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«[...] Erem prou valents, no teniem miraments ni envers nosaltres ni envers els altres: perd
el que no vam saber, durant molts anys, va ser oz anar amb la nostra valentia. Ens vam
tornar tenebrosos, se’ns va dir fatalistes. El nostre desti era 'abundancia, la tensio,
I'acumulacié de forces. Teniem set de llamps i d’accions, no podiem estar més lluny de la
felicitat dels debils, de la “resignaci6”... En el nostre aire hi havia una tempesta; la
naturalesa que som va enfosquit-se — pergue no teniens cap cani.

La férmula de la nostra felicitat: un si, un no, una linia recta, un objectin. . .»

FRIEDRICH NIETZSCHE

Filosof alemany






Index del text

TOAEX A TAULES vvvvvvvrrrvvvesssssessssssessssssssss s sssss s ssss s 111
TOAEX A FIGUIES vovvvrrrrvvvvessirsssesssseesesssssssee s ssssss s sssss s s ssss s ssnssns v
LIistat d’abrevIatiures ....c.ouiucuiiiiiiiiiiiiciici s \4
1. La iNtrOdUCCIO..uuueeiiniieeiiiitiieeiiitieeccieeeccineecessree e ssseesesssssaesssssnsesssssssnsesssnns 2
2. El MALC tEOLIC wurrrrrrerriiiiiiiitititieeeeiiiiiiiiitteeeeeeseeseeintsaeeeeeseessessssssssssessessssssssssssnseeses 4
2.1. La diabetis MELITUS ......ccevviimiiiiieiiiiiciiiicicici s 4
2.1.1. L’epidemiologia 1 la despesa SAanitaria........ccoccveuvieeueiriciriniicniiniieneiceneieeneeeees 6
2.1.2. Les complicacions croniques de la diabetis mellitus .......ccccveverviricirinicininaee 7
2.2. La sindrome del peu diabetiC ......couiuiiviiiiiiiiiiiiiiiciiiciiecee s 10
2.2.1. La magnitud del problema i els aspectes eCONOMICS.......ccvuvieerririeceriricreninnes 10
2.2.2. Els factors relacionats amb la ulceracio dels peus.........coccvveeviviciciniinnnneane 11
2.2.3. La caracteritzaci6 i la classificacié de les tlceres de peu diabétic................... 15
2.2.4. El diagnostic diferencial de les tlceres de peu diabetic ......coveuveieceviviecnnnnee. 17
2.3. L’atenci6 al peu diabetiC ..ot 20
2.3.1. El cribratge del peu diabetic ..o 21
2.3.2. La prevencio de cOMPLCACIONS .....cevuvieiuiiiieiiiieiriieeiiieseieienseeneseseseanes 24
2.3.3. El tractament del peu diabetiC.......ccceuviiiiriiiiiiiniiiiiiciicicccccccees 24
2.3.4. Els models d’atencid al peu diabetiC........cvuiucuiiieiiriiiciiiiciiiiccicccceeens 27
2.3.5. I’equip multidisciplinari i el rol d’infermeria en 'atencié al peu diabétic ....29
K I 21 ER 0] o3 11 & 1L RPN 36
4. La iNTEIVENICIO cuvrrrrereriiiiiiiitniieeeeeiiiiintiteeeeeeseesessaaateeeeseesesssssssssssessessssssssssssseees 38
4.1. La realitat sanitaria en relacio al peu diab@tic ......ccovvuevviiciviniciiiiciiiicccccccnes 38
4.1.1. Els recursos per a I'atencio al peu diabetic a nivell global............cccceceunneeee. 38
4.1.2. L atenci6 al peu diabetic a Lleida ......coieiviiiciviiiiniiciniicicccccccces 40

4.2. Proposta d’Unitat de Peu Diabétic per a I'atencié de la poblacié de la regié
sanitaria de LIEIda.......ccoiiiiiiiiiiiiici s 41
4.2.1. La ubicacio, la missi6, la visio, els valors 1 els objectius de la unitat.............. 42

4.2.2. La poblaci6 diana, els criteris d’inclusié/exclusié i el sistema de detivaci6 43

4.2.3. Les competencies de 'equip 1 algoritme de treball........cccovviviicicinicinnaee 45
4.2.4. La consecuci6 i I’avaluacié dels objectius de la unitat ........ccoccevevvceviricnnnane 50
4.2.5. Les implicacions per a la posada en marxa del recurs ........ccccccvviccivicnnnane 59
4.2.6. Les barreres, els factors d’exit i 'analisi eStrategiC........ocvvervvierviricuriricrenneane 601
4.2.7. Les cONsideracions CQUES .......ceuieiuevriiuimriiiemiisiiessisiesisseseiseessssssesssssssesssses 62
5. LS CONCIUSIONS ceevviiiinnniiiiiiieiiiiiiiiiiiiniteeeeeecenireree e e e e eesessaasaee e e e s e e s s e ssassssaeseas 64
6. La biblioGrafia .....ceeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitineeccccccrnee e 68



ELS ANNEXOS
Annex I. La classificacié d’dlceres de Meggitt-Wagner . uueeieeeeereniseeeeessnnneeenssnneeennnnns 80

Annex II. La classificacio d’tlceres de 1a Universitat e TEeXAS ceveeeeeeeerereeeeenerecrncrncenenns 81

................................................................................................................................... 82
Annex IV. I’Index Turmell/Brac (I'T/B) per a la valoraci6 de la malaltia vascular

PEIIECIICA trvererrrrreeeiiittreeeiiiiteeteniitreeeettaeeessaae e e e s sar e e s s ssaeesesssasaesesssssassesssssnesessnsnes 83
Annex V. El questionari d’avaluacié dels coneixements sobre cuidatges als peus ............ 84

II



Index de taules

Taula 1: Els factors associats 2 12 IDIM2 .....oeoiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeesee et st eseesressseste st essessvesssesseenne 5
Taula 2: Les complicacions microvasculars i macrovasculars de la DM........ccoccvvviinniinnee. 9
Taula 3: Les implicacions de I'afectacié neurologica segons el seu tipus........ccevveeeevrennnen. 13

Taula 4: Els components essencials de la historia clinica en el cribratge del peu diabetic. 22
Taula 5: La classificacié del risc basada en 'examen del pet.......cccvevieiviviiviniiicivininininnns 23
Taula 6: Les caracteristiques de la UPD segons el seu model d’atencio .........ccccvevucuianeee. 28
Taula 7: L’indicador per avaluar el procés d’estandarditzacié del cribratge del peu

dIADEHIC 1 €] SEU FEGISLIC. ...vuvuiviiiiiiiiiici s s 52

Taula 8: L’indicador per avaluar Paugment de coneixements dels pacients en relacié als

CuldatZes dElS SEUS PEUS ....oiuviiiiiiiciiiicic bbb 54
Taula 9: L’indicador per avaluar la disminucié de la taxa d’amputacions...........cceeeevvvenee. 55
Taula 10: L’indicador per avaluar la prioritzacié de 'hospitalitzacié domiciliaria................ 57

Taula 11: L’indicador per valorar la disminucié d’ingressos a urgencies per problemes
de PEU AIADECLIC ...t s 59
Taula 12: 1’analisi DAFO de 12 UNItAtcuevviviieieeieieceeetecteeeteeteee et svesve st e st essessaesasesssesaes 61

11T



Index de figures

Figura 1: Els algoritmes d’ulceracié de peus en pacients diabetics .........ccvvvervirecivinicnnnnne 12
Figura 2: Les localitzacions prevalents d’ulceracié del peu diabetic.......ccovuvvciviniciviniecnnnee. 15
Figura 3: L UlCEra NEUTOPALICA cuvuvuvveiucieiiieieicicieci st 16
Figura 4: Els punts d’aplicacié del monofilament (test de Semmes-Weinstein).................. 17
Figura 5: Les sordines del diapas6 de Rydel-Seifferf ..o 18
Figura 6: L algoritme de treball a la UPD ..o 49

vV



Llistat d’abreviatures

ABS
DM
DM1
DM2
EEII
EpS
ETL
HDE
HUAV
ICS
ID/B
IT/B
IWGDF
MVP
ND
UPD
XHUP

Area Basica de Salut

Diabetis Mellitus

Diabetis Mellitus tipus 1

Diabetis Mellitus tipus 2

Extremitats Inferiors

Educaci6 per a la Salut

Estrategies de Tractament Local
Hospital de Dia d’Endocrinologia
Hospital Universitari Arnau de Vilanova
Institut Catala de la Salut

Index Dit-Brac

Index Turmell-Brac

International Working Group on Diabetic Foot
Malaltia vascular periferica

Neuropatia diabetica

Unitat de Peu Diabeétic

Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacié Pablica



VI



LA INTRODUCCIO



1. La introduccio

La salut mundial es troba, des de fa decades, en una situacié paradoxal: per una
banda, les xifres indiquen una tendéncia gairebé unidireccional cap a laugment de
Iesperanca de vida (1), perd per laltra també reflecteixen un augment sense fre de les
morts per malalties croniques (2), fet que antropologicament posa en dubte Iactual
concepte de ‘qualitat de vida’ 1 alhora planteja nous reptes per a les institucions sanitaries en
tots els nivells d’atencié, que han de donar resposta assistencial a una poblacié més
envellida i amb més demandes de salut.

En aquest sentit, ’Organitzaci6 Mundial de la Salut revela, ja a 'any 2010, que del
total de morts ocorregudes durant el 2008 un 63% eren degudes a malalties no
transmissibles —essent les principals el grup de malalties cardiovasculars, el cancer, les
malalties respiratories croniques i la diabetis— 1 que, d’aquestes, 1,8 milions s’associaven
directament a la diabetis mellitus. Segons aquestes dades, la mateixa organitzacid
pronostica, de cara al 2020, un augment del 15% d’aquest tipus de patologies (3), fet que
suposa, sens dubte, un problema sanitari de primera magnitud que implica un alt cost
huma, social i economic.

Globalment, les complicacions croniques de la diabetis mellitus representen també
un problema de gran impacte sanitari ja que s’estima que els serveis de salut han de
destinar-hi una quantitat de recursos que oscilla entre el 12 i el 15% del total
disponible (4). Dins d’aquestes complicacions s’hi troben aquelles que fan referencia a les
ulceres als peus, técnicament anomenades com a ‘sindrome del peu diabetic’. En aquest
sentit, s’assumeix que la meitat de diabetics presenten factors de risc implicats amb el
desenvolupament d’aquest problema de salut (5).

Les complicacions d’aquestes ulceres en aquest grup de poblacié representa una de
les causes més comuns d’amputacié no traumatica de les extremitats inferiors al moén
industrialitzat, esdevenint el motiu més frequent d’hospitalitzacié (6). Cada any es realitzen
un milié d’amputacions en pacients diabetics, dada que significa que cada 30 segons es perd
una extremitat inferior per a aquesta malaltia (7). Es considera que del total de diabétics que
hi ha al mén, aproximadament el 25% desenvolupara una dlcera a les extremitats inferiors;
un fet colpidor si es té en compte 'augment projectat de diabetis mellitus per a les properes
decades.

