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1. RESUM

Introduccid. El peu diabeétic és una complicacié de la diabetis que ve donada per factors
sistemics i factors ambientals i que pot comportar greus conseqiiencies com I'amputacié de
les extremitats inferiors. Per tal de d’evitar aquesta complicacié és important fer educacié
sanitaria als pacients amb diabetis tipus Il per tal de prevenir-la.

Paraules clau. Complicacions diabétiques, peu diabétic, prevencié, autocura dels peus
Objectiu. Avaluar I'eficacia d’una intervencié educativa, infermera en quant a I'autocuidatge
dels peus en pacients diabetics tipus Il majors de 60 anys que acudeixen al CAP de Borges
Blanques.

Metodologia. Estudi observacional, abans i després amb grup control amb una mostra de 50
pacients diabétics tipus Il majors de 60 anys que acudien a la consulta d’infermeria del CAP
de les Borges Blanques. Les variables que s’han utilitzat sén de tipus sociodemografic;
d’estat de salut; d’observacié dérmica, ungueal i morfologica; proves exploratories dels peus
i d’autocura profilactica d’aquests.

Resultats. Existeixen diferencies significatives en quant a la millora dels coneixements i
habilitats en I'autocuidatge dels peus després de dur a terme I'intervencié educativa dins del
mateix grup experimental abans i després de l'intervencié. També s'observen diferencies
destacables en tant que el grup d'intervencié millora els coneixements i habilitats de
I"autocuidage dels peus si es comparen amb el grup control.

A més a més s’observa que en les persones que tenien dificultats visuals, presentaven una
pitjor higiene correcta, tallat d’ungles i falta de coneixement de I'important que representa
I'autocura dels peus. A la vegada,es reflexa que les persones que vivien soles, tenien una
falta d’higiene i hidratacio correctes i desconeixement de la importancia de tenir cura dels
peus.

Conclusions. A la vista dels resultats obtinguts es pot dir que la intervencid duta a terme ha
millorat totes les variables estudiades relacionades amb la cura dels peus per la prevencié
del peu diabeétic, i en definitiva es tradueix en millorar la qualitat de vida dels pacients amb

DM2.



RESUMEN

Introduccion. El pie diabético es una complicacion de la diabetes que viene dada por
factores sistémicos y ambientales pudiendo comportar graves consecuencias como la
amputacion de las extremidades inferiores. Para evitar esta complicacién es importante

realizar educacidén sanitaria a los pacientes con diabetes tipo |l para poder prevenirla.

Palabras clave. Complicaciones diabéticas, pie diabético, prevenciéon, autocuidado de los
pies.

Objetivo. Avaluar la eficacia de una intervencidon educativa, enfermera en cuanto al
autocuidado de los pies en pacientes diabéticos tipo Il mayores de 60 afios que acuden al
CAP de les Borges Blanques.

Metodologia. Estudio observacional, antes y después con grupo control con una muestra de
50 pacientes diabéticos tipo || mayores de 60 afios que acudian a la consulta de enfermeria
del CAP de les Borges Blanques. Las variables que se han utilizado son de tipo
sociodemografico; del estado de la salud; observacién dérmica, de las ufias y morfoldgica;
pruebas exploratorias de los pies i del autocuidado de los pies.

Resultados: Existen diferencias significativas en cuanto a la mejora de los conocimientos y
habilidades en el autocuidado de los pies después de realizar la intervencién educativa
dentro del mismo grupo experimental antes y después de la intervencidon. También se
observan diferencias destacables en que el grupo de intervencidn mejora los conocimientos
y habilidades del autocuidado de los pies si se comparan con el grupo control.

Ademas se observa que en las personas que tenian dificultades visuales, presentaban una
peor higiene correcta, corte de ufias y falta de conocimientos sobre la importancia de tener
cuidado de los pies. A la vez, se refleja que las personas que vivian solas, tenian una falta de
higiene e hidratacidon correctas y desconocimiento de la importancia de tener cuidado de los
pies.

Conclusiones. A la vista de los resultados obtenidos se puede concluir que la intervencién
realizada ha mejorado todas las variables estudiadas relacionadas con el cuidado de los pies
para la prevencion del pie diabético, y en definitiva, se traduce en una mejoria de la calidad

de vida de los pacientes con DM2.



ABSTRACT

Introduction. The diabetic foot is a complication in diabetics caused by systemic and
environmental factors and which can cause serious consequences as the amputation of the
lower extremities. In order to prevent this complication it is important to teach sanitary

education to the patients with type-Il diabetes in order to prevent it.

Key words: diabetic complications, diabetic foot, prevention, feet self-care.

Objective. To evaluate the efficiency of an educative intervention, nurse in self-care of feet

in type-ll diabetic patients elder than 60 years old who attend to Les Borges Blanques CAP.

Methodology. Observation study, before and after, with a control group of 50 type-l
diabetic patients elder than 60 years old who attend to the nursing examination room in Les
Borges Blanques CAP. The variables used are socio-demographic; of health condition; of
dermal, ungulate and morphological observation; exploratory proves of feet and of

prophylactic self-care of them.

Results. There are important differences related to the improvement of the knowledge and
abilities of feet self-care after the educative intervention in the same experimental group
before and after the intervention. There are also significant differences in the intervention
group which improves the knowledge and abilities of feet self-care if it is compared to the

control group.

Moreover, it is remarkable that people who have visual difficulties present a worst correct
hygiene, nails’ cut and lack of knowledge about the importance of the feet self-care. At the
same time, it becomes obvious that people who lived alone had a lack of hygiene and
correct hydration, together with a lack of awareness of the importance of taking care of their

feet.

Conclusions. Observing the obtained results it is necessary to say that the intervention done
has improved all the studied variables related to the feet care to the prevention of the

diabetic foot, and in conclusion it means to improve the quality of life of DM2 patients.



2. INTRODUCCIO

La diabetis mellitus tipus 2 (DM2) és un problema de salut de proporcions epidémiques en
tot el mén. S’estima que en l'actualitat existeixen 246 milions de persones afectades, xifra

gue segons les prediccions, arribara a 380 milions I'any 2025.

Els resultats preliminars de I'estudi Dia@bet.es situa que la prevalenga de DM2 a Espanya és
d’'un 12% aproximadament de la poblacié. A més a més assenyala que la majoria de les
persones amb DM2 no modifiquen els seus habits de vida en comparacié a les persones no

diabétiques.

Cal destacar, que la diabetis és una malaltia cronica que pot portar conseqliéncies com
complicacions micro i macrovasculars al llarg del temps de la seva evolucié. Una d’aquestes

és el peu diabetic.

Aquesta complicacid, encara pot derivar a conseqiiéncies majors com és la ulceracié del peu

i/o amputacions de les parts de les extremitats inferiors.

La preséncia del peu diabétic té molt a veure amb factors de risc (edat avancada o anys
d’evolucié de la malaltia, obesitat, HTA, tabaquisme, mal control glucémic, malalties

associades, deficit d’autocura, etc).

La major part d’aquests factors sén modificables mitjancant I'educacié terapeéutica.
L’aplicacié d’una intervencid educativa infermera en relacié a la prevencié del peu diabétic,

dirigida a tenir cura dels peus, s’ha demostrat la disminucié de patir aquesta complicacid.
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3. JUSTIFICACIO

Aquesta recerca s’inscriu en el marc academic del Treball de Final de Carrera del Grau en

Infermeria de la Universitat de Lleida.

El meu interés per la realitzacié d’aquest treball sorgeix quan en les practiques cliniques al
centre d’atencié primaria observo el desconeixement per part dels pacients diabetics,de

I'important que és tenir cura dels peus per tal de prevenir complicacions.

En observar aquest fet, i realitzar una recerca bibliografica i donar-me veure que la diabetis
és una malaltia cronica, que cada any va en augment i que per tant el risc de patir
complicacions croniques també augmenta, em plantejo fer una intervencié a uns pacients

per tal que coneguin que és el peu diabétic i quines mesures aplicar per intentar prevenir-lo.

A més a més veient que molts pacients no reben una assistéencia adequada amb aquest
aspecte i buscant bibliografia observo que aixd és degut principalment a la falta de
coneixements d’alguns professionals de la salut, a la falta de recursos i a la rendibilitat de les
intervencions, ja que considero que és dificil demostrar la rendibilitat de la prevencié del
peu diabetic degut a que els resultats d’aquesta prevencié no seran visibles fins d’aqui uns

anys.

Per tot I'esmentat, en primer lloc em plantejo fer aquest treball per tal d’adquirir
coneixements i habilitats sobre com actuar per prevenir el peu diabétic. En segon, és
apropar a les persones amb diabetis, professionals sanitaris i a la comunitat en general, fer-
los i fer-les més visible aquest problema, omplir el buit de desconeixement, dispers o de

deficient presencia envers aquest tema.



4. MARC TEORIC

4.1 CONCEPTE | CLASSIFICACIO DE LA DM2

La diabetis mellitus (DM 2) és una malaltia cronica caracteritzada per una alteracié del
metabolisme glucidic (hiperglucémia), lipidic i proteic. A part d’acompanyar-se de
manifestacions derivades de la hipergluceémia cronica (poliuria, polidipsia, asténia, polifagia,
pérdua de pes, etc) també pot anar acompanyada o apareixer complicacions

microangiopatiques i macroangiopatiques(1).

