortas con puntas 43% 40% entre 71 y 80 afios y el 12% mayor
Largas, desiguales con puntas 14% de 81 anos (Fig. 1).
Largas, restos de sangre, encarnadas | 48% Respecto a la anamnesis relacionada con
= — = 0, 7 L2
Realizacién de corte de ufnas Autohc.orte 69% la neuropatfa perlferlca, el 64% de los pa-
Familiar 18% : fi dol
) cientes refiere no presentar dolor en re-
Podologia 13% . o
: . : — poso ni al acostarse, un 9% dolor de pre-
Frecuencia de higiene de pies Diaria 66% - o
0 dominio nocturno, un 11% dolor
Dos veces/semana 32% . 1 16% dolor |
Menos de una vez por semana 2% oc:%smna en Feposo yun 0 dolor fo-
Uso de pomadas St 38% calizado co.ntmuo. )
No 62% En relacién con la sensacién de que-
Control podologia Al menos dos veces al afio 38% mazdn, un 30% de los pacientes refiere
Menos de dos veces por afio 62% presentar esta sintomatologfa y un 48%
Vigilancia de lesiones Diaria 56% refiere hormigueos o calambres en algin
Cada dos dfas 11% momento.
0 Y,
Semanal 9% Por lo que se refiere a la claudicacién
1 0, . . .
Ocasional 22% intermitente, un 29% de los pacientes
Nunca 2% . , L,
describe sintomas de claudicacién inter-
mitente a esfuerzos moderados (dolor o
* Uso de pomadas. Se ha valorado el uso ocasional o mordisco en zona gemelar y/o tibial que cede al sentarse
diario de pomadas y/o crema hidratante o la no utili- y descansar, etc.). Un 30% refiere frialdad en pies, de los
zacién de sustancias hidratantes. que un 12% de éstos afirma que la frialdad se acentda tras
¢ Control por podélogo. Hemos valorado el control el ¢jercicio.
podoldgico al menos dos veces al afio o la ausencia de Un 61% de los pacientes presentaba piel seca (es-
éste. triada, escamosa, falta de turgencia) y, respecto a la
* Vigilancia de lesiones. Se ha estratificado en vigi- exploracién y aspecto ungueal, un 25% de los pacientes
lancia diaria en busca de lesiones o alteraciones, vi- resentaba ufias bien cortadas y/o limadas, un 43%
p y
gilancia dos veces a la semana, semanal, ocasional- presentaba ufias cortas con cortes desiguales con pun-
mente o nunca.
e Exploracidn fisica. Se ha realizado el test de sensibi- 30
lidad vibratoria mediante diapasén graduado a 128 25
Hz en la cabeza del primer metatarsiano, el test de 20
presién fina cutdnea mediante determinacién con el 15
monofilamento 5.07 de Semmes-Weinstein a nivel 10 8
de primer, tercer y quinto dedos, primera, tercera y 5 H
quinta cabeza de metatarsiano, talén y espacio in-
. . 61-70 70-80 >80
terdigital entre primer y segundo dedo. Respecto a
la sensibilidad de la temperatura, se ha utilizado una B Hombres T Mujeres

barra térmica en el primer dedo (deteccién de cam-
bios de temperatura) . Fig. 1. Porcentaje de distribucién por sexo y franja de edad.
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tas, un 14% ufas largas con cortes desiguales con pun-
tas y un 18% unfas largas, con restos de sangre y/o con
encarnamiento de la piel. No obstante, sélo el 38%
de los pacientes visita al menos dos veces al afio al po-
délogo.

Los hdbitos higiénicos referidos en la anamnesis re-
saltan que un 66% de los pacientes mayores de 60 afios
realiza una buena higiene diaria (lavado, secado inter-
digital, etc.), el 32% al menos dos veces por semana y
un 2% con una frecuencia mayor a la semanal. Un 62%
no utiliza habitualmente pomadas ni soluciones hidra-
tantes. Y, respecto al corte de ufias, el 69% de los pa-
cientes se realiza autocorte de ufias con diferentes uten-
silios, un 18% es realizada por un familiar y un 13%
por un poddlogo. Respecto a la visita y control por es-
tos profesionales, solo el 38% de los pacientes mayo-
res de 60 afios es revisado por un podélogo al menos
dos veces al afio.