L’abordatge dels problemes als peus dels pacients diabetics té un impacte significatiu
en els pressupostos sanitaris i pot arribar a ser un fet devastador per a les persones
afectades i les seves families. D’aquestes circumstancies se’n despren, sens dubte, una
necessitat d’oferir una atencié especialitzada a aquest greu problema de salut, abordant des
de la prevencié fins a la cura d’'una manera integral i d’acord amb els ultims avengos en

aquest camp.



EL MARC TEORIC



2. El marc teoric

2.1. La diabetis mellitus

La diabetis mellitus (IDM) abraga un grup de malalties metaboliques caracteritzades
pet una hiperglucemia (>110mg/dL de glucosa serica) secundaria deguda a una resisténcia
o un defecte en la secreci6 d’insulina acompanyada, en menor o major mesura,
d’alteracions en el metabolisme dels lipids i les proteines (8).

La insulina és una hormona produida al pancrees, la funcié de la qual és, en termes
generics, permetre que la glucosa circulant sigui aprofitada per les cél lules de organisme
per a produir energia que sera utilitzada per al metabolisme cel lular (9). La hiperglucemia
cronica associada a defectes en la secrecié o aprofitament de la insulina es relaciona a llarg
termini amb lesions en diversos organs com ara ulls, ronyons, sistema nervids i sistema
circulatori (8) la qual cosa, al cap dels anys, provoca discapacitat, disminucié de la qualitat
de vida i fins 1 tot la mort.

El pacient diagnosticat de DM requereix una atencié sanitaria continuada i una
educaci6 per a la salut (EpS) constant per tal que pugui assolir un bon nivell d’autocuidatge
1 encarar, al llarg de la seva vida, grans canvis en lestil de vida i el seu estat de salut (10),
circumstancia que suposa una gran implicaci6 tant per part del malalt com pel seu sistema
de salut. L’any 1989, la Declaracié de Saint Vincent (11), a Italia, suposa el primer esglad en
l'atencié especialitzada als pacients amb DM, on ja fou observada com una malaltia en
continu augment, i marca els objectius que se’n derivaven de 'atencié a aquest tipus de
malalt cronic, molt centrada en el seguiment 1 la prevencié de complicacions. La mateixa
declaraci6 inclogué, al seu temps, la figura de la infermeria especialitzada en diabetis per a
I’abordatge d’aquests pacients cronics.

Actualment, 1 per la importancia pel que fa a complicacions a mitja i llarg termini,
es parla de dos tipus de diabetis. La diabetis mellitus tipus 1 (DM1) correspon a 'entitat
habitualment anomenada DM insulinodependent o juvenil, i és causada per la destruccié de
productors insulinics que condueix a una deficiencia absoluta d’insulina (8). Pot afectar
individus de qualsevol franja d’edat, pero el seu diagnostic és més freqient en infants o
adults joves, fet que li déna nom. La seva geénesi recau en una reaccidé autoimmune en la
qual el sistema immunitari ataca les c¢llules productores d’insulina del pancrees,
anomenada insulitis, fet que desemboca en nivells d’insulina insuficients (12).

Malgrat els avengos en investigacié en el camp de la DM, actualment encara es
desconeix el perque d’aquesta reaccié (9), tot i que es planteja una etiologia multifactorial
basada en l'expressié de diferents gens que, juntament amb factors ambientals, podrien
provocar una alteracié del sistema immunitari i la conseqiient susceptibilitat a la malaltia,
fet que obriria moltes possibilitats per a la investigacié i el diagnostic precog¢ (13—15). Per
altra banda, també s’ha suggerit I'existéncia d’infeccions virals, aixi com la ingesta de certs
tipus d’aliments que desencadenin la destruccié de les cél lules productores d’insulina (16).

La DM1 és una malaltia que sovint apareix de manera aguda i que cursa amb polidipsia,



polidria i polifagia, cansament extrem, pérdua de pes sobtada, retards en la cicatritzacio,
infeccions recurrents o visié borrosa. Els pacients requereixen una pauta d’insulinoterapia
sumada a una educacié diabetologica dirigida a un manteniment de nivells de glucosa en
sang el més normalitzats possible i la prevencié de complicacions (9).

Per altra banda, la diabetis mellitus tipus 2 (DM2), variant més comu de la malaltia
(al voltant del 90% dels casos), ocorre basicament a adults, tot i que recentment s’esta
observant un augment de la incidencia especialment en nens i adolescents. Aquest augment
s’atribueix en gran mesura al desenvolupament economic, a I'envelliment poblacional, a
l'increment de la urbanitzacié, als canvis de dieta i a una activitat fisica reduida (17). En
aquest tipus de diabetis, les cel lules 3 son capaces de produir insulina pero aquesta no és
suficient o el cos no respon als seus efectes, la qual cosa condueix a un augment dels nivells
de glucosa en sang. Per I'aparici6 tardana dels simptomes és una malaltia que sovint passa
desapercebuda durant un llarg periode de temps durant el qual es produeix un dany a
Porganisme malalt i, per tant, es procedeix al diagnostic quan ja se’n pateixen les
complicacions (9). La DM2 és una variant que es troba en constant aveng tant pel que fa a
diagnostic 1 maneig com a intervencio i tractament (17).

Actualment encara es desconeixen les raons per les quals es desenvolupa la DM2,
tot i que l'analisi dels estudis epidemiologics ha permeés reconeixer Iexistencia d’una serie
de factors de risc relacionats amb el desenvolupament de la malaltia (9,15,17), exposats a la

taula seguent (taula 1).

Taula 1: Els factors associats a la DM2

Tipus Factor Caracteristiques

Protector Activitat fisica Activitat fisica moderada de durada major a 40 minuts (com ara

caminar a pas lleuger).

Dieta Equilibrada, inclou la ingesta de te verd, café i nous
Lactancia materna A partir dels onze mesos de lactancia
De risc Diabetis gestacional Risc és major en dones que en algun dels seus embarassos han

presentat glucemies elevades

Dieta Consum elevat de carn vermella o processada, lactis greixosos,

dolgos, postres i begudes ensucrades

Etnia Caucasics
Edat A mesura que ’edat avanga, especialment >60 anys
Obesitat Index de Massa Corporal (IMC) elevat

Susceptibilitat genética Descendents de diabetics, major risc si ho sén els dos progenitors

Tabaquisme Consum <20 cigarretes/dia (augment del risc un 30%)




Aquelles persones que desenvolupen DM2 poden presentar els mateixos
simptomes que les persones amb DMI, tot i que és comu no presentar simptomes
inicialment, fet que, com s’ha esmentat, retarda el diagnostic fins al punt en queé ja

existeixen complicacions.

2.1.1. L’epidemiologia i la despesa sanitaria

Segons la Federacié Internacional per a la Diabetis (IDF), el passat 2013 hi havia
382 milions de persones afectades de DM, el 46% d’elles diagnosticades —per tant, un 54%
poden estan patint complicacions de la malaltia inadvertidament—. A més, incideix en els
316 milions de persones més que, actualment, presenten certs nivells d’intolerancia a la
glucosa —amb glucémies elevades sense arribar als valors discriminants de diabetis—
circumstancia que comportaria, a llarg termini, el seu diagnostic i tractament com a
diabetics (18).

A nivell mundial, la zona oest del Pacific encapgala el ranquing en nombre de
diabétics amb un total de 138 milions, seguida del sud-est asiatic amb 72, Europa amb 50,
América del nord amb 37, ’Orient Mitja i el nord de ’Africa amb 35, América del sud amb
24 i Africa amb 20 milions. Mundialment, I’any 2013 van morir 5,1 milions de persones a
causa de la DM, amb un cost de 548 bilions de dolars per al sistema sanitari global. Dels
382 milions de diagnosticats de DM, la gran majoria es troben en la forquilla d’edat 40-59
anys, i el 80% viuen en paisos de baixos i mitjans ingressos. Malgrat tot, totes les nacions
(tant riques com empobrides) estan patint 'augment exponencial de casos de diabetis (18).

Europa compta actualment amb una poblacié de 56,3 milions de persones d’entre
20-79 anys afectades de diabetis —en total, el 8,5% de la poblaci6 adulta—, amb un augment
estimat del 22% per al 2035 (68,9 milions). La major prevalenca de la malaltia s’ubica a
Turquia, amb un 14,8%, pero Russia encapgala el ranquing en nombre de persones amb
10,9 milions. Es concreta, a més a més, que els paisos amb el nombre més alt de diabetics
son els de Poest europeu, incloent-hi Alemanya, Italia, Franca, Regne Unit i Espanya. Les
morts atribuibles a la diabetis a Europa (en total, 619.000 per al 2013) guarden una relacié
1:10 respecte a les morts globals i s’associen lleugerament més a les dones que als homes
(18).

A Espanya, la prevalenca de DM en general es situa entorn al 13.8% en majors de
18 anys (8). Pel que fa a I'evolucié de la malaltia, ' Encuesta Nacional de Salud en el periode
1993-2003 revela que segons les declaracions dels enquestats la prevalenca de la DM ha
augmentat del 4,1% al 5,9%, assolint el 16,7% en el rang d’edat entre 65 1 74 anys i el
19,3% en majors de 75 anys (17). L’estudi Prevalencia de diabetes mellitus y factores de riesgo
cardiovascular en la poblacion adulta de la Comunidad de Madrid (19), per altra banda, determina
una prevalenca de DM del 8,1% per a la poblacié de la Comunitat de Madrid d’entre 30 i
74 anys d’edat, major en els homes que en les dones a partir dels 45-54 anys d’edat,
augmentant amb l'edat en ambdds sexes. L’estudi també fa referéncia a una série de

revisions bibliografiques que posen de manifest diferéncies notables entre comunitats



autonomes, tot i que per a Espanya la prevalenca de DM en general estimada gira al voltant
del 10%.

En un article de revisié de Ruiz-Ramos i col 1. (2000) (15), on s’analitzaren estudis
epidemiologics espanyols, es determina una prevalenga de DM variable, que oscil 1ava entre
el 4,81 el 18,7%, fet que s’atribuf a la variabilitat de les poblacions analitzades, als rangs
d’edat i a la variabilitat de criteris utilitzats en els diferents estudis. Pel que fa a la DM1 en
concret, I'article fa referéncia a diversos estudis locals realitzats a Espanya que han permes
situar la prevalenca entre el 0,08 1 el 0,2%. Per a DM2, la prevalenca s’ubica entorn al 6,5%
de la poblacié d’entre 30 1 65 anys, tot 1 que varia entre el 61 el 12% en funcié dels estudis
(17). Pel que fa a la incidéncia de la DM a Espanya, per a la DM1 s’ha estimat una taxa
d’incidéncia anual al voltant dels 10-17/100000 habitants per al grup d’edat inferior a 15
anys. Per a la DM2, s’estima una incidéncia de 146-820/100000 habitants/any (15).