Esta determinada per factors geneétics i ambientals (nutricid, activitat fisica, etnia, entre
d’altres), és una malaltia complexa que no té una causa exacta de la seva aparicié pero la
seva base patogenica és el resultat d’'un déficit de secrecié d’insulina i de la resisténcia a
I'accioé d’aquesta hormona en els teixits periférics. Pot conduir a I'aparicié de complicacions
microvasculars i macrovasculars de la malaltia (s’estima que almenys el 20% dels pacients
amb DM2 presenten algun tipus d’alteracié neuropatica; el 15-50% retinopatia; i el 3-35%

nefropatia(2).

El seu tractament es basa en canvis d’estils de vida i en I'administracié d’antidiabétics orals

i/o insulina(1).

La diabetis mellitus tipus Il és un dels tipus que es troba englobada dins de les diverses
tipologies d’aquesta malaltia segons la classificacié de la American Diabetes Association

(ADA)(2,3).

Es una malaltia cronica amb un gran impacte socioecondmic per la seva elevada
morbimortalitat. Es la principal causa de ceguera, amputacions i insuficéncia renal en els
paisos desarrollats. Els pacients amb DM2 tenen un risc de malaltia o de mort cardiovascular

entre dos i tres vegades major que els no diabétics(4).

La seva elevada prevalenca, els alts costos econdmics associats a la malaltia, i en
conseqliencia l'impacte en la qualitat de vida dels pacients i les seves families fan que,

actualment, la DM2 sigui objectiu de plans de salut i estrategies governamentals(4).

Per al diagnostic de DM es realitza mitjancant(2)(4):



- Glucémia basal (plasmatica en deju) > 126 mg/dl.

- Glucémia a les dos hores > 200 mg/dl després d’una sobrecarga de glucosa que contingui

75 g de glucosa (Test de tolerancia oral a la glucosa:TTOG).
- Hemoglobina glicosilada (HbA1lc) > 6,5%.

- Glucémia a I'atzar (en qualsevol moment del dia) > 200 mg/dI, juntament amb la preséncia

dels simptomes classics d’hiperglucemia (poliuria, polidipsia, polifagia i pérdua de pes).

Els tres primers criteris s’han de confirmar en dos ocasions, preferiblement amb la mateixa

prova i en dos dies diferents.

4.2. EPIDEMIOLOGIA

Segons les estimacions de la Internacional Diabetes Federations (IDF), I'lany 2006, més de
245 milions de persones en el mdén tenien diabetis (6%), i és probable que aquesta dada
arribi als 380 milions I'any 2025 com a conseqiiencia de l'envelliment de la poblacio,

I"augment de I'obesitat i dels habits de vida sedentaria(2,4).

Els estudis epidemiologics realitzats estan indicant una tendéncia creixent de la DM2 en tot
el moén (constitueix més del 90% dels casos de diabetis). Tant és aixi, que la OMS i la IDF
rebel-len que la DM2 constituira una de les epidemies del segle XXI i que per tant, sera un

problema sanitari progressivament creixent(2,4,5).

A I'estat espanyol, segons I'estudi poblacional Di@bet.es detecten, en persones majors de
30 anys, una prevalenga entre un 10 i un 15%, xifra que augmenta notablement en el grup
de més de 65 anys. No obstant aix0, hi ha una proporcié significativa de la poblacié que

desconeixen que son diabétics (gairebé el 4% de la poblacid)(2,6).

L'edat avancada, la preséncia d’historia familiar de diabetis, les étnies (persones
llatinoamericanes o asiatiques), el sedentarisme, 'obesitat, el nivell socioeconomic baix, el
tabaquisme, la tolerancia alterada a la glucosa (GBA i IG), la hipertensié arterial i la

hiperlipidemia sén factors de risc que s’associen amb el desenvolupament de DM2(1,2,4-6).
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La relacié entre les complicacions i el control glucémic ha estat confirmada a través de
diversos estudis epidemiologics. El control estricte dels factors de risc cardiovascular en els
pacients amb DM2 podria disminuir fins a un 50% |’aparicié de complicacions microvasculars

i macrovasculars i d’aquesta manera reduir la mortalitat(2,7).

Les complicacions cardiovasculars associades a la malaltia produeixen un elevat cost social i
sanitari(8), reduint de forma significativa la qualitat de vida dels pacients i de les seves
families, i sén la primera causa de mortalitat en els paisos desarrotllats. Les complicacions de
la DM amb un cost economic més elevat sén les del peu diabétic, que consumeixen

aproximadament un 20% dels recursos destinats a I'atencié d’aquests pacients (9).

4.3. COMPLICACIONS CRONIQUES DE LA DM

Una de les caracteristiques principals de la DM és que durant la seva evolucid pot apareixer
complicacions croniques que sén la causa principal de la seva morbimoratlitat i disminucio
de la qualitat de vida del pacient. Solen aparéixer entre els 15 i 20 anys d’evolucié de la DM,
encara que ja poden estar presents en el moment de diagnosticar la malaltia, ja que aquest
pot allargar-se durant anys. Aquestes complicacions es poden presentar de forma aillada
pero normalment s’associen a diverses complicacions o problemes de salut anteriors del

pacient(1,4).

El pacient amb DM2 sol presentar multiples factors de risc cardiovascular(1,2,4). L’assaig
clinic Steno 2 demostra que el control estricte dels factors de risc també redueix la
incidencia de complicacions microvasculars i macrovasculars en més del 50% de pacients de
risc molt elevat(2). A més a més un control estricte de la pressid arterial també disminueix

les complicacions microvasculars i macrovasculars(4,10).

L’aparicié i la gravetat de les complicacions croniques microvasculars ve determinada en
major part pel grau de control glucémic, mentre que el desarrollament de les
macrovasculars depén més de la preséncia associada d’altres factors de risc cardiovascular

(HTA, dislipémia, tabaquisme i obesitat) que del grau d’hiperglucémia(4).

La classificacié de les complicacions de la diabetis son(4):



e Macrovasculars: malaltia coronaria, arteriopatia periferica i malaltia

cerebrovascular.

e Microvasculars: retinopatia, nefropatia i neuropatia.

4.3.1. PEU DIABETIC

Segons el Grup de Consens sobre el Peu Diabeétic de la Societat Espaiola de Angiologia i
Cirurgia Vascular proposa com a definicid de peu diabetic que és una alteracié clinica de
base etiopatogénica neuropatica induida per la hiperglucemia mantinguda, amb o sense
coexisténcia d’isquémia i infeccid, i previ desencadenant traumatic, on es produeix una lesidé

o ulceracid del peu(14).

4.3.2. EPIDEMIOLOGIA

Tal com s’ha dit en la epidemiologia les estimacions dels estudis indiqguen un augment
progressiu de la incidéncia de la DM, especialment de la DM2. Aquest augment de la
poblacié afectada per la diabetis representa un increment del nimero de diabétics afectats
per les complicacions croniques. Més del 25% de les persones diabéetiques desenvolupen una
ulcera als peus al llarg de la seva vida. Aquestes lesions al peu constitueixen una de les
principals causes d’ingrés hospitalari, acabant amb una amputacié del membre inferior

(AMI)(1).

Cada any més d’un milid6 de persones en tot el mén pateixen una AMI degut a aquesta
condicid. Entre el 50-70% de les amputacions no traumatiques corresponen a pacients amb

DM (9). La majoria d’aquestes amputacions van seguides d’una ulcera al peu.

Segons dades de la FID, un 15% de les persones amb DM desarrollen ulceres en els peus al

llarg de la seva vida(1,9).

Les intervencions dirigides a la prevencio de les Ulceres del peu diabétic en aquests pacients,

com sén el control exhaustiu, la educacié de les persones amb DM i dels seus familiars, aixi



com la dels professionals de la salut, han demostrat reduir les amputacions de les

extremitats inferiors entre un 50 i un 85%(11,12) .

Les diferents guies internacionals d’actuacié i dels documents de consens publicats,
incideixen en la importancia de la educacié com el primer pas per la prevencid, aixi com la

necessitat d’equips multidisciplinaris per la cura dels peus(1,2).

A pesar del convenciment que la prevencié i un bon tractament redueixen la incidéncia
d’ulceres als peus i a conseqliéncia la probabilitat d’amputacié, encara hi ha molts pacients

gue no reben una assisténcia adequada. Algunes de les raons sén:
e Falta de coneixements d’alguns professionals sanitaris.
e Falta de recursos del sistema sanitari.

e Rendibilitat de les intervencions(13), ja que a pesar de tots els intents de demostrar
la rendibilitat de la prevencid, és dificil demostrar-la, degut que els resultats de
prevencido no seran del tot evidents fins d’aqui uns anys més endavant (recursos

economics actuals vs futurs beneficis per la salut).

4.3.3. FISIOPATOLOGIA

En la fisiopatologia del peu diabétic existeixen tres factors fonamentals(14):

® La neuropatia: predisposa als microtraumatismes inadvertits. La falta de sensibilitat fa no
percebre el dolor, malestar, etc. SOn alteracions que afecten tant a les fibres sensitives i
motores com al sistema autonom. La neuropatia sensitiva altera inicialment la sensibilitat
profunda (sentit de la posicié dels dits del peu, reflexes intrinsecs d’aquests) i posteriorment
afecta a la sensibilitat superficial tactil, térmica i dolorosa. La afectaci6 motora atrofia la

musculatura intrinseca del peu.

e lLa isquémia: és secundaria a les lesions arteriosclerotiques. Des del punt de vista
fisiopatologic, la ateromatosis arterial en el pacient diabétic no presenta diferéncies

respecte al no diabétic, perd si una major prevalenca en la seva morfologia i topografia
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(freqlientment les lesions son multisegmentaries i afecten al sector fémur-poplite i tibia-

perone de forma bilateral.

e La infeccio: Ve donada per les alteracions immunologiques i a la situacid d’isquemia
descrita. Es d’origen multifactorial. A causa de la neuropatia, hi ha una disminucié de la
sudoracio i perdua de les funcions vasomotores, alterant-se la flora microbiana fisiologica i
els mecanismes de resisténcia a la infeccid. Finalment, I'alterada resposta inflamatoria i de

cicatritzaciod perllonguen el procés de curacio.