Respecto a la vigilancia de los pies para controlar la apa-
ricién de lesiones, etc., un 56% de los pacientes realiza vi-
gilancia diaria, un 11% cada dos dias, un 9% semanal, un
22% ocasional y un 2% nunca.

Por lo que se refiere a la exploracién fisica en los pa-
cientes remitidos a la consulta, se han detectado seis
pacientes (10,7%) con disminucién de la sensibilidad al
monofilamento de Semmes-Weinstein en alguna de las lo-
calizaciones; cuatro (7,14%) con disminucién a la sensi-
bilidad vibratoria y dos pacientes en los que no se ha po-
dido localizar el pulso pedio. Respecto al Indice Tobillo
Brazo, se ha detectado un 25% de pacientes con un Indi-
ce Tobillo Brazo inferior a 0,9 en el pie derecho y un 16%
en el pie izquierdo (Fig. 2).

DISCUSION

La elevada prevalencia de DM en la poblacién anciana, asi
como las posibles dificultades para el autocuidado correc-
to de los pacientes y los problemas para detectar la apari-
cién de signos o sintomas, supone un elevado riesgo para
este perfil de poblacién. La realizacién de una correcta
anamnesis y de una exploracién bdsica en la consulta de
enfermerfa puede suponer la deteccién precoz de compli-
caciones podoldgicas en el paciente anciano con diabetes
y mediante la derivacién y tratamiento adecuado (14, 15)
evitar o disminuir la frecuencia elevada de tlceras y am-
putaciones (16).

Respecto al estudio realizado, observamos que el 20%
de los pacientes ha referido dolor en reposo o al acostarse
junto con otras sintomatologfas que indican afectacién
neuropdtica (10). Es importante que casi un tercio de los
pacientes entrevistados indican la aparicién de sintoma-
tologfa de claudicacién intermitente en algin grado. Sin-
tomas que para la mayor parte de los ancianos han pasa-
do desapercibidos y, no obstante junto con la exploracién
fisica, nos indican afectacién por su patologia.

Pero es importante resaltar los resultados obtenidos
en la exploracién: vemos la gran frecuencia de pieles

45 40 2
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[ Hombres [ Mujeres

Fig. 2. Valores totales de medida de Indice Tobillo Brazo
en funcién de miembro estudiado.

secas y deshidratadas que aparecen, junto con la apa-
ricién de ufias mal cortadas y con puntas que pueden
ser precursoras de ulceraciones y heridas en los pies.
Observamos que, mayoritariamente, realizan una hi-
giene adecuada (lavado y secado correcto segtin se ver-
baliza), pero existe un gran nimero de pacientes an-
cianos que realizan autocorte de ufias, con el
consiguiente riesgo por los problemas de déficit visual
y de movilidad. También es importante la falta de uso
de soluciones hidratantes y la falta de control por par-
te de profesionales de la podologia. En varias ocasio-
nes a lo largo de la anamnesis, aunque no se ha in-
cluido en posibles causas, los pacientes han referido
problemas econémicos, por lo que consideramos que
deberia plantearse si mejorarfan los niveles de cuida-
do si se incluyera la podologia dentro de la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud. Respecto a la
vigilancia del estado de los pies, sélo un poco mds de
la mitad realizan vigilancia diaria, que coincide apro-
ximadamente con el nimero de pacientes que realizan
higiene diaria.

En un futuro estudio se deberfa valorar el andlisis
y la comparacién de otros factores de riesgo (HTA,
dislipemias, tiempo de diagndstico de diabetes, hdbi-
to tabdquico, etc.) en la poblacién estudiada ya que
nos proporcionarfa la posibilidad de disminuir la mor-
bimortalidad del paciente diabético (17) y de las pro-
bables complicaciones.

La formacién del personal de enfermerfa en la rea-
lizacién de exploraciones de cribaje con el fin de de-
tectar situaciones de riesgo y favorecer la educacién y
el autocuidado en el paciente es indispensable para
evitar diagndsticos tardios. En nuestro caso, la reali-
zacién de exploraciones ha supuesto la deteccidn de
un porcentaje importante de situaciones de riesgo (al-
teraciones neuropdticas y vasculares) que pueden in-
tentar ser modificadas y restauradas, evitando no sé-
lo dafio social sino mejora de la calidad de vida del
paciente.
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