Les xifres espanyoles situen la DM entre les primeres causes de mortalitat, arribant
a ocupar el tercer lloc en dones i el sete en homes, malgrat haver-se observat una tendéncia
descendent per al pais en general. Malgrat tot, la mortalitat en diabetics ocorre
principalment per causes diferents a la propia malaltia i, amb freqiiencia, per les seves
complicacions. Aixi, s’ha pogut determinar que la mortalitat en els adults amb diabetis és
més alta que en els no diabétics, amb un 70% de mortalitat lligada als problemes de cor,
seguits de la propia diabetis, els cancers 1 la pneumonia (15).

A nivell economic, a la regié europea s’haurien invertit 147 bilions de dolars en
I'abordatge de la diabetis el passat 2013 (18). Pel que fa a les despeses que ocasiona al
sistema de salut espanyol, una revisié de diversos estudis realitzada 'any 2006 (15) permeté
determinar que el maneig de la DM1 costa des de 1.262 a 3.311 euros/persona/any, mentre
que per a la DM2 les despeses se situen entre 381 i 2560 euros/persona/any. En diferencia,
els estudis de despeses totals situen les xifres entre 758 i 4.348 euros/persona/any.
Tanmateix, en el si del recent estudi Spain estimated cost Ciberdem-Cabimer in Diabetes (20), on
es consideraren els costos hospitalaris, d’atencié primaria i de farmacs, entre d’altres, es
conclogué que el cost directe total anual de la DM ascendeix a 5.809 milions d’euros,
representant un 8’2% del cost sanitari total, d’on els costs farmacologics resultaren els més
elevats (incloent tires reactives per a lautomonitoritzacié de la glucémia, proves
complementaries i farmacs). Finalment, s’estima que les complicacions de la DM en general

costaren 2.143 milions d’euros al sistema sanitari espanyol.

2.1.2. Les complicacions croniques de la diabetis mellitus

Les persones diabétiques estan exposades a un risc de desenvolupar un nombre
considerable de problemes de salut que, per les seves caracteristiques, sén considerats
discapacitants. Aquests problemes rauen en I'augment sostingut dels nivells de glucosa en
sang i deriven en problemes cardiovasculars, oculars, renals i nerviosos. S’afirma que, per a
la majoria de paisos d’alts ingressos, la diabetis és de les majors causes de problemes

cardiovasculars, ceguera, insuficiéncia renal i amputacié d’extremitats inferiors (9).



L’origen d’aquest deteriorament recau en lalteracié del sistema vascular, que veu
modificat el sol capil lar, fet causant de les complicacions microvasculars, i 'acceleraci6 del
procés aterotrombotic —fenomen segons el qual es forma un trombe sobre una lesié
aterosclerotica preexistent—, que ocasiona les complicacions macrovasculars. Aixi doncs, la
DM, potenciada pels factors de risc cardiovascular, esta estretament lligada a la malaltia
vascular. En alguns casos, s’afirma que la DM és una malaltia cardiovascular ja que
epidemiologicament s’ha conclos que és el major factor de risc independent per a les
malalties cardiovasculars. Es calcula que aproximadament el 75-80% de les persones amb
DM moren per causa vascular i el pronostic dels pacients que desenvolupen una malaltia
vascular és molt pitjor que en pacients sense DM (21).

A continuaci6, la taula 2 reflecteix a mode de sintesi les complicacions croniques
més comuns dels pacients diabétics, fent especial eémfasi en les caracteristiques més

rellevants de cadascuna.



Taula 2: Les complicacions microvasculars i macrovasculars de la DM

Causes

Caracteristiques

Manifestacions

Microvasculars

Retinopatia diabetica

Dany als capil lars de la retina

ocular

Proliferativa (neovascularitzacié i fibrosi) o

no proliferativa (microaneurismes i hemorragies)

Disminucié de I'agudesa visual

Nefropatia diabetica

Dany a les nefrones (unitats

funcionals renals)

Lesions esclerotiques, atrofia i enduriment de les

membranes

Augment de 'excerci6 urinaria d’albumina
Augment dels marcadors renals (creatinina

scrica)

Neuropatia diabética

Dany a les fibres del sistema

nervids periferic

Mononeuropatia (afecta a algun parell cranial)
Polineuropatia (especialment sensitivomotora)

Multineuropatia

Alteracions sensitives, motores, autonomiques
(digestives, uretrals i cardiovasculars) o mixtes.
Pérdua de les sensacions protectores
(hiporefléxia, hipoestesia)

Disestesia i dolor nocturn

Macrovasculars

Cardiopatia isquémica

Acceleracio de Paterosclerosi

al sistema vascular coronari

Cardiopatia isquémica silenciosa (asimptomatica)
Angina estable i inestable

Infart Agut de Miocardi

Les tipiques de la cardiopatia en pacients sense
DM, malgrat haver-se observat major nombre

de casos asimptomatics en pacients diabetics

Miocardiopatia

diabética

Disfuncié ventricular

Major massa ventricular esquerre, engrossiment

de les parets i la rigidesa arterials

Funcionalment es presenta com una
insuficiéncia cardiaca amb disfuncio sistolica o

diastolica

Insuficiéncia cardiaca

Disfuncié combinada

(sistolica i diastolica)

Activaci6 del sistema Renina-Angiotensina i el

Sistema Nervios Simpatic deguda a la DM

Principals: dispnea, fatiga i edema
Es la via final de Palteraci6 cardiovascular

diabética

Accident

cerebrovascular

Major predisposici6 a

alteracions vasculars

Formaci6 d’ateromes intracranials augmentada,
malgrat el territori més afectat és el carotidi i

Parteria cerebral mitjana

Major dany neurologic per combinacié de
P’accident i les variables fisiologiques (glucemia,

TA..)

Malaltia vascular

periferica

Aterosclerosi obstructiva en

una o dues cames

Afectacio precog, extensa i difosa
Isquemia silenciosa

Afectacié microvascular associada

Claudicacié intermitent
Dolor en repos

Ulceracio




2.2. La sindrome del peu diabétic

Els problemes de peus ocupen un lloc preponderant entre les sequieles derivades de
la diabetis. Aproximadament el 40-60% de totes les amputacions d’extremitats inferiors es
realitzen en diabetics 1, d’aquestes, el 85% son precedides d’ulceres als peus (21). El terme
“Glcera’ sempre implica la paraula ‘cronicitat’; és per aixo que s’accepta la definicié d’dlcera
de I'extremitat inferior com a lesié espontania o accidental, 'etiologia de la qual pot referir-
se a un procés patologic sistemic o de Pextremitat i que no cicatritza en 'interval de temps
esperat (22).

Per comprendre el que suporten els peus al llarg de la vida, és sabut que de mitjana
una persona realitza de 8.000 a 10.000 passos cada dia, cosa que suposaria, al llarg de la
vida, haver recorregut un total de 185.000km, gairebé més de quatre voltes al planeta Terra.
Si aquesta carrega la suporten els peus d’una persona diabética, no és estrany que
desenvolupin lesions per la manca de sensibilitat. Si a aquest fet s’hi afegeixen retards en la
cicatritzacié ocasionats per problemes circulatoris, la lesié es converteix en una dlcera que,
si es complica, per exemple, a causa d’una infeccid, pot conduir a una amputacio.

En aquest cas es parlaria d’una sindrome del peu diabétic (PD), definida al
document de consens de la Conferencia Nacional de Consenso sobre Uleeras de la Extremidad
Inferior (CONUEI) (23) «com una alteracié clinica de base etiopatogenica neuropatica
induida per una hiperglucémia mantinguda en la qual, amb o sense la coexistencia
d’isquémia i un previ desencadenant traumatic, es produeix una lesié i/o tdlcera de peun.

L*dlcera d’etiologia neuropatica, definida com aquella en que la causa determinant
del seu inici i curs és alteracio sensorial de extremitat inferior (24), és la manifestacié més
prevalent del PD. La literatura en aquest ambit assimila aquest tipus d’dlcera a I'entitat del
PD, si bé el concepte de “peu diabetic” també fa referencia a altres entitats cliniques; és per
aixo que convé tenir en compte la definicié proposada per Ulnternational Working Group on
Diabetic Foot IWGDF): «a presencia d’ulceracio, infeccié i/o gangrena del peu associada a

la neuropatia diabética i la malaltia arterial periferica en persones diabetiquesy (25).

2.2.1. La magnitud del problema i els aspectes economics

La prevalenca d’ulceracié de l'extremitat inferior a la poblacié diabética en general
s’ha estimat entre 4-10%, essent més baixa en pacients joves (1,5-3,5%) 1 més alta en
pacients d’edat avangada (5-10%). Per altra banda, la incidéncia anual d’dlceres als peus per
a aquest mateix col lectiu s’ha situat des de valors inferiors a 1'1% fins al 3,6%. Es calcula
que al voltant del 5% dels diabetics presenten una historia d’ulceracié a les extremitats
inferiors (26) 1 que del grup de pacients diabétics amb una ulcera, entre el 14 i el 20%
acaben patint una amputaci6 de 'extremitat (27). La incidencia anual s’estima entre el 0,5%
111%, tant per cent que implicaria de 5 a 10 nous casos a I’any. Tanmateix, el risc al llarg de
la vida de presentar aquesta complicacié s’ha situat entre el 15-25% (26,27).

Es considera que la majoria de les dlceres (gairebé el 60-80%) es curaran, respecte al

10-15% que romandran actives, amb unes taxes d’amputacié del 5-24% en un periode de 6
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a 18 mesos des de la primera avaluacié. De tota la poblacié amb dlceres, un 3.5-13%
moriran amb la lesi6 activa per causes associades a la comorbiditat atribuible a la DM (28).

Els problemes de peu diabétic suposen una de les grans causes de discapacitat i una
gran despesa per al sistema sanitari global; és per aixo que una de les prioritats dels
proveidors de salut hauria de ser prevenir la ulceraci6 i la conseqiient amputacié. A Estats
Units, on 'any 2007 s’estimaren uns 24 milions de diabétics (el 7,8% de la poblacio), les
complicacions d’aquesta malaltia costaren 174 bilions de dolars, 116 dels quals eren directes
1 58,3 eren indirectes. L’analisi prospectiu de 3.524 episodis d’ulceracié ocorreguts entre
1991 1 1992 (29) permeté determinar els costs per tlcera segons el seu nivell de gravetat
d’aquesta, situant-lo 1929 dolars per a dlceres en estadis més inicials fins a 15.792 en casos
més avancats. De mitjana, es calcula un cost per udlcera de 4595 dolars. Prospeccions
d’ambit europeu centrades en diabetis han permés estimar quin preu suposa tractar un
pacient amb una ferida a les extremitats inferiors (EEII), estimant un valor de 10.000€ per
a 'any 2005 1 una despesa total superior a 10 bilions d’euros 'any per al 2% de diabetics
amb ulceres que vivien a Europa I’any 2003 (20).

2.2.2. Els factors relacionats amb la ulceraci6 dels peus

L’eradicacié de les malalties que historicament han estat la causa de neuropaties
—com ara la poliomielitis i la sifilis— i augment exponencial de persones afectades de
diabetis, especialment de tipus 2, ha comportat que les tlceres d’etiologia neuropatica facin
referéncia gairebé exclusiva a aquelles produides en pacients amb DM (24,30).