4.3.4. FACTORS DE RISC

Segons el document “Internacional Consensus Diabetic Foot” del International Working
Group on the Diabetic Foot (IWGDF) defineix als diabétics de risc de patir peu diabétic quan

presenten alguna de les seglients caracteristiques(15):

® Més de deu anys d’evolucio

® Signes de neuropatia o vasculopatia

e Insuficiencia renal

e Simptomes o signes de neuropatia i/o vasculopatia

e Antecedents d’Ulcera als peus o amputacid

® Preséncia de zones de maxima pressié plantar, conseqlientment amb hiperqueratosis

@ Disminucié de I'agudesa visual

e Dificultats articulars

e Factors personals com viure sol, edat avanc¢ada, aillament social, problemes

socioeconomics, etc.

D’altra banda el consum de tabac, alcohol, HTA, mal control glucémic i presentar factors de

risc cardiovascular augmenta el risc de patir complicacions vasculars i neuropatiques.
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e TABAQUISME

El consum de tabac (CT) i la diabetis mellitus (DM) sén dos problemes sanitaris de primera
magnitud, per0 més preocupant és quan les dues circumstancies coincideixen en una

mateixa persona(16).

Recentment, diversos estudis epidemiologics han permes comprovar un paper afavoridor del
CT en l'aparicio de la DM. Al Physicians' Health Study es fa ver el seguiment de 21.068 homes
durant 12 anys i es van registrar 770 nous casos de DM. Després d'ajustar per a multiples
factors de risc, el risc relatiu per al desenvolupament de DM tipus 2 va ser de I'1,7 (95% d'IC:
1,3-2,3) per a fumadors actuals de > 20 cigarretes/dia i d'1,5 (95% d'IC: 1,0-2,2) per a
fumadors actuals de <20 cigarretes/dia comparats amb els que no havien fumat mai(17). De
la mateixa manera a |'estudi Nurse's Health Study, de 114.247 dones a qui se'ls va fer el
seguiment durant 8 anys es van registrar 2.333 nous casos de DM2, i després d'ajustar per a
multiples factors de confusid, el risc relatiu per a desenvolupar DM2 en dones que fumaven
> 25 cigarretes/dia comparat amb dones que mai havien fumat va ser d'1,42 (95% d'IC: 1,18-
1,72)(18). En la mateixa linia el Cancer Prevention Study ha demostrat una correlacié entre el
tabaquisme i el risc per desenvolupar diabetis, tant en homes com en dones, risc que

desapareix als 5 anys de deixar de fumar en les dones i als 10 en els homes(19).

El mecanisme pel qual el CT incrementa el risc per a desenvolupar DM roman per ser
comprés; malgrat aixd, alguns estudis experimentals han demostrat que el CT produeix
resisténcia a l'accié de la insulina als teixits periferics, la qual cosa, juntament amb
I'estimulaciéo de l'alliberament de les hormones contrarreguladores, provocaria que els
nivells de glucosa en plasma s'incrementin en aquelles persones susceptibles per al

desenvolupament de DM(20-22).

El paper del tabac sobre el control de la diabetis podria estar mediat per I'accié de la
nicotina, encara que 'efecte dany del tabac no depén tan sols d'aquesta droga sin6 d’altres
substancies que es generen per la combustid de la cigarreta com sén el monoxid de carbd,
diversos oxidants, fenols i arquitraus. Hi ha estudis que s’ha demostrat que el consum agut
de tabac disminueix la sensibilitat a la insulina en controls sans i de fet aquesta insulino-

resisténcia es relaciona amb la quantitat i el temps d'exposicié al tabac(20,22).
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Per tant, es pot concloure que el CT és un factor de risc modificable on la prevencio i
I'abandonament han d'incloure’s com a part fonamental del maneig cronic del malalt

diabétic.

e RETINOPATIA (RD)

Es una alteracié6 microangiopatica progressiva. Es una lesié a la retina produida per la
combinacid de lesions per fuga a través dels vasos retinians i per la seva oclusié. La perdua
de visié en aquests pacients és a causa de la presencia de maculopatia. En els paisos
industrialitzats és considera la causa més freqient de ceguera de la poblacié activa(23).
S’estima que és la causa més important de ceguera entre els adults de 20-74 anys. En
pacients amb DM2, existeixen diversos estudis que posen de manifest que en el oment del
diagnostic de DM, presenten algun grau de RD entre un 15 i 20%. Aix0 es degut al fet que
guan es diagnostica la DM2, ja s’acumula un periode llarg d’evolucié de la malaltia. Als deu
anys del diagnostic, pateixen RD el 35-40% dels pacients i als 20 anys d’evolucio, el 80%(24).

A 'Estat Espanyol, la RD és una de les causes principals de ceguesa. Entre les persones amb
diabetis la prevalenca de ceguesa oscil-la entre el 4 i el 11%, per damunt d’altres paisos que

es troba entre el 1-5%(25).

La preséncia de RD indica que el pacient té un major risc cardiovascular, augment de patir un

infart agut de miocardi, d’amputacié i de mort(26)

e NEFROPATIA

La nefropatia diabética és una complicacié microvascular. La elevacié important de glucosa

en sang dona lloc a modificacions en la funcié renal, que inicialment poden ser reversibles

pero que amb el llarg del temps poden desencadenar-se en lesions definitives.

Es caracteritza per la presencia de proteindria > 300mg/24h, hipertensié arterial i un

deteriorament progressiu de la funcio renal. En el seu nivell més greu, la nefropatia diabética
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comporta insuficiencia renal terminal, de tal manera que el pacient requereix com a

tractament substitutiu, la dialisis o el trasplant renal(5).

El 20-40% dels diabétics desenvolupen nefropatia; la diabetis és la primera causa

d’insuficiéncia renal cronica(1,2).

En les fases inicials de la nefropatia diabética, el pacient presenta microalbumindria, que
també és un signe independent de I'aparicid6 de malaltia vascular arteriosclerotica i d’una
major mortalitat cardiovascular en els DM2.

Aproximadament el 25% dels pacients presenta microalbumindria al moment del diagnostic

de la DM2(2).

e HTA, OBESITAT, MALALTIA CARDIOVASCULAR

L'agrupament en una mateixa persona de factors de risc cardiovascular d’origen endogen
s’anomena sindrome metabolic. Aquest representa un risc elevat de desarrollar DM2 i
malalties cardiovasculars, i en particular malaltia coronaria isquémica(27,28).

Les principals alteracions o factors de risc que estan inclosos dins d’aquest sindrome sén

obesitat, HTA, microalbumindria, dislipémia, entre d’altres.

Es pensa que aquestes alteracions descrites tenen una base fisiopatogénica comu que és la
resisténcia a la insulina, acompanyada generalment d’hiperinsulinisme compensador.
Aguesta resistencia a la insulina i I'hiperinsulinisme en deju, s’associen principalment i de
forma independent a la dislipémia, HTA. La resisténcia a la insulina ve condicionada per
factors genétics i ambientals, com una dieta hipercaldrica rica en grasses saturades, obesitat,

tabaquisme i sedentarisme.

La resistéencia a la insulina i el sindrome metabolic és una relacié de causa-efecte, que

explica, entre d’altres coses, la dislipémia i la HTA(27,29).
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Tot i explicar aquest sindrome, no vol dir que totes les persones que tenen resistencia a la
insulina presentin el sindrome metabolic. S’ha explicat pel fet que la HTA, obesitat i malaltia

cardiovascular estan estretament relacionats.

La obesitat és un important factor de risc per la malaltia cardiovascular i la DM2, a més a

més I'excés de pes influeix en(2,30):

- Duracié de la obesitat: les persones que mantenen un IMC >30 durant més de deu anys
tenen el doble de risc que les que el mantenen solsament cinc anys.

Variacions de pes: independentment del IMC, la ganancia ponderal de 5-7kg representa un
risc de 1,9, perd augmenta a 2,7 si incrementa el pes en 8-10 kg.

- Distribucio de la grassa corporal: 'augment de grassa abdominal-visceral s’associa a un
major risc, fet que no passa amb 'obesitat ginoide.

La grassa perivisceral té una activitat lipolitica més intensa que la subcutania. A 'augmentar
la grassa perivisceral es produeix un elevat flux d’acids grassos lliures cap al fetge, la qual

cosa causa I"'augment de nivells circulants de triglicerids, glucosa i insulina.

Pel que fa a la HTA, és un factor que contribueix a I'augment de la mortalitat cardiovascular,

essent dos vegades més freqiient en pacients diabetics(31).

Les persones que presenten HTA tenen més predisposicid a patir diabetis que no pas les no

hipertenses(32).

La presencia d’HTA en diabétics és entre 2-2,5 vegades més freqlient que en la poblacié en

general. La HTA té predisposicio a les persones diabétiques(1,33)

La malaltia cardiovascular és la causa principal de morbimortalitat en pacients diabeétics. La
HTA esta relacionada amb els factors de risc de malaltia cardiovascular, aguest fet pot esta
promogut per la resistéencia a la insulina i hiperinsulinisme que presenten aquests

pacients(27,28,33).
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En I'estudi UKPDS es va demostrar que la disminucié de la pressio arterial (PA) tractada amb
tractament farmacologic (en concret captopril o atenolol) va ser igual d’efica¢ en quan reduir
la incidéncia de complicacions micro/macrovasculars (- 24% complicacions de la diabetis; -
32% mort per complicacions de la diabetis; -44% accidents vasculars cerebrals i — 37 %

complicacions microangiopatiques(32).