El major risc perque es produeixi aquest tipus d’dlcera és, per una banda, la perdua
de sensacié protectora inherent a la neuropatia diabetica (ND) 1 el compromis vascular
associat a la malaltia vascular periferica (MVP). En aquest sentit, resulta essencial
comprendre que aquestes dues entitats son factors associats a la ulceracié, perd que no en
son la causa, donat que el desenvolupament d’una udlcera neuropatica sempre implica una
lesi6 o traumatisme previ que condicionara el desenvolupament d’aquesta tdlcera. A la
pagina seguent, per tal de comprendre millor aquesta associacié de conceptes, la figura 1
il Justra de manera sintética les vies que poden portar a la ulceracié dels peus.

La fisiopatologia de dlcera d’etiologia neuropatica, segons la literatura (24,31), es veu
influenciada de manera sequencial per tres tipus de factors: predisposants, desencadenants i

agreujants, desenvolupats a continuacio.
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Figura 1: Els algoritmes d’ulceraci6 dels peus en pacients diabetics
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ELS FACTORS PREDISPOSANTS

Els factors predisposants son aquells que permeten etiquetar el «peu normal» com a
«peu en riso» i, com s’ha esmentat anteriorment, la ND i de manera secundaria la MVP en
sén els principals (31). Es un fet constatat que la ND és el denominador comi en almenys
el 80-90% de les ulceres en peus diabetics. Un traumatisme causa, inicialment, lesions
menors que no soén percebudes per al pacient a causa de la pérdua de sensacions
protectores i, si el pacient continués amb les seves activitats habituals aquest fet podria
complicar-se amb una infecci6 (24,26).

De les maltiples complicacions de la DM, la ND és la més prevalent, especialment en
la DM1. Es considera que una tercera part dels diabétics presenten algun tipus d’afectacio
neuropatica al moment del diagnostic i, amb una evolucié de la malaltia superior a vint
anys, la prevalenca d’aquesta complicacié assoleix xifres molt elevades. En prospeccions
basades en I'exploracié neurofisiologica, la prevalenca de neuropatia s’ha situat entre el 75-
80% dels diabetics tipus 1 1 en el 40% dels diabétics tipus 2. La causa principal de ND és la

hiperglucémia cronica 1 mantinguda, i control correcte hi té un impacte significatiu tant en

12



el seu inici com en la seva evolucié. En relacié als problemes de peus, les formes sensitivo-
motora (polineuropatia) 1 'autonoma o vegetativa sén les que han demostrat estar-hi més
implicades (26), resumides i enllagades amb els seus efectes a la taula 3. En conjunt,
aquestes alteracions neurologiques sén el primer pas per al desenvolupament de les
alteracions estructurals osteolligamentoses i de les artropaties, com ara lartropatia de
Charcott, que cursa amb deformitats a les extremitats inferiors i provoca perdua de massa

muscular, posicionant-se com un factor predisposant de 'dlcera.

Taula 3: Les implicacions de ’afectacié neurologica segons el seu tipus

Branca Implicacions

Polineuropatia Periférica sensitiva En Pextremitat inferior i en el peu comporta la perdua de la

sensibilitat dolorosa, propioceptiva, tactil, termoalgesica i

vibratotia
Periférica motora Disminucié de la forga dels grups musculars distals
Autonoma Cardiovascular Afectacié de les fibres aferents de les arterioles de la dermis i la
o vegetativa hipodermis, en particular al to vasomotor. Aquest fet té

influencia determinant en el trofisme cutani i la fisiopatologia de

IGlcera.

En segon lloc, la MVP o microangiopatia fa referéncia a les alteracions a les
arterioles, capil lars 1 vénules situades a les EEIL. En la DM, la microangiopatia constitueix
una entitat organica propia, afectant tots els capil lars de 'organisme i, igual que en la ND,
el seu inici i desenvolupament va estretament lligat al control metabolic
de la DM (24).

Es considera que en comparacié amb la poblacié no diabética, la MVP és de 2 a 8
vegades més frequent en diabétics, amb una prevalenca situada entre el 10-20% 1 una
incidéncia anual de 6-13,5/1000 pacients; a banda de comengar més precogment i ser més
severa (21,26). Afecta sobretot a la regio tibial en comparacié amb els pacients no diabetics,
constituint un important factor de risc cardiovascular; és per aixo que és una gran
responsable de la morbiditat causada per DM (26).

Les alteracions que causa la MVP impliquen la hipertrofia de I'endoteli de la unitat
circulatoria terminal (que comprén les arterioles, capillars i vénules anteriorment
mencionades); en aquest sentit, certes proves diagnostiques poden mostrar una disminucié
del nombre d’estructures capil lars i diverses formes dismorfiques, com ara capil lars de
mida exagerada o aneurismes.

Les repercussions de la microangiopatia sobre el desenvolupament d’una tlcera
neuropatica versen sobre diferents punts: per una banda, s’ha associat la microangiopatia
amb la instauraci6 de la neuropatia; en segon lloc, el metabolisme cel lular es veu alterat ja
que l'engrossiment de la membrana basal capil lar facilita el pas d’albumina a I'espai

intersticial cel lular i s’altera Iintercanvi metabolic, fet que influencia en el procés de
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cicatritzacié. En tercer lloc, s’ha determinat que la microangiopatia modifica la resposta
vasodilatadora als estimuls de tipus mecanic (24).

Per altra banda, es parla del desenvolupament d’algunes formes cliniques de
dermopatia com a factor predisposant en pacients diagnosticats de DM, especialment
aquelles relacionades amb les alteracions neuropatiques com les queratopaties —fet reportat
a la figura 1—, i que pot comportar un augment de la pressié plantar en algunes zones del

peu (24,32).

ELS FACTORS DESENCADENANTS

Son aquells que incideixen en la vulnerabilitat preexistent, iniciant la lesio, i segons les
seves caracteristiques poden ser intrinsecs o extrinsecs (24,33). Per una banda, els factors
intrinsecs fan referéncia a les alteracions articulars del peu (24) —com ara lartropatia
metatarsofalangica 1 Uballux valgus— o bé a limitacions de la mobilitat articular, que
condiciona cap a un augment de la pressié plantar de la zona afectada a través de la
formacié6 de duricies (lesions preulceroses) (33).

Per altra banda, els factors extrinsecs son els traumatismes de tipus fisic, quimic i
térmic continuats que no sén percebuts i, per tant, tampoc soén evitats (24,33). Dins
d’aquest grup s’hi troba la utilitzacié6 de cal¢at inadequat i lalteracié en la cura de les

duricies i les ungles (33).

ELS FACTORS AGREUJANTS

Sén aquells que incideixen en la cronicitat de I'dlcera 1 en les seves complicacions,
sovint greus, fet que implica, en molts casos, una major taxa d’amputacié (34). En aquest
ambit, els factors agreujants claus son la infeccié (24,34) i la isquémia (34), principals
determinants de perdues d’extremitat en pacients diabetics.

La infecci6 pot suposar una major extensio de la lesié degut al seu efecte necrotitzant
(34). En molts casos es produeix una disfuncié de la resposta immunitaria en pacients
diagnosticats de DM, fet que contribueix a un major desenvolupament d’infeccions i a la
manca de control una vegada aquestes s’han produit. Tant per aquesta alteracié com per la
influéncia de la neuropatia autonomica sobre els processos inflamatoris, la fase inflamatoria
del procés de cicatritzacié per segona intencié es veu alterada en pacients diabétics (24). La
isquemia, per la seva banda, produeix un retard en el procés de cicatritzacid, essent el
principal determinant de la incapacitat funcional, de la pérdua de 'extremitat i 'amputacié

(34,35).
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2.2.3. La caracteritzacio6 i la classificaci6 de les ulceres de peu diabétic

En coheréncia amb els punts de major carrega en I'extremitat, "dlcera de peu diabetic
presenta una elevada prevalenca a la superficie plantar del peu (24,30) 1, de totes les tlceres
que es produeixen, el 50% es localitzen a P'epifisi distal del primer metatarsia. I’epifisi distal
del cinque metatarsia, el calcani, la cara lateral externa del primer dit i les superficies
interdigitals sén altres localitzacions de menor prevalenca (24). A continuacid, la figura 2

remarca les zones amb major incidéncia d’dlceres d’aquest tipus.

Figura 2: Les localitzacions prevalents d’ulceracié del peu diabetic

Calcani

Epifisi distal del cinque metatarsia

Superficies interdigitals

Epifisi distal del primer metatarsia (50%)

Cara lateral externa del primer dit

De manera classica, les ulceres del peu diabétic han estat considerades com a
neuropatiques si es produeixen en presencia de neuropatia sense isquémia (que correspon
al 45% dels casos), isquémiques si es produeixen en presencia d’isquémia pero sense
neuropatia (vora el 10% dels casos) i d’etiologia mixta (neuroisquemiques) si coexisteixen la
neuropatia 1 la isquémia (vora el 45% dels casos) (26,36). Malgrat tot, aquesta classificacié
només permet una avaluacié inicial del problema i és en aquest sentit on s’han
desenvolupat eines que permeten classificar les ulceres del peu diabétic d’'una manera més
exhaustiva i d’acord amb la seva extensid, profunditat, localitzacid, presencia d’infecci6 i
isquémia.

Pel que fa a caracteristiques globals, I'ilcera neuropatica és de morfologia oval i
profunda, amb la pell perilesional hiperqueratosica i la base granulada —caracteristica només
propia d’tlceres sense component isquémic—, malgrat que pugui presentar zones de teixit
gangrends o mortificat (esfacel). En cas que la lesio es localitzi als dits, és de contorns plans
1 irregulars. En principi, les ulceres del peu diabétic sén indolores; si bé lexistencia
d’infeccié pot produir un dolor de tipus moderat i sense relaci6 amb la posicié de
Pextremitat. La temperatura i coloracié del peu sén normals, amb els plexes venosos sovint
turgents tal i com correspon a una extremitat ben vascularitzada (24,30).

L*dlcera neuroisquémica, per la seva banda, es localitza predominantment a les zones
perifériques del peu (laterals, zones interdigitals i tal6), amb la pell perilesional sana o fragil.
La base de la ferida pot mostrar esfacel o pal lidesa, amb la temperatura de la zona normal
o lleugerament disminuida. Davant el desbridament, pot no sagnar o produir-se un sagnat

molt lleu. Cursa amb abseéncia de dolor 1 absencia de polsos (37).
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Finalment, les ulceres d’etiologia isquémica apareixeran normalment en pacients amb
la sensibilitat intacta i amb localitzacié predominantment periférica (dits, palpis, avantpeu).
La pell perilesional sera fragil o cianotica i el llit de la ferida pal lid i/o necrotic, amb una
coloraci6 cianotica. La temperatura de la zona estara disminuida i no sagnara o sagnara
lleument davant el desbridament. Les udlceres isquémiques cursen amb polsos absents i
dolor (37).