Per aix0, el control de la tensié arterial redueix tant la morbimortalitat d’origen

cardiovascular, el desarrollament d’insuficiéncia renal, neuropatia i retinopatia en diabétics.

El tractament de la PA amb valors inferiors a 140/90 mmHg fa prevenir i redueix la malaltia
cardiovasculars(32,33).

L’estudi Systolic Hypertension in the Elderly program study (SHEP), es va demostrar que el
tractament agressiu de la pressié arterial sistolica (PAS), en la tercera edat, disminueix

I’aparicié de malaltia cardiovascular.

En I'estudi Framingham es va observar que la diabetis és un factor de risc multiplicador de
patir cardiopatia isquémica, potenciant els factors de risc com la HTA, dislipémia i el consum

de tabac(34).

En la diabetis s’"ha observat que la cardiopatia isquémica té la mateixa incidéncia ens els dos

sexes. A més a més produeix necrosis més significatives i amb un major risc de reinfart(2,34).

Existeixen estudis on s’ha comprovat que hi ha una relacid entre el nivell de glucémia del
diabétic en la freqiiéncia d’infarts i amb la seva simptomatologia. Els pacients amb glucemies
superiors a 200 mg/dl tenen un 30% més possibilitats de patir un reinfart que no pas les

persones que les seves xifres de glucémia sdn més baixes(29,33).

Tot i aix0, en I'estudi UKPDS, en persones amb DM2 es va observar que el control estricte
de la glicemia no va aconseguir disminuir significativament els events cardiovasculars(32). En
canvi pel que fa a la progressid de retinopatia, nefropatia i neuropatia es va demostrar que

amb un bon control glucemic disminuia aquesta progressié(2).
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Existeixen estudis epidemiologics que mostren que la malaltia cardiovascular esta associada
amb la intolerancia a la glucosa. Aixi com també hi ha una relacié entre els diferents valors

de Hbalci el risc de patir malaltia cardiovascular(35).

L’hemoglobina glucosilada és el parametre utilitzat per valorar el control glucemic del

diabetic. Esta relacionat amb I'aparicié de complicacions microvasculars (35).

En I'estudi UKPDS es van assolir valors de HbAlc al voltant del 7% que s’ha fixat com a
objectiu de control(10,32). El risc-benefici d’aconseguir un objectiu més estricte amb
tractament farmacologic (HbAlc < 6,5%) no és favorable ja que augmenten les
hipoglucémies, sense haver cap millora de la reducci6 de la morbimortalitat

cardiovascular(35,36)

Per tant cal individualitzar els objectius de control glucemic als diabétics d’edat avancada
(més de 75 anys), amb preséncia de complicacions croniques, patir diabetis més de deu anys
o tenir una esperanca de vida curta, ja que I'objectiu general del tractament és la millora de
la qualitat de vida i per tant el control glucémic en segons quines ocasions no és el més
prioritari. En aquests casos un valor de HbAlc iguals o superiors a 8% poden ser

acceptats(2).

e ALCOHOLISME

Habitualment, quan el nivell de glucosa disminueix en sang, es posa en funcionament el
fetge. Quan passa aix0, aquest organ té la funcid de transformar els hidrats de carboni
emmagatzemats en glucosa. Aquesta passa a la sang, fet que fa revertir la situacié

d’hipoglucémia.

Quan s’ingereix alcohol, aquest té la capacitat de disminuir la glucémia a través del bloqueig
de la produccié de glucogen, és a dir,el fetge el que intenta és eliminar-lo perqué és una
toxina, i fins que no aconseguira eradicar-lo no produira glucosa dels seus diposits de

reserva. Per tant hi haura una hipoglucémia(1).
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e NEUROPATIA PERIFERICA

Hi ha diferents tipus de neuropaties: poden ser somatiques i/o autonomiques.

Un 15% dels pacients diabétics desenvoluparan durant la seva vida lesions en els peus. La
prevalenca de polineuropatia diabética a I'Etat és del 22%. Amb |'edat s’incrementa arribant
al 29,8% entre els 70 i 74 anys d’edat. Aquesta complicacié esta present en diabetics amb
menys de cinc anys d’evolucié en un 14,2%, i en deu anys en més d’un 40%. En persones
amb DM2 afecta un 24,1% i el risc d’aparicié d’ulceres als peus és triplica en diabétics que

pateixen aquesta complicacid, que no pas en persones diabétiques que no la pateixin(2,37).

La neuropatia és de les complicacions més comuns a llarg termini de la diabetis, afectant

més del 50% en diabétics amb una evolucid de la seva malaltia de 25 anys(1).

e VASCULOPATIA

Es 'afectacid arteriosclerotica de les artéries de mitja i gran calibre i causa més del 60% de

les morts als pacients diabétics(37,38).

Quan estan afectats els peus, s’anomena arteriopatia periférica: afecta a les extremitats
inferiors, amb tendéncia als vasos més distals com les arteries tibials anterior i posterior,
produint claudicacié intermitent o gangrena. Es 15 vegades més freqlient en diabétics i
augmenta a major edat. La seva clinica pot varia d’abséncia de simptomes en els casos més
lleus de vasculopatia periferica, fins arribar a dolor en repos i necrosi en els estadis més

avancats(38-40).

En els diabeétics els fenomens d’isquémia que pot haver sén deguts per 'alteracié de la micro

circulacio cutania i per I'arteriosclerosi de les arteries de les extremitats inferiors(37,38).

Tots aquests aspectes explicats anteriorment s’han de tenir en compte a I’hora de fer la

valoracio al pacient.
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També soén factors de risc (que es veuran reflexats i explicats a la valoracié de risc) del peu
diabetic alteracions dels peus amb preséncia d’hiperqueratosis o deformitats, deficit

d’autocura, falta o mala higiene o calcat inadequat.

4.3.5. VALORACIO DE RISC

En primer lloc, abans d’iniciar qualsevol intervencio dirigida a I'educacié del pacient, la
infermera ha de valorar el grau de risc del peu diabetic. Aquesta valoracié consisteix
mitjangcant la historia clinica (anys d’evolucié de DM, altres malalties, tabaquisme, Hbalc,

etc), realitzacié de proves exploratories i inspeccié detallada dels peus(1,2,4,37,41-43):

Primerament es valora el calcat que porta la persona ja que és una de les principals causes

d’ulceracié.

e Exploracié dérmica i ungueal

S’ha de fer una valoracié de I'estat de la pell dels peus per detectar qualsevol signe que

indiqui un possible risc de peu diabétic:

-Anhidrosis i xerosis: Pot ser deguda a la preséncia de neuropatia autonoma ja que es
caracteritza per un augment de la temperatura de la pell i disminucié o abséncia de suor.
També esta relacionat la preséncia de queratosis o callositats plantars o interdigitals, dorsals

o a les puntes dels dits.

- Atrofia del teixit adipds plantar: aquest aspecte pot estar desencadenat per una
neuropatia motora ja que hi ha una atrofia i debilitat muscular, especialment afectant la
musculatura intrinseca del peu. Es relaciona les deformitats i canvis del punt de recolzament

del peu, peu caigut, enfonsament de la volta plantar, dits en urpa.
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- Lesions erosives a la pell: la persona diabética per falta de sensibilitat tactil dolorosa,
termica o vibratoria al peu (causat possiblement per una neuropatia sensitiva) es pot fer un

tall, clavar un estri, rossament de la sabata, cremar-se etc sense adonar-se’n compte.

- Onicomicosis: Pot haver la presencia de fongs al peu, sobretot a les ungles per una manca

d’higiene, per un excés d’humitat.

- Onicogrifosis: augment exagerat de la grossor de l'ungla. Es relaciona per portar un
incorrecte calgat (estret), altres alteracions com la onicomicosis, per hiperqueratosis,per

malaltia vascular perifeérica.

- Onicocriptosis: ungla encarnada. Pot produir-se per no tallar-se les ungles correctament

per falta de coneixement, provocant que es clavin a la pell.

També s’ha de tenir en compte els trastorns estructurals del peu ( com peu: pla, cavo, varo o
de Charcot), preséncia de trastorns de I'alineacio dels dits com és el I’hallux valgus o els dits
de martell, preséncia d’edemes, temperatura del peu (hipotérmia, hipertérmia o asimetria

termica de les extremitats, aixo indicaria que hi ha una claudicacio).

e Exploracio per la deteccié de la malaltia vascular periférica:

- Anamnesis: es pregunta al pacient si presenta algun dels simptomes com claudicacio

intermitent, dolor en repos, parestésies, formigueig, etc.

- Palpacio de polsos

Inicialment es realitza a nivell pedi i tibial. Si en aquests dos punts no es palpa es realitzara a

nivell popliti o femoral. L’absencia de polsos pot ser I'alarma d’una possible isquémia.

Alguns pacients diabétics tenen calcificacions arterials, i en conseqiiéncia és impossible la
palpacio dels polsos, pero si que presenten una normal perfusié arterial. També cal tenir en

compte que hi pot haver edemes i dificulti la palpacié dels polsos.
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- Doppler arterial i index turmell brag (ITB)

Es el métode més recomanat per a diagnosticar I'arteriopatia periférica.

Es calcula el quocient entre la pressid arterial sistolica (PAS) a nivell del turmell i la PAS del
brag. El pacient ha d’estar en decubit supi i en una posicié comoda. Es pren la tensio arterial
(TA) de cada brag i posteriorment de I'artéria pedia i tibial mitjancant una sona Doppler

manual.

Segons els resultats es classifica:

Valor Interpretacio
<0,5 Isquémia severa
0,5-0,8 Malaltia arterial significativa
0,8-1,3 Normal
>1,3 Possible calcificacié arterial

e Exploracio per la deteccio de neuropatia sensitiva:

- Diapaso
Es recomana utilitzar el diapasé graduat de Rydel- Seiffer de 128 Hz ja que a diferéncia d’un

no graduat, és que déna un resultat quantificable.

S’explicara la técnica al pacient, primerament aplicant el diapasé amb alguna articulacié de

la ma perque sapigui que notara.

Aquesta prova es fa aplicant el diapaso a la primera articulacid interfalangica del primer dit
del peu. Si el pacient respon afirmativament, el test es considera positiu. Si pel contrari, no
aconsegueix percebre la vibracio, es repeteix la prova en una zona més proximal. En aquest

cas es considera positiu si el pacient respon afirmativament a dos de les tres aplicacions.
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- Monofilament de Semmens- Weisntein
Aquesta prova s’utilitza per observar la sensibilitat profunda barestésica o pressora. Té una
sensibilitat del 93% i una especificitat del 86% per a valorar el risc d’ulceracioé del peu en

pacients amb diabetis.

S’aplica perpendicularment a la superficie de la pell, fent una pressiod fins que el fil es corba
durant aproximadament 2 segons. A la vegada es demana al pacient que amb els ulls tancats

digui si nota o no aquesta pressié i a quin peu ho nota i a quina zona d’aquest.

Les zones on s’aplica el monofilament soén: a la base del primer dit i al cap del primer i
cinqué metatarsians. S’ha de tenir en compte que no s’ha d’aplicar el monofilament en
zones amb hiperqueratosis o ulceracié ja que no notaria la pressié degut a les callositats

plantars.

La interpretacié d’aquesta prova consisteix en que si dels tres punts explorats a cada peu,
dos sén negatius, es considera que hi ha una pérdua de sensibilitat protectora i que per tant,
el pacient presenta risc d’ulceracio.

Altres factors que s’han de tenir en compte ja que també influeix en el risc d’aparicio de
lesions als peus és el grau d’autonomia del pacient ja que és primordial valorar |'existencia
de limitacions que poden dificultar activitats en la cura dels peus com sén:

- Falta d’agudesa visual:

Per molt que el pacient sapigui com s’ha de realitzar la inspeccid i cura dels peus, si la seva

visio és limitada o nul-la, sera impossible dur a terme correctament la cura dels peus.

La forma de valorar I'agudesa visual, és per mitja de llegir un text en que la lletra sigui d’un

tamany de 0,6mm a una distancia de 30 cm.

22



- La flexibilitat articular:

Per a que una persona pugui observar-se els peus, hi ha una serie de moviments com sén
flexio de la columna, flexié i rotacié de la cadera i dels genolls. Si la persona té dificultat
articular, li costara poder veure’s els peus (sobretot la planta) per tant es un aspecte

important a tenir en compte.

Les persones amb capacitat per realitzar els moviments explicats anteriorment, han
d’aconseguir una distancia entre els ulls i la zona metatarsiana igual o inferior a 65 cm, i una
distancia entre el tald i les natges igual o inferior a 15 cm. Aquesta valoracio es pot realitzar

amb dos barres de les mesures perspectives.

Aquells pacients que tinguin una movilitat reduida, pero en canvi tinguin una bona visio, es
poden ajudar col-locant un mirall al terra per poder inspeccionar-se correctament els peus.
Tot i aquesta ajuda, també s’ha de tenir en compte que poden tenir dificultats amb el tallat

d’ungles o la hidratacio.

- La capacitat d’aprenentatge

S’ha d’observar i detectar als pacients que tinguin limitacions intel-lectuals, depressidé o
deteriorament cognitiu ja que tots aquests aspectes dificulten I'autonomia del pacient per

I"autocuidatge.

Per aix0, és important valorar i buscar el suport familiar per a que els ajudin. Es fonamental
coneixer els aspectes personals i socials del pacient ja que un nivell socioeconomic i cultural
baix estan relacionats amb una major incidéncia de lesions als peus. Aquest fet s’agreuja si a

més a més, el pacient no conta amb cap suport familiar o viu sol.

L’examen rutinari dels peus en persones diabéetiques, unit amb un correcte control glucemic,
la disminucié d’altres factors de risc com la dislipemia, HTA, tabac i I'obesitat, aixi com una
adequada educacié del pacient, sén la clau per prevenir el risc de patir aquesta complicacid,

amb el que vol dir: prevenir I'aparicié d’ulceres i disminuir significativament les AMI, en un
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percentatge molt elevat segons el International Working Group on the Diabetes Food(44). A
partir de les exploracions del peu, aquest es pot classificar segons el risc que presenta de

presenta ulceracions, i aixi programar futures revisions(45):

e Categoria 0: és un peu amb sensibilitat i vascularitzacié normal i sense deformitats (revisio
anual).

e Categoria 1: és un peu amb sensibilitat i vascularitzacié normal i presencia de deformitats
(revisié semestral).

e Categoria 2: peu amb neuropatia i/o vasculopatia pero sense deformitats osees (revisid
trimestral).

e Categoria 3: és un peu amb neuropatia i/o vasculopatia amb deformitats Osses i historia

d’ulceracié (revisié mensual).

Per tant la valoracié del peu de risc en una persona diabética ha de ser des d’un punt de
vista holistic. S’ha de tenir en compte tots els aspectes per poder fer una correcta valoracio i

a partir d’aixo, planificar quina intervencié és la més adequada per cada pacient.

4.3.6. PREVENCIO DEL PEU DIABETIC

L’educacio terapeéutica constitueix la base principal per al maneig i prevencioé de la diabetis.

L'objectiu de l'educacié terapeutica en la DM és intentar aconseguir que els pacients
s’adhereixin a uns habits i estils de vida saludables, utilitzant tecniques i estrategies
motivacionals dirigides als canvis de conductes i a I'enfortiment de la capacitat de resolucid

de problemes per part del pacient (empowerment)(46—-49).

Diversos metaanalisis han demostrat que les intervencions educatives milloren la HbAlc, el
perfil lipidic, les cures del peu (que s’ha demostrat ser efectiva sobretot en aquells pacients
gue tenien més risc de patir una lesio al peu), en el pes, ens els coneixements i en la qualitat

de vida(46,50,51).
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Les intervencions educatives per la prevencié de lesions no s’han de generalitzar igual per a
tots els pacients, ja que aquests no tots tenen el mateix grau de risc per tenir problemes als

peus. Es per aquest fet fer una correcta valoracié del pacient(51).

Els programes d’educacio per la prevencié de les lesions als peus inclouen una série de

continguts que son(1,2,4,37,46,47,51):

® Inspeccio

S’ha d’observar cada dia I'estat dels peus (dits, espais interdigitals, planta i talons) per tal de
valorar si hi ha zones d’eritema, hiperqueratosis, calor, maceracié 8sobretot als espais
interdigitals).

eRentat i secat

S’han de rentar els peus cada dia. S’ha de controlar la temperatura de I'aigua (no superior a
379) i no s’ha de comprovar la temperatura directament amb el peu ja que aixi s’evita el risc
de cremades.

S’ha d’utilitzar un sabd neutre o oli de parafina per les aiglies que siguin molt alcalines.

Un cop rentats els peus, s’han de secar amb una tovallola suau i es tindra especial atencid als

espais interdigitals ja que si queda humitat, aquesta afavoreix |'aparicié d’onicomicosis.

eHidratacio

S’ha d’aplicar crema hidratant cada dia a talons, planta i dors del peu. Mai s’aplicara als

espais interdigitals ja que també podria afavorir I'aparicié de fongs.

Es aconsellable les cremes hidratants amb alt contingut d’urea (entre el 15-25%).
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eTallat d’ungles

Es preferible tallar-se les ungles després de la dutxa ja que estan més toves i d’aquesta

manera es tallen amb més facilitat.

S’han de tallar de manera recta (mai seguint la forma de la ungla) i procurar no deixar-les

massa curtes.

En cas d’ungles amb onicomicosis, onicogrifosis o clavades a la pell, s’"ha d’acudir al centre

sanitari.

e Mitjons i calgat

Els mitjons han de ser de cotd, fil o llana, sense costures i que no apretin. En el cas de
mitges han de ser senceres, ja que al contrari dificultarien la circulacié. Es preferible

canviar’s-ho a diari.

Pel que fa al calcat si és inadequat és la causa més freqiient d’ulceres als peus. No es pot
explicar unes recomanacions generals del calcat ja que depén de cada peu, pero si dir que ha

de ser comode, amb poc talé.

Mai caminar descalg per risc de clavar-se algun objecte i causar ferida.

Altres aspectes a tenir en compte sén que s’ha d’evitar els punts directes de calor com
estufes o bosses d’aigua calenta ja que si hi hagués una pérdua de sensibilitat al dolor, al
fred o al calor, el pacient tindria risc de cremades.

El pacient ha de saber que qualsevol ferida per petita que sigui, pot ser susceptible a causar

un greu problema. Per tant s’aconsella que per qualsevol ferida al peu, el pacient acudeixi al

centre sanitari.
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5. OBJECTIU DE L’ESTUDI

5.1. GENERAL

Avaluar I'eficacia d’una intervencid educativa infermera en quant a I'autocuidatge dels peus

en pacients diabeétics tipus Il majors de 60 anys que acudeixen al CAP de Borges Blanques.