Si es produeix una exterioritzacié ossia a la base de I'dlcera es considera un signe
indicatiu d’osteitis, fet que implica cronicitat de I'dlcera. En aquest suposit, malgrat que
s’assoleixi una important reduccié de la profunditat i 'extensié de la lesid, aquesta es
mantindra oberta per un procés de fistulitzacid. Si dlcera supura de manera mantinguda
convé pensar en una possible infecci6 1 osteomielitis. El pronostic de cura, en abseéncia
d’osteomielitis, és bo si s’aconsegueix reduir la carrega sobre el llit de I'alcera (24). A
continuacio, la figura 3 mostra una ulcera neuropatica a la zona lateral externa del calcani
de tres setmanes d’evolucié on s’hi observen les caracteristiques generals anteriorment

mencionades.

Figura 3: I.’4lcera neuropatica
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L’evidéncia en aquest ambit proposa la classificacié de les tlceres a través de dues
eines: la classificaci6 de Meggitt-Wagner (24,26,38) 1 la classificacié de la Universitat de
Texas (26,38). La primera (veure annex I) permet categoritzar les lesions en funcié de la
profunditat de Idlcera i ha mostrat una correlaci6 amb la tendéncia a la cicatritzacio.
Malgrat tot, no déna importancia al component isquemic. Per altra banda, la classificacié
proposada per la Universitat de Texas (veure annex II) ofereix una categoritzacié més
completa, recollint informacié sobre les caracteristiques de la lesi6 1, a més, valorant la
presencia d’isquémia 1 infeccid. Per a les valoracions realitzades amb aquesta escala, s’ha
observat una excel lent correlacié amb el risc d’amputacié de extremitat (38).

Per altra banda, 'TWGDF proposa, 'any 2003, el sistema PEDIS —fent referéncia a
P, perfusion; B, extent, D, depth; 1, infection; S, sensation— per classificar les dlceres dels peus.
Aquest sistema és més complex i classifica les tlceres en cinc categories i diverses

subcategoties, d’acord amb la isquémia, profunditat/pérdua de teixit i infecci6 (26).
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2.2.4. El diagnostic diferencial de les tlceres de peu diabétic

La revisié de literatura centra I'estrategia diagnostica de les tlceres de peu diabétic en
la verificacié exacta de la causa desencadenant (neuropatia, isquémia secundaria a malaltia
vascular periférica), del factor desencadenant de la lesié (artropaties, traumatismes...), dels

parametres inflamatoris (lesions ossies) (24,30) i de I'estat metabolic de la diabetis (306).

LA VALORACIO DE LA NEUROPATIA

Com s’ha descrit, ja en les fases inicials de la DM pot existir una afeccié neurologica
a les extremitats inferiors, que és de distribucié simetrica, inicialment distal i
progressivament proximal. Establir la magnitud d’aquesta neuropatia és fonamental per a
dissenyar P'estratégia terapcutica a seguir; en aquest suposit els tests de sensibilitat cutania i
vibratoria sén els que aporten major sensibilitat diagnostica (24), 1 els més utilitzats sén el
test del filament de Semmes-Weinstein, el test del diapasé de Rydel-Seifferf, la
biotensiometria i ’electromiografia (39).

El test de Semmes-Weinstein es realitza mitjancant un monofilament de nilé calibrat,
de manera que a determinat gruix d’aquest li correspon una pressié previament coneguda;
el més utilitzat és el de calibre «n 5.07», al qual li correspon una pressié de 10 grams,
suficient per a 'exploracié de la neuropatia sensitiva cutania (24).

Els punts d’aplicaci6 del monofilament recomanats sén sobre la superficie plantar
(tal6, zones laterals-medials, epifisi del 1, 3 1 5¢ metatarsia i primer dit), aixi com la zona
medial del dors del peu entre el primer i segon dits (figura 4) el monofilament ha de
romandre al punt durant uns tres segons aproximadament (6,24,39). Es una prova simple:
el resultat és anormal si el pacient no nota el monofilament en 4 punts dels 10 explorats, fet
que cleva deu vegades el risc d’ulceracié (24,40). Es necessari que el monofilament sigui
pressionat contra la zona a explorar només fins a arquejar-se (6,24). Es convenient mostrar
Iinstrument al pacient 1 provar-lo sobre la seva ma per demostrar-li que és indolor.
L’exploraci6, per altra banda, es realitzara en decudbit supi sense que el pacient pugui

observar les maniobres de la seva aplicacid, responent si nota la pressié exercida (24).

Figura 4: Els punts d’aplicaci6é del monofilament (test de Semmes-Weinstein)
InstrUment in use

10-guage nylon|
monofilament

© 1998 Floyd E. Hosmer

FONT: Armstrong DG, Lavery LA (1998). Diabetic Foot Ulcers: Prevention, Diagnosis and Classification.
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La sensibilitat del test de Semmes-Weinstein es situa entorn al 95-100%, fet que
significa que és capa¢ de detectar la neuropatia gairebé totes les vegades que hi és present.
Per altra banda, lespecificitat de l'eina es situa entorn al 80%, la qual cosa suposa que
també és capa¢ de trobar resultants negatius quan el pacient no presenta neuropatia
(6,24,39). Per tant, un resultat negatiu en aquest test pot encarar el diagnostic cap a I'dlcera
neuropatica o mixta fins que no s’hagi descartat el component isquémic. Per altra banda, la
sensibilitat profunda es pot valorar mitjancant el test del diapasé graduat de Rydel-Seifferf i
la biotensiometria (24). El diapasé disposa, a cadascuna de les seves branques, de dues
sordines graduades en octaus mitjangant triangles. En vibrar el diapaso, els dos triangles
s’intercepten 1 donen com a resultat un valor de 0 a 8 (figura 5). Per a la realitzacié de la
prova es recomanen tres valoracions als punts anteriorment referits i per a cada peu,
donant el test com a negatiu i amb risc d’ulceracié per a aquells punts en que la vibracié no

es percep per sota de 4 (24,41).

Figura 5: Les sordines del diapasé de Rydel-Seifferf

(En contacte amb P'extremitat pero sense vibracié (A) i amb vibracié (B))

-8 8
s 6
4 4
2 2
o 0
L
A B

FONT: Thivolet i col 1. (1990). Measuring Vibration Sensations With Gradnated Tuning Fork.

Per la seva banda, la biotensiometria és més exacta que la prova amb el diapasé i es
realitza a partir d’oscil lacions vibratories predeterminades, amb una sensibilitat del
80% (24). Tanmateix, es recomana la utilitzacié sistematica del test de Semmeis-Weinstein
per la seva senzillesa, fiabilitat, reproductibilitat i baix cost, reservant la resta de proves

diagnostiques (electromiografia, biotensiometria) per a valoracions més especifiques (39).

LA VALORACIO DE LA ISQUEMIA

Com s’ha fet paleés en apartats anteriors, la ulcera neuropatica es desenvolupa
normalment en abséncia d’isquémia, tot 1 que part de pacients amb ulcera la presenten, fet
que la situa com un dels principals factors agreujants. Tot i que 'absencia de polsos tibials,
poplitis i femorals és un signe de gran valor a ’hora de determinar Pexisténcia d’isquémia,
és una dada qualitativa i insuficient per a establir-ne el diagnostic. Com s’ha reflectit
anteriorment, la MVP en pacients diabétics constitueix una entitat propia i presenta
elevades prevalences a les artéries tibials i Iarteria femoral profunda, respectant les arcades
plantars i les arteries pedia i peroneal distal (35). En aquest sentit, es recomana diagnosticar

el component isquémic mitjangant una curosa exploracié fisica que inclogui la palpacié de
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polsos a les EEII (femoral, popliti, tibial posterior i pedi) sumat a altres exploracions de
que ofereixin dades quantitatives.

La principal exploracié complementaria escaient és la realitzaci6 de I'index Turmell-
Bra¢ (IT/B), desenvolupada a I'annex IV, eina de gran udlitat per valorar la isquémia a les
EEII (24,35,42). Brito-Zurita 1 col 1. (2013) (43), en un estudi de casos i controls amb
I'objectiu d’avaluar la utilitat de 'TT/B en pacients afectats de sindrome del peu diabetic,
conclogueren que I'IT/B hautia de ser un meétode disponible en qualsevol consulta de
primer nivell d’atencié per a l'estudi de la circulacié arterial dels membres inferiors,
sobretot en aquells pacients amb DM. Convé considerar que larteriopatia en pacients
diabétics pot constituir un factor d’error en la determinacié del seu resultat —degut a la
calcificacié de la capa mitjana arterial—, és per aixo que fins a un 25% dels diabetics
presentara indexs falsament elevats per la incompressibilitat de les artéries tibials (35).
Aquest fet es pot evitar utilitzant maneguets de pressié adaptables al primer dit del peu,
realitzant I'index dit-bra¢ (ID/B) —mitjancant el qual es podtia evitar la incompressibilitat
de les arteries a nivell tibial i mal leolar— Bundé i col 1. (2013) (44), en un altre estudi un
dels proposits del qual era coneixer la correlacié entre 'ID/B i I'TT/B, determinaren que
I'ID/B aportava informacié addicional a la determinaci6 de I'I'T/B, a banda de ser una eina
molt util en cas de calcificacié arterial, ja que les dues eines van mostrar bones correlacions.

A nivell més especific, també es parla de proves diagnostiques més exhaustives, com
ara metodes pletismografics, que mesuren els canvis de pressié i volum per tal d’orientar

cap a un diagnostic (35).

LA VALORACIO DE IARTROPATIA

La valoracié de les estructures ossies del peu en pacients diabétics en context
d’ulceracié té com a objectiu establir 'existencia d’artropaties degeneratives que alterin els
punts de recolzament de la planta del peu. A més, permet determinar 'existéncia de lesions
d’osteitis/osteomielitis i d’osteolisi (24).

Amb aquesta finalitat, s’utilitza 'exploracié radiologica simple amb dues projeccions
(24,45). Aquesta tecnica exploratoria té una especificitat acceptable (80%) perd una baixa
sensibilitat (63%) per a detectar lesions Ossies en els graus 0 i 1 de la classificacié de
Wagner (24). Aixi, davant d’un diagnostic radiologic negatiu i davant I'existencia de signes
clinics i de I'evoluci6é de I'tlcera es solen completar els estudis amb una tomografia axial
computeritzada, una ressonancia magnética —amb una sensibilitat del 88% 1 una
especificitat del 93%— o una gammagrafia —aquesta dltima amb un valor predictiu positiu
del 100% en la deteccié6 de focus d’osteomielitis—
especials (24,45).

Per altra banda, I'exploracié de la petjada constitueix un estudi fonamental ja que

b

tot 1 que es reserva per situacions

determina les alteracions en el recolzament plantar que han propiciat les distribucions
anomales de les zones de carrega (24,46) i, probablement, Pexisténcia de 1"alcera (24). En

aquest sentit, esdevé essencial la realitzacié d’un podograma estatic i dinamic que analitzi
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Iempremta de la pressié plantar i representi els centres de gravetat, les linies de for¢a i la

variaci6 de pressions, quedant totes registrades a través d’una codificacié cromatica (46).

LA VALORACIO DELS PARAMETRES INFLAMATORIS

La infecci6 és un dels factors agreujants de I'tlcera neuropatica. La seva existéncia
implica iniciar immediatament un tractament antibiotic empiric que posteriorment
s’acomodara a les dades proporcionades pel laboratori a través d’un antibiograma, 1 sera
adequat a la gravetat de la infecci6 (47).