5.2. ESPECIFICS

e Analitzar les diferencies que existeixin del grup d’intervencié abans i després de I'educacid
sanitaria.

e Analitzar les diferéncies entre el grup d’intervencioé i el grup control posteriorment de
I’educacié sanitaria al final de I'estudi.

e Analitzar la relacié que hi ha entre les dades sociodemografiques i les dificultats per

I'autocura envers la cura dels peus del grup intervencid, després de I'’educacio sanitaria.

6. METODOLOGIA

6.1 DISENY D’ESTUDI

S’ha dissenyat un estudi quasi-experimental, del tipus abans i després de la intervencié amb

grup control. L’avaluacié de I intervencié educativa s’ha fet al mes.

6.2. POBLACIO

Pacients diabétics tipus Il que son usuaris del Centre d’Atencié Primaria de la poblacié de les
Borges Blanques. En total son 463 pacients diabétics amb DM2 dels quals 384 tenen 60 anys

0 més.
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6.3. TAMANY DE LA MOSTRA

La mostra representativa dels 384 pacients diabétics de 60 anys o més és de 193. En aquest

estudi 'ha agafat un total de 50 persones amb DM: 25 en el GP i 25 en el GC.

6.4. CRITERIS D’INCLUSIO

- Edat superior a 60 anys
- Permis del pacient per participar en aquest treball i compromis per acudir a les cites

concretades

6.5. VARIABLES D’ESTUDI

S’estudien les seglients variables

Variables explicatives: edat > 60 anys, tabaquisme, ex tabaquisme, anys d’evolucié de la
diabetis, neuropatia periférica, vasculopatia periférica, nefropatia diabetica, retinopatia,
dificultats visuals, dificultats articulars, mal control glucémic, alcoholisme, HTA, obesitat,
sobrepes, malaltia coronaria, viure sol, onicomicosis, onicogrifosis, onicocriptosis, anhidrosis
i xersosis, hiperqueratosis i callositats plantars, hal-lux valgus, preséncia de pols pedi i tibial

en ambdés peus i monofilament.

Variables utilitzades per l'intervencié (abans i després): higiene correcta, hidratacid
correcta, tallat d’ungles, anar descalg, importancia de tenir cura dels peus en persones
diabétiques.

6.6. ANALISIS ESTADISTIC

El procediment estadistic i d’analisis es va dur a terme amb el programa SPSS versié 20, amb

una significacié de < 0,05.

Per observar la igualtat de les variables entre els dos grups (intervencié i control)
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a l'inici de 'estudi, es va realitzar, mitjangant la prova de chi — quadrat.

Per observar la relacié entre les variables explicatives i els dos tipus de grups al final de

I’estudi, es va utilitzar la prova del chi — quadrat.

Per analitzar el grup d’intervencié abans i després de I’educacio sanitaria es va fer mitjangant

la prova de Mc Nemar de mostres relacionades.

Per ultim per veure la relacié entre les variables sociodemografiques i dificultats per
I'autocura (problemes visuals i articulars) amb les variables d’autocura del peu, es va fer

servir la prova de chi cuadrat.

6.7. DESARROLLAMENT DE L’ESTUDI | INTERVENCIO

La intervencid va consistir en fer dos consultes de 30 minuts amb cada grup (GP i GC) amb

una separacio de temps d’un mes.

Pel que fa al grup d’intervencid es van agafar els 25 pacients en dos setmanes, de forma
aleatoria segons venien a la consulta d’infermeria. Un cop visitats se’ls hi explicava I'estudi,
se’ls entrevistava i es valorava les variables descrites anteriorment, avaluant un full de
registre (anex 1) modificat segons les variables escollides per aquest estudi (extret de
I’Hospital Clinic de Barcelona) per saber el grau de coneixements inicials. Un cop aix0, se’ls hi
feia la intervencié educativa explicant que és i la importancia del peu diabetic i la prevencié
d’aquest, reforcant aquests coneixements amb un full informatiu extret de les
recomanacions de I'Institut Catala de la Salut (anex1) . Al cap d’'un mes, se’ls tronava a citar
(distribuint-los en dos setmanes) per avaluar els coneixements i les habilitats de la cura dels

peus, passant el mateix full de registre.
A part de I'entrevista i I'historia clinica, i full de registre, es revisava els peus, se’ls feia el
monofilament, i es palpaven polsos tibials i pedis tant al moment inicial, com al cap d’un

mes.
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Pel que fa al grup control es feia el mateix que el GP, amb excepcidé que a I'hora de la

intervencié no se’ls hi explicava la importancia i com actuar per I'autocuidatge dels peus.

Solsament se’ls hi donava la recomanacié que s’havia de tenir cura dels peus.

En el moment de la segona i Ultima cita, es va trucar a tots els pacients entre 2-3 dies abans

per recordar aquesta, i aixi prevenir la seva abséncia.

6.8. CRONOGRAMA

Taula 0. Cronograma.

Temps de I'estudi (2013-2014)

Octubre | Novembre | Desembre | Gener | Febrer | Marg | Abril | Maig
(7, Seleccio dels pacients i 1a 14 al 24
':.E recollida de dades
fd valoracid inicial i
'; realitzacio de l'intervencio
] Segona i ultima valoracié 18 al 28
(S
L | Analisis de les dades

Observar els resultats

Discusié dels resultats

Entrega de I'estudi

6.9. CONSIDERACIONS ETIQUES

Per la realitzacié d’aquest estudi s’ha demanat tots els permisos necessaris. També s’ha

demanat el consentiment informat als pacients per poder participar-hi.
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7. RESULTATS

1. ASSOCIACIO ENTRE LES VARIABLES EXPLICATIVES | EL TIPUS DE GRUP (INTERVENCIO O
CONTROL) A L’INICI DE L’ESTUDI

Tal com es mostra en les taules 1.1 a la 1.5. no es van observar associacions significatives

entre totes les variables explicatives i el grup control i d’intervencié a l'inici de I'estudi.

Taula 1. Associacio entre les caracteristiques soci demografiques i el tipus de grup:
recompte (n)
i frequencia (%)

Grup
Variables explicatives Intervencié Control P
n % n %
Home
Sexe 15 60,0 10 40,0 NS
Dona 10 40,0 15 60,0
. No 18 72,0 19 76,0
Tabaquisme S 7 28,0 6 24,0 NS
. No 11 61,1 17 81,0
Ex tabaquisme Si 7 38.9 4 19,0 NS
No 16 66,7 14 56,0
Vi I ’ ’ N
1ure 5o 5i 8 333 11 44,0 >
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Taula 2. Associacio entre les caracteristiques de I'estat de salut i el tipus de grup: recompte
(n) y freqiiencia (%)

Grup
Variables explicatives Intervencié Control P
n % n %
. o s No 23 95,8 25 100,0
Neuropatia periférica Si 1 42 0 0,0 NS
Vasculopatia No 24 100,0 25 100,0 NS
periférica Si 0 0,0 0 0,0
. No 22 91,7 24 96,0
Nefropatia diabética Si 5 83 1 40 NS
. . No 18 75,0 19 76,0
Retinopatia S 6 250 6 240 NS
Dificultats visuals per No 21 87,5 21 84,0 NS
I'autocura Si 3 12,5 4 16,0
Dificultats articulars  No 14 58,3 13 52,0 NS
per I'autocura Si 10 41,7 12 48,0
C No 17 70,8 18 72,0
Mal control glicemic Si - 292 - 28,0 NS
No 5 20,8 3 12,0
HTA ’ ’ N
Si 19 79,2 22 88,0 S
No 4 22,2 2 18,2
Sobrepes Si 14 77,8 9 81,8 NS
. No 16 66,7 11 44,0
Obesitat i 8 33,3 14 56,0 NS
. .. No 14 58,3 9 36,0
Malaltia coronaria Si 10 417 16 64.0 NS

Taula 3. Associacio entre les caracteristiques de I'observacié dermica i ungueal dels peus i
el tipus de grup: recompte (n) i freqiiencia (%)

Grup
Variables explicatives Intervencid Control P
n % n %
No 3 13,0 2 8,0
Anhi i i : 2 N
nhidrosis o xersosis S 50 870 53 92,0 S
Queratosis i No 5 21,7 7 28,0
caIIo'S|tats 'pl'antars o 5i 18 78,3 18 72,0 NS
interdigitals
. . . No 20 87,0 16 64,0
Onicocriptosis S 3 13,0 9 36,0 NS
. . No 17 73,9 17 68,0
Onicogrifosis Si 5 26.1 3 32.0 NS
. L No 21 91,3 24 96,0
Onicomicosis S > 87 1 4,0 NS
1 1 2
Hal-lux valgus No 4 60,9 8 72,0 NS

Si 9 39,1 7 28,0




Taula 4. Associacio entre les caracteristiques de proves exploratories als peus i el tipus de
grup: recompte (n) i frequencia (%)

Grup
Variables explicatives Intervencié Control P
n % n %

. Normal 21 91,3 20 80,0
Monofilament Patologi NS
peu esquerre c & 2 8,7 5 20,0

. Normal 22 95,7 23 92,0
Monofilament Patologi NS

peu dret c & 1 4,3 2 8,0
Absent 0 0,0 0 0,0
Pol i dret : : N
ols pedidre Present 23 100,0 25 100,0 >
Pols pedi Absent 0 0,0 0 0,0 NS
esquerre Present 23 100,0 25 100,0
Absent 0 0,0 0 0,0
Pols tibial : : N
ols tibial dret  — ot 23 1000 25 100,0 >
Absent 0 0,0 0 0,0
Pols tibial : : N
ols tibial esquerre —5 23 1000 25 100,0 >

Taula 5. Associacié entre les caracteristiques de I'autocura profilactica dels peus i el tipus
de grup: recompte (n) y freqiiéncia (%)

Grup
Variables explicatives Intervencié Control P
n % n %
L No 16  (69,6) 15  (60,0)
H t NS
igiene correcta o 7 30.4) 10 (40,0)
N 23 100,0 24 96,0
Hidratacio correcta Sio 5 EO,O), ) T 24,6)) NS
Tallat d’ungles No 17  (73,9) 16 (64,0) NS
correcte Si 6 (26,1) 9 (36,0)
No 19  (82,6) 21 (84,0)
A I N
nar descal i 4 (17,4) 4 (16,0) >
Coneixement de la No 19 (82,6) 21 (84,0)
. N | N
importancia de la cura Si 4 (174) 4 (160) S

dels peus




3. DIFERENCIES DEL GRUP D’INTERVENCIO ABANS | DESPRES DE L’EDUCACIO SANITARIA.

Segons s’observa en la taula 6 existeixen diferéncies significatives en quant a la millora dels
coneixements i habilitats en I'autocuidatge dels peus després de dur a terme l'intervencio

educativa. Excepte en la variable anar descalg.