En T'ambit del peu diabétic, 'osteomielitis és una complicacié greu 1 una de les
principals causes de cronicitat de I'ilcera neuropatica (24,48), tal i com s’ha descrit
antetiorment. Es una infecci6 que es sol produir per contigtitat des de dlcera fins a
estructures ossies, especialment conflictiva en pacients amb DM pels seus deficits de
resposta immunologica 1 inflamatoria. Generalment, la curacié6 de Ilcera es veura
seriosament compromesa mentre la infeccié romangui activa (48).

Diversos signes clinics permeten sospitar de la preséncia d’osteomielitis: en primer
lloc, exposicié del periosti a la base de I'tlcera o la possibilitat de tocar-lo amb una sonda
—probing to bone— 1 en segon lloc, la supuraci6 1 fistulitzacié mantingudes. Algunes proves
diagnostiques amb resultats alterats, com ara la proteina C reactiva 1 la velocitat de
sedimentacié globular augmentades en I'analitica sanguinia, poden suggerir Iexisténcia
d’osteomielitis. Tanmateix, i tal com s’ha fet palés anteriorment, la realitzacié de proves de
diagnostic per la imatge que descobreixin 'existéncia de desmineralitzacié i destruccié Ossia

ofereixen bons resultats (48).

LA VALORACIO DE I’ESTAT METABOLIC DE LA DM

Un mal control de la DM pot afectar de manera global a la lesié per la seva
influéncia en la resposta tissular, inflamatoria i immunologica (49), és per aixo que convé
concixer l'estat metabolic de la malaltia 1 la capacitat de la persona per a mantenir uns
nivells normals de glucosa. Es considera que el control metabolic és correcte si el pacient
presenta nivells d’hemoglobina glicosilada (HbA1C) inferiors al 7% (24,49).

2.3. L’atenci6 al peu diabétic

La sindrome del peu diabétic, per les seves caracteristiques, posa de manifest la
necessitat d’una actuacié multidisciplinaria en un context de cures interdependents. La
morbiditat i el cost associats al seu desenvolupament, juntament amb la seva complexitat,
fan necessaria I'articulacié d’una xarxa d’atenci6 centrada en aquesta patologia.

Actualment es compta amb la possibilitat de prevenir-la a través de la realitzacié d’'un
bon cribratge; aquesta activitat, doncs, hauria de ser P'eix vertebrador de totes les politiques

destinades a aquest problema de salut.
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2.3.1. El cribratge del peu diabétic

El cribratge permet detectar persones asimptomatiques amb la finalitat de classificar-
les com a possibles candidates a patir un problema determinat (la condicié objecte
d’estudi). Aix{ doncs, permet coneixer quines sén aquelles persones que presenten un risc
elevat de patir una condicié determinada tot i que encara no la presentin.

En Tambit del peu diabétic s’ha identificat una trfada de causes que interactuen i
resulten, al final, en ulceracié, i que sén la ND, les deformitats (artropatia) i els
traumatismes; si bé la llista de factors de risc inclouria també els antecedents d’ulceracioé o
amputaci6 previes, la MVDP, els problemes de visio, la nefropatia diabética (especialment en
pacients en tractament de dialisi), control metabolic de la DM pobre i el consum de tabac
(50).

Tanmateix, Lavery 1 col 1. (32) en un estudi que tenia com a objectiu avaluar els
factors de risc d’ulceracié en persones amb DM, constataren que només la ND, P'artropatia,
Paugment de pressions plantars i la historia prévia d’amputacié eren factors directament
associats amb la presencia d’ulceracié als peus. Per tant, consideraren que la MVP i la
nefropatia diabética només retardaven la cura de les ferides i que aixo0 conduia a
Pamputacié de Textremitat, perd que no eren factors de risc significants per al
desenvolupament de ferides.

Donat el gran nombre de factors que podrien influenciar en el procés (taula 4) en el
cribratge del peu diabetic la historia clinica és un component essencial; tanmateix resulta
imprescindible un examen curds del peu per a realitzar una correcta valoracié del risc (50).
Logicament, I'examen del peu per al seu cribratge utilitza moltes de les tecniques que
permeten diagnosticar una ulcera com a neuropatica —ja tractades en apartats anteriors—, i
és per a aquest motiu que en aquest apartat només s’hi fa referéncia, sense desenvolupar-
les.

En la inspecci6 dels peus resulta important, en primer terme, la inspeccié del calgat.
Es sabut que as de cal¢at inapropiat juntament amb les deformitats dels peus sén els
contribuents més habituals en el desenvolupament d’dlceres als peus. A mode d’exemple,
seria inapropiat un calgat excessivament ample o excessivament petit pel peu de la persona,
el que probablement resultaria en eritema, flictenes i duricies. L’exploracié continuaria amb
I’examen de T'estat de la pell. Inicialment, aquest hauria d’incloure una valoracié global,
incloses les arees interdigitals, en busca de la preséncia d’ulceracié o arees amb eritema
anormal. Es imprescindible fer esment de la preséncia de queratoma, distrofia unguial o
paroniquia (infeccié de la pell que envolta les ungles). Per altra banda, si s’observen
diferéncies en la temperatura o la coloracié de la pell entre ambdoés peus s’ha de pensar en
un possible compromis vascular. Qualsevol d’aquestes situacions és susceptible de ser

valorada 1 tractada, per tant resulta essencial registrar-la.
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Taula 4: Els components essencials de la historia clinica en el cribratge del peu diabétic

Antecedents Ulceracio

Amputacid

Artropatia de Charcott

Cirurgia vascular

Angioplastia

Consum de tabac

Simptomes neuropatics Positius: dolor roent o similar a un tret, sensacions eléctriques o punxants

Negatius: sensaci6é d’extremitat morta o insensibilitat

Simptomes vasculars Claudicacié

Dolor en repos

Ulceres que no curen

Altres complicacions Nefropatia (dialisi, trasplantament)

diabétiques Retinopatia (problemes de visid)

FONT: Adaptada de Boulton i col 1. (2008)

Seguidament, és essencial examinar el sistema musculesqueletic incloent la valoracié
de qualsevol gran deformitat. Les deformitats rigides sén aquelles contractures que no és
possible reduir manualment i que afecten, basicament als dits, comprometent la integritat
cutania. Es caracteritzen per una hiperextensié metatarsiana amb una flexié interfalangica
(dits en urpa), o bé amb una extensié falangica distal (dits en martell). També convé fer
referéncia a una condicié infradiagnosticada anomenada atropatia de Charcot, que ocorre
en peus afectats de neuropatia 1 que es manifesta amb vermellor, calor i tumefaccid; en la
qual s’observa un peu pla, sense arc plantar, i amb una notoria deformitat.

L’exploracié neurologica de Pextremitat esdevé essencial, perque tal i com s’ha fet
palés anteriorment, la neuropatia és el principal factor implicat en la ulceracié del peu
diabetic. D’acord amb Dapartat 2.2.4, es considera que un dels tests a utilitzar de manera
rutinaria, pel seu  baix cost i fiabilitat, ¢és el monofilament de
Semmes-Weinstein (6,24,26,39,50), que permet avaluar la sensibilitat tactil. Es recomana,
juntament amb el test del monofilament, la realitzacié d’una altra prova que permeti
determinar la perdua de sensibilitat protectora, com ara la prova del diapasé de Rydel-
Seifferf (24,41,50), ambdues desenvolupades anteriorment.

També és possible la realitzacié de la prova de la punxada, que es realitza a través
d’una lleugera pressié aplicada a la superficie dorsal de I’hallux, a la zona més proximal a
I'ungla, amb una llanceta metal lica. Es considera que la inhabilitat de percebre la punxada
esta associada al risc d’ulceracié. Tanmateix, igualment util és la valoracié dels reflexes del
turmell mitjancant la percussié del tendé d’Aquil les, donat que es relaciona I’absencia
d’aquest reflex amb el risc d’ulceracié del peu (50). Per la seva banda, la prova mitjangant el
biotensiometre ofereix també valors semiquantitatius de la percepcié vibratoria (24,50).

A continuaci6 del cribratge neurologic esdevé essencial realitzar una bona valoracié
vasculat, i es recomana I'TT/B com a eina principal per a realitzar-la (24,35,43,50,51).

L’ American Diabetes Association recomana, per als pacients diabetics, la realitzacié de I'TT/B
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en pacients majors de 50 anys aixi com en aquells més joves que presentin multiples factors
de risc de MVP (50).

Una vegada el pacient ha estat completament examinat se li ha d’assignar una
categoria de risc. A continuacid, la taula 4 mostra la categoritzacié del risc proposada per
Boulton i col 1. (2008) (50) basada en I'examen del peu; l'assignacié d’una categoria fa
sempre referéncia a una estratégia terapeutica de seguiment. Una major categoria s’associa a

un risc incrementat d’ulceracid, hospitalitzacié 1 amputacio.

Taula 5: La classificacié del risc basada en 'examen del peu

Cat.risc  Definicio Recomanacions Seguiment

Sense perdua de sensaci6 Educaci6 del pacient (calgat Anual

0 protectora, sense MVP, adequat).
sense deformitat
ND = deformitat Considerar la necessitat de calgat 3-6 mesos
1 adaptatiu (ortopedic): podoleg.
Educacié del pacient.
MVP £ ND Considerar la necessitat de calgat 2-3 mesos
5 adaptatiu (ortopedic): podoleg.
Considerar derivacié a cirurgia
vascular.
Historia prévia d’ulceracié o Mateixes consideracions  que 1-2 mesos
3 amputacié categoria 1.

Considerar seguiment per part de

cirurgia vascular si MVP.

FONT: Adaptada de Boulton i col 1. (2008)

De la mateixa manera, també es compta amb la classificacié de risc de 'TWGDF
(Pannex III), tot i que no associa els diferents nivells de risc amb les recomanacions ni una
estrategia de seguiment.

Per altra banda, Gonzalez-de la Torre i col 1. (2010) (52), en un estudi la finalitat del
qual era analitzar la presencia de determinats factors de risc del peu diabétic en un grup de
poblacié de Gran Canaria, destacaren que el factor de risc detectat amb major freqiiencia
fou el deficit de cuidatges als peus; en total, el 66,7% de la mostra estudiada. En aquest
sentit, es fa necessaria la valoracié6 de I'aspecte psicosocial de la malaltia, com sén els
metodes d’encarament i d’adaptacid; aixi com de Pentorn dels cuidatges, identificant quin
és el cuidador principal i la seva pertinenga, valorant actituds, habilitats, coneixements,

mitjans materials 1 suport social.
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2.3.2. La prevenci6 de complicacions

La prevencié primaria del peu diabétic es basa, fonamentalment, en un bon control
metabolic de la DM per tal de prevenir les complicacions (24,53,54). De la mateixa manera,
es tracta de potenciar al maxim les possibilitats del pacient, aconseguint un alt grau
d’acompliment terapéutic mitjangant una acurada adhesié al tractament farmacologic 1 el
seguiment d’un estil de vida adequat; tot reforcat per una educacié6 en diabetis que
contempli 'auto maneig de la malaltia. En aquest nivell de prevencio, tal i com revela la
classificacié de risc exposada en P'apartat anterior, es recomana la realitzacié d’una valoracié
completa del peu de manera anual en tots els pacients diabétics, i en aquells pacients en
situacié de risc s’han de realitzar valoracions cliniques de manera més freqient (cada 3 o 6
mesos) (55).

En Pambit de la prevencié primaria existeix amplia evidéncia de Defectivitat de
I’educacié en la reduccié d’dlceres 1 amputacions de peus en pacients diabétics (56—62). Els
coneixements 1 comportaments vers els cuidatges del peu semblen veure’s influenciats
positivament per I'educacié diabetologica (57), incloent-hi consells per a la millora de la
higiene, la hidratacié i I'assecat dels dits, la inspeccié de peus i calgat, el tall d’'ungles, la
utilitzacié de mitjons aix{ com la importancia de rebre tractament podologic (59).

La prevencié secundaria té com a objectiu central evitar les lesions als peus, en
especial la presencia dalceres i infeccions. La importancia d’aquest fet és comprensible
sabent que més del 50% de les ulceres de peu diabétic reapareixen abans dels 5 anys
després de la seva curacié i més del 20% finalitzen en una amputacié. Es per aixo que el
pacient ha de ser coneixedor de la importancia de les cures dels peus, aixi com de disposar
d’educaci6 especifica. D’acord amb el seu grau de risc d’ulceracid, hauria de rebre revisions
per part de personal especialitzat, considerant la possibilitat d’utilitzar calgat especial (63).
Tots els pacients que hagin presentat anteriorment una ulcera als peus han d’ésser
considerats d’alt risc de reulceracié i han de ser inclosos en un programa de prevencié
secundaria basat en un estricte control mensual, cuidatges ortopodologics (ortesis de
descarrega i calgat ortopedic), cirurgia ortopedica en casos seleccionats, estricte control dels
factors de risc i inclusié en programes d’educaci6 i autovigilancia (64).

Finalment, el nivell de prevencié terciari centra els seus objectius en evitar
Pamputacid, agafant com a base la descarrega d’altes pressions plantars combinades amb

desbridaments adequats (65,60).

2.3.3. El tractament del peu diabetic

Una vegada instaurada, la sindrome del peu diabétic en les diferents fases i nivells de
gravetat que la composen és de gran complexitat i implica un tractament que versa sobre

diferents punts i diferents estrategies terapeutiques.
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EL TRACTAMENT SISTEMIC DE LA NEUROPATIA

La forma més efectiva per prevenir i a la vegada tractar la ND és el correcte control
metabolic de la DM (24,36) a través de nivells de glucemia i hemoglobina glicosilada
normals, tal com s’ha fet palés anteriorment. Tanmateix, en algunes circumstancies
evolutives el grau de ND que ha precipitat la ulceracié és tal que no es pot recuperar el
nivell de sensibilitat (24).

L*tlcera de tipus neuropatic és indolora per la seva propia etiologia, pero I'existencia
de simptomatologia polineuritica predominantment en forma de dolor nocturn poden
afectar a la qualitat de vida del pacient (24), essent possible controlar aquests simptomes a
través de diferents estrategies farmacologiques (amtriptilina, imipramina, carbamazepina,

capsaicina topica...) (49).

EL TRACTAMENT FARMACOLOGIC DE LES ULCERES

L’estat de les actuals investigacions no ha permes trobar un tractament sistémic que
propicii la cicatritzacié de I'dlcera de peu diabetic (24,49). En aquest sentit, el tractament
farmacologic dels pacients s’hauria de dirigir al control dels factors de risc cardiovascular,
considerant I'alta prevalenca aterosclerotica en els pacients diabetics. Per altra banda, s’ha

de realitzar un control metabolic estricte per la seva influencia en el curs de la ferida (24).

EL TRACTAMENT PODOLOGIC

Les estrategies de tractament podologic son fonamentals en Idlcera neuropatica, tant
per aconseguir la seva cicatritzacié com per evitar la seva recidiva. L’objectiu del tractament
podologic és modificar els punts de pressié de la carrega plantar del peu mitjancant la
utilitzacié d’ortesis (24,406), que poden ser de dos tipus:

— DPal liatives; totes aquelles que no actuin sobre lestructura del peu, 1 que
tinguin I'objectiu d’alliberar i protegir les zones d’hiperpressio, alleujant el
dolor i evitant els microtraumatismes.

— Funcionals; lestrategia de les quals va dirigida a corregir les deformitats de
lavantpeu, 1 actuen modificant la seva posici6 i eliminant zones de pressio i
frec.

Les plantilles sén ortesis plantars que es col loquen al calgat i que disminueixen la
pressio vertical i les forces de cisalla sobre aquelles zones del peu que estan sotmeses a una
excessiva carrega o estres. La seva utilitzacié té especial significat en casos de peus buits
(amb elevacié de I'arc plantar), ja que permeten Paugment de la superficie de recolzament
redistribuint equitativament la carrega. El disseny de les ortesis s’hauria de realitzar amb
posterioritat a lestudi podomeétric, fet que permetria confeccionar-les de manera
personalitzada d’acord amb la situacié de cada peu a la vegada que serviria per recomanar

un tipus de calgat adequat (24).
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EL TRACTAMENT LOCAL DE LA FERIDA

L’abordatge local de I"alcera neuropatica es realitza en context de diverses estrategies
de tractament local (ETL) que en principi soén aplicables a totes les tlceres de I'extremitat
inferior (24). En aquest sentit, 'estratégia terapcutica escollida hauria d’anar encaminada a
incidir sobre I'etiologia de la lesié per tal que es pogués resoldre de manera fisiologica, ja
sigui de forma temporal o definitiva. Tanmateix, és sabut que un percentatge no inferior al
60% de les tlceres d’extremitat inferior tenen una dificil solucié etiologica, i la seva cura
evoluciona d’una manera molt lenta (67).

Les ETL van encaminades de manera especifica a potenciar les fases d’inflamacio,
granulacio, epitelitzacié i remodelacié, o a inhibir determinades variables cliniques que les
afecten com ara la infeccié. Actualment, existeixen diverses classificacions de les ETL en
funcié del seu mecanisme d’accié —desbridant, antiseptic, epitelitzant—, de la seva tecnica
—desbridament quirdrgic, autolitic, enzimatic o en cura humida— o en la seva forma de
presentacié —pomades, granuls, aposits— No obstant aixo, en una mateixa tlcera sol existir
concomitancia d’aquestes fases en un mateix estat evolutiu, i les plurals propietats
farmacologiques que acrediten la major part d’aquestes estratégies son arguments suficients
per questionar-les (67).

De manera general, pero, es considera de vital importancia realitzar un control
exhaustiu del teixit no viable a través del desbridament 1 la neteja. Aquesta ultima s’ha de
realitzar inicialment i en cada canvi d’aposit i, com a norma, es recomana realitzar-la amb
sérum fisiologic. La pressié efectiva de rentat es de 1-4 kg/cm® i és la que proporciona una
xeringa de 20 a 35mL i un catéter de 19mm de diametre. En cas de necessitat de
desbridament, la técnica a utilitzar (quirdrgic, tallant, enzimatic i autolitic) s’ha de
seleccionar en base a lextensié i profunditat del teixit necrosat i la seva localitzacio.
Altrament, la momificaci6 de la zona afectada pot ser una opcid basica per delimitar la lesio
1 estabilitzar-la quan no és possible la seva cicatritzacié (68).

Es ampliament coneguda la importancia d’un ambient humit en el procés de
cicatritzacié de les lesions. Tanmateix, 'exsudat pot exercir un efecte negatiu sobre el
procés de cicatritzacié en funcié de la seva quantitat i composicid, associant-se al bloqueig
dels factors de creixement cellular 1 de langiogénesi, provocant acumulacions de
productes cel lulars i en conclusio, retardant el procés de cura de la ferida. Amb la finalitat
de controlar aquesta situacid, es recomana la utilitzacié6 d’aposits d’alginat, hidrofibra,
hidrocol 1oide i les espumes de poliureta per a controlar I'exsudat de la ferida d’'una manera
escaient. Esdevé essencial protegir la pell perilesional de Pexsudat i d’altres lesions
mitjangant pel licules barrera no irritants o pomades amb oxid de zinc (69).

En la fase de granulaci6 de I'dlcera d’etiologia neuropatica, i com a tractament
especific, evidencia ha demostrat que alguns tractaments que utilitzen factors de
creixement derivats de les plaquetes o thPDGF (com beclapermina) (24,70) o moduladors
de les metaloproteases de la matriu extracel lular (Promogran®), aixi com la cura al buit
(cura VAC) son eficagos per tal d’afavorir la cicatritzacié de les dlceres d’etiologia

neuropatica (70).
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EL TRACTAMENT QUIRURGIC
El tractament quirdrgic ortopedic es trobara indicat en presencia d’'una deformitat o
inestabilitat que no pot ser controlada amb la immobilitzacié 1 descarrega. L’objectiu
d’aquest tractament ha de ser I'assoliment d’un peu estable i plantigrad, disminuint el dolor,
el risc d’ulceraci6 i facilitant la cicatritzacié en casos en que ja existeixi una lesi6 ulcerosa.
Tanmateix, la cirurgia ortopedica estara indicada en casos seleccionats amb mala
resposta al tractament podologic. El tipus de procediment a realitzar dependra de la
presencia o no de ND, tlcera activa i infeccié (71); a més, s’ha de descartar la presencia
d’isquémia abans de realitzar qualsevol intervencié quirdrgica a Dextremitat (24,71).
D’acord amb aquests condicionants, els procediments quirdrgics es classifiquen de la
manera segient (71):
— Cirurgia programada o electiva, objectiu de la qual sera tractar deformitats
doloroses.
— Cirurgia profilactica, 'objectiu de la qual és reduir el risc d’ulceracié o evitar
la reulceracié.
— Cirurgia curativa, com a coadjuvant per a la cicatritzacié d’dlceres.
— Cirurgia urgent, per eliminar o frenar la progressié d’un quadre septic agut.
Finalment, 'amputacié és l'alternativa que s’ha de considerar en fases avangades 1
irreductibles de les dlceres neuropatiques associades a grans destruccions oOssies amb

concurrencia d’episodis d’osteomielitis refractaries a tractament antibiotic perllongat (71).

2.3.4. Els models d’atenci6 al peu diabetic

Quan es parla d’atencié optima als pacients amb problemes de peus relacionats amb
la diabetis es fa referéncia a les anomenades ‘cliniques’ o ‘unitats de peu diabétic’ (UPD).
Van Acker 1 col 1. (72) proposen tres models, exposats a continuacio.