Taula 6. Diferencies entre les caracteristiques de I'autocura profilactica dels
peus abans i després de I'educacid sanitaria en el grup intervencié

Variables explicatives Significacio Decisid
Higiene correcta 0,003 Es verifica la hipotesis nul-la
Hidratacio correcta < 0,001 Es verifica la hipotesis nul-la
Tallat d’ungles correcte <0,001 Es verifica la hipotesis nul-la
Anar descalg NS Es retira la hipotesis nul-la
Coneixement de la importancia | 0, 001 Es verifica la hipotesis nul-la
de la cura dels peus

4. DIFERENCIES ENTRE EL GRUP INTERVENCIO | GRUP CONTROL DESPRES DE L’EDUCACIO
SANITARIA AL FINAL DE L’ESTUDI

S'observen diferencies significatives en tant que el grup d'intervencid millora els

coneixements i habilitats del autocuidatge dels peus si els comparem amb el grup control.

Taula 7 . Diferencies entre les caracteristiques de I’autocura profilactica dels peus i el tipus

de grup:
(n) y frequiéncia (%)
Grup
Variables explicatives Intervencié Control P
n % n %
- No 5 21,7 15 60,0
Higiene correcta S 18 783 10 40,0 0,007
. ., No 8 34,8 24 96,0
Hidratacio correcta S iz 65.2 1 4.0 < 0,001
, No 5 21,7 16 64,0
Tallat d’ungles correcte S 18 783 5 36,0 0,003
No 21 91,3 21 84,0
Anar descalg S > 87 4 16,0 NS
Coneixement de la No 5 21,7 21 84,0
importancia de la cura Si 18 783 4 16,0 <0,001
dels peus
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5. RELACIO ENTRE LES VARIABLES DELS CUIDATGES DEL PEU AMB LES DADES
SOCIODEMOGRAFIQUES | LES DIFICULTATS PER L’AUTOCURA DELS PEUS POSTERIOR DE
L’EDUCACIO AL GRUP INTERVENCIO

S’observen que les persones que tenien dificultats visuals, presentaven una pitjor higiene
correcta, tallat d’ungles i falta de coneixement de I'important que representa I'autocura dels

peus.

A més a més es pot observar que les persones que vivien soles, tenien una falta d’higiene i

hidrataciod correctes i desconeixement de la importancia de tenir cura dels peus.

Taula.8 Relacio entre les variables socodemografiques i dificultats de I'autocuidatge
del peu amb 'autocura del peu

Sexe Dificultats Dificultats Viure sol Edat
visuals per articulars per
I’autocura Dautocura
Higiene correcta NS 0,04 NS 0,01 NS
Hidratacio correcta NS NS NS 0,04 NS
Tallat d’ungles correcte NS 0,04 NS NS NS
Anar descalg NS NS NS NS NS
Coneixement de la NS 0,04 NS 0,01 NS
importancia de la cura
dels peus

8. DISCUSIO

Segons I'estudi realitzat s’observa que totes les variables que s’han tingut en compte tant pel
grup intervencié com pel de control , no sén significatives per cap dels dos a l'inici de la

investigacid. Per tant, es pot afirmar que les dos mostres sén homogenies.
Es pot observar que els participants de la mostra del GP que sén els que han rebut Ila

intervencié educativa a l'inici, assumeixen més facilment la responsabilitat sobre el seu

autocuidatge dels peus al final de I'estudi.
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Els resultats obtinguts també reflexen que variables sociodemografiques com el sexe i
I’edat, no son factors que determinin la qualitat de I'autocuidatge dels peus. Aquest aspecte
també es veu en l'estudi(52). Al contrari d’aixo,en aquest estudi si que s’observa que
I'aspecte de viure sol comporta una major falta de coneixement de la importancia del peu

diabétic, una incorrecta higiene i hidratacio.

Segons les variables de I'estat de salut que a la vegada corresponen als factors de risc del
peu diabétic, es va observar que entre els dos grups d’estudi, presentaven de valor mitja un
83,6% HTA, un 79,8% sobrepes, un 44,65 obesitat, un 29% tabaquisme i un 28,5% mal
control glucémic. En un estudi on més de la meitat de la mostra tenia > 60 anys la presencia
d’HTA associada va ser d’'un 66%, I'obesitat d’un 37,5%, el tabaqusime d’un 18,3% i mal
control glucemic un 51%(53). En vista d’aquests resultats es dedueix que la preséncia de
factors de risc del peu diabétic és molt elevada, i per tant, existeix major probabilitat de

presentar peu diabétic en un futur.

Pel que fa a les variables estudiades de dificultat per I'autocura dels peus (dificultats visuals i
articulars) en aquest estudi es va observar que els pacients que presentaven problemes de la
visid, tenien dificultat a I’hora de la higiene de peus, tallat d’'ungles i tenien desconeixement
del per qué és important tenir cura dels peus.

Contrariament, per la dificultat articular no es va observar cap significacié entre aquesta
variable i els aspectes a tenir en compte per l'autocura del peu encara que, segons una
investigacio es va demostrar que un 2,6% de pacients diabetics tipus Il anaven amb cadira de

rodes degut a les dificultats de deambulacio(53).

Respecte a la cura dels peus, en l'estudi realitzat s’observa que més d’un 80% dels
participants (tant del grup d’intervencié com del grup control abans de I'educacid sanitaria)
no sabien I'importancia que tenia fer una adequada autocura dels peus. En un altre estudi
s’observa que amb les mateixes condicions, hi ha un 50% aproximadament dels participants

gue no tenien coneixements previs sobre el cuidatge dels peus(54).

Es important ressaltar en el present estudi els resultats obtinguts en I"exploracié dels peus

als dos grups a l'inici de la intervencidé: s’observa una major freqiiencia de pells seques i

36



deshidratades i amb mala higiene, juntament amb el tallat d’ungles incorrecte, (seguint la
forma de la ungla, amb puntes que poden ser les precursores de ulceracions i ferides al peu).
Aguests aspectes també sén els més predominants excepte la higiene (que la realitzen més
adequadament) a I'estudi sobre la Valoracié del risc del peu diabétic al pacient ancia a una
consulta d’infermeria de I’'Hospital Francesc de Borja de Gandia(55).

A dos diferents estudis més, es va concloure que la majoria dels pacients entrevistats a I'inici
de l'investigacid, es cuidaven adequadament els peus , excepte el tallat d’ungles, la

deshidratacié i ressecament de la pell(54,56).

Aquests mals habits, tal com s’ha dit préviament també van ser identificats en aquest estudi
(mala higiene i hidratacid, i incorrecte tallat d’ungles) pero un cop realitzada la intervencid
educativa, hi van haver canvis significatius (millorant la conducta), al grup experimental
(higiene correcta amb una significacié (N) = 0,003; hidratacié correcta amb N= <0,001; tallat

d’ungles correcte amb N=<0,001.

Contrariament s’ha de dir, que pel que fa a I'aspecte d’anar descal¢ no es va observar cap

significacidé abans i després de I'intervencio, tant al grup experimental com al de control.

Un aspecte important a incidir i que esta englobat a la cura dels peus és el tallat d’ungles. En
aquest estudi, abans de fer l'intervencid educativa, la majoria dels pacients del grup
experimental i control es tallaven les ungles seguint la seva forma. Després de l'intervenci,
les conductes respecte aquest tema van canviar: pel que fa al grup experimental va
augmentar significativament el tallar-se les ungles correctament (de forma recta) i el grup
control es va mantenir igual que a l'inici. En canvi en un altre estudi el tallat d’ungles
correcte al grup experimental millorava amb la intervencid comparant-ho de l'inici, pero en
el grup control (després de I'intervencid) va augmentar I’habit de tallar-se-les segons la seva

forma(54).

L'estudi presenta evidents limitacions. Seria recomanable comprobar I'eficacia de Ia
intervencié durant un periode més llarg de temps (en aquest estudi s’havia projectat per als
sis i dotze mesos posteriors a I'intervencié educativa) i, igualment, aplicar-lo a una mostra

més nombrosa de persones diabéetiques.
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També seria de gran interés estudiar la influencia que pot tenir determinats factors associats
a la diabetis, més concretament al peu diabetic, com per exemple la capacitat
d’aprenentatge ja que segons un estudi afirma que el nivell educatiu i la capacitat

d’aprendre pot influir en el coneixement de tenir cura dels peus(52)

També esmentar que en el centre d’atencidé primaria faltaven recursos per poder realitzar
una bona valoracié pel que fa a les proves exploratories dels peus: només va ser possible fer
la palpacio de polsos i el monofilament de Semmens-Weinstein. Per realitzar una correcta
valoracio inicial per classificar el peu de risc seria necessari la prova del diapasd. Segons un
estudi, la disponibilitat de material i instrumental i la seva utilitat és ben baixa: segons
aquesta investigacié realitzada I'any 2009 a diferents centres d’atencié primaria de tota
Catalunya , no tots els centres i els seus professionals disposaven de diapasé, i molts pocs
d’aquests tenien diapasé amb escala graduada (que és el que realment mesura el grau de

sensibilitat vibratoria)(57).

Un aspecte a recalcar és que en aquest estudi, la intervencié educativa es va fer a nivell
individual en comparacié a altres estudis on aquesta és grupal (52,54). Tot i havent aquesta
diferéncia els resultats de I'intervencid van ser favorables en els dos tipus d’estudi (tal com

s’ha anat explicant al llarg de la discussid).

Segons bibliografia trobada, a pesar dels esforcos per promoure I'adhesio al autocuidatge
dels peus, les intervencions educacionals tradicionals tenen certes limitacions(58). Altres
resultats d’estudis randomizats controlats i seleccionats per una revisié sistematica indiquen
que els canvis de comportament per l'autocuidatge dels peus no es mantenen en el
temps(59). Aquest fet pot ser degut a que aquestes intervencions es focalitzen solsament en
donar uns coneixements i habilitats per I'autocuidatge dels pacients, pero no van dirigides a
enfatitzar en els processos psicosocials d’autocuidatge dels pacients (s’han d’utilitzar
tecniques especifiques per a que la persona pugui compendre bé el significat de les

intervencions de prevencid).

En aquest sentit, es poden utilitzar questionaris validats per observar com interpreta el

pacient la neuropatia, valorant els factors cognitius i emocionals associats a I'autocuidatge
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dels peus. Segons un estudi, les escales d’autocuidatge com la NAFF (Nottingham
Assessment of Functional Footcare, que és un questionari que abarca de forma integral els
autocuidatges del peu diabétic en pacients diabétics i permet detectar petites modificacions
en els habits i autocures dels pacients) permetrien millorar el coneixement existent sobre
aspectes concrets de la prevencié com identificar conductes generadores de salut, habits
nocius o barreres per I'autocura(52). D’aquesta manera s’aconseguiria avaluar I'impacte de
les activitats educatives i alhora ajudarien a identificar possibles dificultats que es podrien

trobar quan s’eduqués al pacient.

El present estudi, al tractar-se d’'una prova pilot duta a terme com a treball de final de grau,
estava limitada a uns mesos concrets i les dades presentades s’haurien de considerar
resultats preliminars que s’haurien de confirmar posteriorment amb la realitzacié d’un assaig

clinic.

No obstant, com a resultats d’una prova pilot es poden considerar satisfactoris i apunten a
que si realitzés un futur assaig clinic, aquest podria oferir una resposta apropiada als
objectius de l'investigacié i es podria utilitzar en propers estudis per continuar avaluant

I’educacid sanitaria del peu diabétic.

9. CONCLUSIONS

L’estratégia d’intervencio educativa va afavorir I'aprenentatge i les conductes per a la cura

dels peus dels pacients diabétics tipus Il.

1. Segons els resultats de I'estudi i tenint en compte les seves limitacions, es podria afirmar
que l'estrategia d’intervencié educativa per part d’infermeria als pacients diabétics tipus Il i

majors de 60 anys sobre 'autocura dels peus ha sigut efectiva ja que:

- En general es van millorar els coneixements i habilitats en I'autocuidatge dels peus

dels participants després de dur a terme l'intervencié educativa.
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- El grup d’intervencié millorava els coneixements i habilitats de I'autocuidatge dels

peus si els comparaven amb el grup control.

2. Es tindria que tenir en compte que les persones que presentaven dificultats visuals i que

vivien soles, van presentar pitjor coneixements i habilitats de I'autocura dels peus.

3. L’ infermera és el professional de la salut que realitza les exploracions pel cribatge amb la
finalitat de detectar situacions de risc i afavorir I'educacioé i I'autocuidatge per prevenir el
peu diabétic. La realitzacio del present estudi va suposar la deteccié d’un percentatge elevat
de poblacio diabética amb falta de coneixements de I'autocura dels peus, factor que influeix
a tenir més risc de patir el peu diabétic. Un cop es va fer la intervencid i intentar modificar
les conductes sobre I'autocura, , no solsament es va considerar que es feia prevencié sobre

aquesta complicacid, sind que a més a més s’augmentava la qualitat de vida del pacient.

4. Cal remarcar que el treball en equip interdisciplinari és fonamental i necessari per oferir

una bona qualitat d’atencidé (valoracio, prevencio, etc) d’aquesta complicacio.
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11. ANNEXES

10.1 Taula de registre de la valoracié infermera.

ANAMNESI. FACTORS PREDICTIUS D’ULCERES

O Edat> 60 anys

O Anys d’evolucié DM2

O Tabaquisme ....... anys
anys

O Neuropatia periférica
O Vasculopatia periférica
O Nefropatia diabética
O Retinopatia

O Dificultats visuals

O Dificultats articulars
O Mal control glucemic
0

0

0

0

0

0

O Extabaqusime

Alcoholisme

HTA

Sobrepes
Obesitat

Malaltia coronaria
Viure sol

PERDUA SENSIBILITAT PROTECTORA (PSP)

OBSERVACIO DERMICA, UNGUEAL | MORFOLOGICA

O Onicomicosis

O Onicocriptosis

O Onicogrifosis

O Anhidrosis i xerosis

O Hiperqueratosis i callositats plantars
O Hal-lux valgus

O Higiene correcta

O Hidratacid correcta
O Tallat ungls correcte
O Anar descalg

O Importancia cura dels peus

(correcte/incorrecte)

PeuD Peu E
Monofilament de 108  .ccccvvvvvvcvier e
MALALTIA VASCULAR PERIFERICA

Peu D PeuE

Polspedi s e
Polstibial =~ et e,
(oresent/absent)
AUTOCURA PROFILACTICA abans després
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10.2 Full informatiu de refor¢ que es donava als pacients un cop feta l'intervencio

educativa a la consulta.

Cura dels peus
Consells per als pacients

Les persones amb diabetis tenen una predisposici6 especial a patir problemes
als peus. La cura dels peus és fonamental per PREVENIR lesions i amputacions.

Les persones amb mal control de la diabetis, els
fumadors, les persones amb malformacions als
peus (deformitats oOssies, callositats), mala
higiene, més de 10 anys d’evolucié de la
malaltia 0 amb problemes de circulacié o pér-
dua de sensibilitat.

= Renteu-vos els peus cada dia amb aigua tebia i sabé neu-
tre. Eviteu de deixar els peus en remull més de 5 minuts.

= Eixugueu-vos-els bé amb una tovallola de cot6 suau i, sobretot, assequeu-vos bé
la zona d’entremig dels dits.

= Hidrateu-vos els peus amb crema, sobretot la planta i el talé, excepte entremig
dels dits per evitar la humitat i maceracié.

= Inspeccioneu-vos els peus posant una atencié especial en la planta i 'entremig
dels dits, per tal de descobrir possibles lesions; si teniu dificultats de visié6 ho
podeu fer amb l'ajut d’un mirall.

® En el cas d’apareixer una lesio, ferida, ampolla, clivella, encara que no us faci mal,
cal que la netegeu amb aigua i sabo, I'assequeu i la tapeu amb una gasa i ho con-
sulteu al més aviat possible amb el vostre equip sanitari.

w Talleu-vos les ungles rectes, que sobresurtin 1 mm per sobre de la punta dels dits.
Utilitzeu tisores de punta rodona i llima de cartrd. Si les ungles sén molt gruixudes
o es tallen amb dificultat, sera preferible que aneu al podoleg.

u Utilitzeu mitjons de fibres naturals, coto, fil o llana, sense costures ni elastics que
oprimeixin alguna part de les extremitats inferiors. Us els haureu de canviar cada dia.

= Utilitzeu sabates comodes, flexibles, transpirables preferiblement de pell, amb poc
talé (de 2 - 3 cm), puntera ampla i rodona, sola antilliscant, sense costures a I'inte-
rior i que s’ajustin al peu.

= Es aconsellable que us compreu les sabates per la tarda, quan el peu esta més inflat.

= Utilitzeu-les, al principi, mitja hora cada dia.

u Alterneu les sabates amb un altre parell usat, almenys dues vegades per setmana.

= Mantingueu-ne I'elasticitat, netejant-les i llustrant-les sovint.

= Inspeccioneu-ne l'interior amb la ma abans de posar-vos-les, per buscar petits
objectes o arrugues que us puguin produir lesions.

m Eviteu d’anar descalg (especialment a la platja i/o en piscines).

m No és aconsellable que porteu destapats els dits o els talons (eviteu les sandalies
o xancletes).

= Eviteu d’aplicar calor o fred directament sobre els peus o acostar-los a fonts de calor
(estufes, radiadors, brasers, llars de foc...), ja que poden aparéixer ampolles o cre-
mades. Escalfeu-vos els peus amb mitjons de llana o cobrint-los amb una manta.

= Deixeu de fumar; és important fer-ho, ja que el tabac disminueix la circulacié de la
sang que arriba als peus.

 Si teniu problemes de mobilitat o de visi6 i no podeu tenir cura dels vostres peus,
cal que demaneu ajut a una altra persona i, si és necessari, que aneu al podoleg.

Generalitat de Catalunya Institut Catala
Departament de Salut . de la Salut
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