En primer lloc, el model basic es centra en la prevencié dels problemes del peu
diabeétic 1 es podria desenvolupar en entorns d’atencié primaria. I’equip estaria format per
un metge, un infermer i/o un podoleg, i almenys un d’aquests hautia de col laborar amb
una unitat de peu diabétic de referencia. A través d’aquest model minim, les persones
afectades de DM poden sotmetre’s a exploracions per tal de detectar problemes de peus
com ara callositats i petites ferides. En aquest sentit, es proporciona tractament i cuidatges
preventius, i es dona prioritat a 'educacié per a la prevencié i cuidatges del peu. Si es
trobessin complicacions més greus, les persones s’haurien d’enviar a entorns més equipats
per tal de tractar aquests problemes.

En segon lloc, el model intermedi, preferiblement desenvolupat en medi hospitalari,
hauria de tenir com a objectiu oferir els serveis i 'educacié per a la salut descrits en el
model minim, a més d’oferir tractament per a tot tipus d’alceres i infeccions i educacié
sobre cuidatges personals. La clinica de nivell mig del peu diabétic accepta alguns pacients
enviats per altres professionals sanitaris. En aquesta fase, augmenta la necessitat de

personal treballant a la clinica, i és per aixo que el coordinador de la unitat ha de vetllar per
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atraure professionals altament motivats a l'equip, com un diabetoleg, un cirurgia, un
infermer i/o un podoleg i un sabater (ortesic), i que tots ells realitzin intercanvi
d’experiéncies amb altres centres que atenguin al peu diabetic. L’ideal seria que la mateixa
unitat de peu diabetic pogués oferir suport a altres professionals sanitaris de la comunitat.

En tercer lloc, en el model avangat els membres de 'equip sanitari seran experts en
el camp. L’equip pot incloure experts en fisioterapia, microbiologia, dermatologia,
psiquiatria 1 educacié sanitaria terapéutica. Sé6n centres que admeten pacients derivats per
part d’altres professionals. En aquesta fase avangada, tots els tractaments estaran
disponibles al mateix lloc. L’objectiu principal d’aquest model és minimitzar els indexs
d’amputaci6 fins i tot en persones amb problemes avangats i complexos dels peus.

A continuacid, la taula 6 resumeix quins serveis ofereix una UPD segons el seu
model d’atencié, amb quins professionals compta i de quin material hauria de disposar

d’acord amb el document de consens de 'IWGDF (73) en referéencia a aquest ambit.

Taula 6: Les caracteristiques de la UPD segons el model d’atencié

Serveis que ofereix Professionals Material
- Examen del peu i deteccié Metge Fulles i manecs de bisturi,
dels problemes. Podoleg i/o infermera tallaungles, llimes,
— Cribratge del peu en risc monofilaments (10g),
Model basic — Tractament dels problemes diapas6  graduat, material
(centre de salut) de peu de cura (gasses, embenats),

. . equip per a Pesterilitzacié.
— Cuidatges preventius: cura qup p

dels peus, calcat, prevencié

de lesions.
— Cribratge del peu en risc. Endocrinologia Monofilaments de 10g,
— Tractament dels problemes Cirutgia diapaso graduat,
de peu. Podologia i infermeria biotensiometre, Doppler,
Model — Cuidatges preventius (igual Protesista quirofan disponible, equip
intermedi que model basic). complet de material de
(hospitalari) — Tractament de tots els tipus p.odologla N (tallaungles,
dilcera dinfeccié ; llimes), facilitat per a la

., s realitzaci6 de  proves:
educacié en Pautocura

, . . microbiologia, rajos X
d’tlceres i infeccions. &l ] ’

analitica sanguinia.

- Oferir prevencié6 i cura Endocrinologia Els mateixos que el model
especiahtzada de casos Cirurgia (Ortopédica, intermedi, a més de:
complexos. i/o vascular, i/o oximetria transcutania,

— Organitzar trobades locals i general, i/o plastica) angiografia, angioplastia,

Model avangat atendre trobades Radiologia quirofan degudament
(hospital internacionals. Podologia equipat, unitat de cures
universitari) _ Rebre visitants. Fisioterapia intensives, llits, ultrasons,
. Microbiologia Doppler amb laser
— Organitzar tallers g. PP ] ?
, Dermatologia escaner podologic ...
d’entrenament. o
) ) Psiquiatria
— Dissenyar i provar noves .
Infermeria
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Serveis que ofereix Professionals Material

estratégies de tractament. Ortesista — protesista
— Establir vincles amb  Personal administratiu
organitzacions de pacients.
— Realitzar recerca clinica.
— Crear programes de
tractament i prevencié amb
col laboraci6 amb  altres

centres especialitzats.

2.3.5. L’equip multidisciplinari i el rol d’infermeria en I’atencié al peu diabetic

Existeix amplia evidéncia segons la qual I'abordatge integrat i multidisciplinari del
peu diabétic és eficag per a reduir drasticament la xifra d’amputacions majors en pacients

diabetics a la vegada que redueix el cost de 'atencié prestada (74-76).

OBJECTIUS DE I’EQUIP MULTIDISCIPLINARI

L’equip multidisciplinari persegueix tres objectius generals; el més important és la
prevencié de 'amputacié dels membres inferiors. En segon lloc, en cas que la pérdua del
membre fos inevitable, realitzar una amputacié el menys discapacitant possible. Si els
pacients han perdut part o totalitat del peu, la finalitat de 'equip consisteix en prevenir o
retardar en la mesura del possible la pérdua de Ialtre peu. Per aixo, es patrla també de tres
objectius especifics de 'equip multidisciplinari (74):

1) Identificar, avaluar i corregir o millorar els factors que han provocat o
podrien provocar la ulceracié i 'amputacio.

2) Realitzar la classificacié dels pacients que presenten problemes aguts per
organitzar les prioritats d’atencié 1 les possibles derivacions a altres centres.

3) Curar les ferides, tant agudes com croniques.

La majoria de vegades I'equip esta dirigit per un professional d’endocrinologia o
cirurgia, tot i que és possible que el dirigeixin altres professionals d’acord amb el seu grau
de motivacié. La infermeria educadora amb una visi6 completa del funcionament del
centre, aixi com sobre informacié i educacié als pacients, pot ésser la coordinadora
d’aquest equip multidisciplinari. La resta de professionals que haurien de formar part de
I'equip multidisciplinari s’han enumerat a I’apartat 2.3.3, d’acord amb el model d’atenci6 al

peu diabétic que correspongui a cada situacio.

EL ROL D’INFERMERIA

La infermeria pot contribuir significativament en la prevencio i tractament i cura de
les ferides del peu diabétic aixi com durant el seguiment destinat a minimitzar la recurréncia
d’ulceracié. En alguns ambits, la infermeria amb coneixements en el camp de les ferides i el
peu diabetic té la primera responsabilitat en la valoracié del cribratge, els cuidatges

preventius, el tractament de la ferida i I'inici de derivacions. Tanmateix, en altres ambits el
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paper de la infermeria es defineix a través de les necessitats de I'equip multidisciplinari

juntament amb els coneixements 1 habilitats professionals i, independentment de ’'ambit on

es presti atencid sanitaria, es considera que esta preparada per proporcionar, en primera

instancia, diferents activitats preventives (77):
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Realitzar el cribratge per a la detecci6 de la isquémia:

Valoracié del color i la temperatura de I'extremitat, resposta a Ielevacié
i al declivi.

Presencia i amplitud de polsos.

Emplenament capil 1ar i temps de replecié venosa.

Mesura de 'TT/B o ID/B.

Inspecci6 de la pell, el cabell i les ungles.

Realitzar el cribratge per a la deteccié de neuropaties sensoriomotores:

Resposta a la prova del monofilament de Semmes-Weinstein.
Percepcid de la vibracio.

Percepcid de posicio.

Amplitud de moviments i reflexos.

Valoracié de la marxa.

Valoraci6 de la preséncia de deformitats.

Patrons de desgast de les sabates.

Manifestacions de dolor neuropatic.

Realitzar el cribratge per a la deteccié d’indicadors de neuropatia autonomica:

Existencia d’hiperhidrosi/anhidrosi.

Existéncia d’artropatia de Charchot.

Valoraci6 de la pell 1 les ungles:

Turgencia cutania 1 estat de la pell i la seva higiene.
Preséncia o abséncia de lesions, erupcions, tlceres, duricies, callositats.
Longitud, gruix i color de les ungles, preséncia d’'ungles excessivament

llargues, deformades o corbades. Preséncia d’infeccié unguial.

Avaluaci6 dels factors que afecten a 'autocuidatge:

Comprensi6 de la diabetis 1 adheréncia al tractament: autovigilancia de la
glucemia.

Pla de cures i cures preventives dels peus.

Agudesa visual, destresa manual, condicions socioeconomiques i
culturals que puguin afectar al seguiment.

Adequaci6 a les rutines destinades a la proteccié del peu que s’estiguin

seguint en aquest moment.

Cuidatges preventius del peu i de les ungles, que hauria d’incloure:

Instruccié en els cuidatges higienics apropiats (directrius per al bany,
aplicacié6 de locions hidratants, importancia de I’assecat de lespai
interdigital, precaucions per a prevenir les lesions en pacients amb

neuropaties sensorials).



Tall de les ungles i desbridament de zones unguials hipertrofiques amb
una llima eléctrica.
Anivellament d’hiperqueratosi, modificacié del cal¢at (derivacié a
l'ortopeda) per a prevenir la recurréncia.
Ensenyament sobre les cures preventives del peu i1'as de calcat adequat
(individualitzat, basat en els problemes identificats i en la presencia o
abseéncia de neuropatia/isquémia).
Derivacions, segons estiguin indicades, per a trastorns complexos del
peu.

Educaci6 relativa a la diabetis, impacte de la neuropatia i la isquémia i mesures

per a optimitzar el control glucemic.

En segon lloc, i en referéncia al tractament holistic de les ferides, el professional

d’infermeria podra dur a terme una valoracié inicial, iniciar o recomanar tractaments

apropiats i sol licitar derivacions segons estigui indicat per I'avaluacié addicional o pel

tractament medicoquirtrgic. El control eficag d’un pacient amb una tlcera al peu inclou un

enfocament de tres projeccions basat en la identificaci6 i correccié dels factors etiologics

especifics, atencio als factors sistéemics que afecten a la cicatritzacié de la ferida i la terapia

protocol litzada centrada en el desbridament agressiu precog, I'eliminacié de la carrega

bacteriana juntament amb el manteniment d’una superficie de la ferida neta, humida i

protegida (77).

De manera més especifica, les intervencions d’infermeria inclouran el segiient:

Valoracié per incloure I'avaluacié vascular o sensoriomotora, determinacié de
factors etiologics i les caracteristiques de 1"alcera (dimensions, profunditat, arees
minades o tunelades, estat del llit de la ferida: etapa inflamatoria/proliferativa,
estat del teixit perilesional, volum i aspecte de ’exsudat, indicadors d’infeccio
incloent-hi la palpacié de T'os al llit de la ferida), existéncia dolor associat a
Idlcera, presencia de factors sistemics que afectin al procés de cicatritzacid
(perfusid, estat nutricional, control de la glucosa, administracié concomitant
d’esteroides >30g/dia), presencia de factors conductuals que afecten al procés
de cicatritzacié (comprensio per part del pacient i familia dels factors etiologics
per a la formacié d’dlceres, gravetat de les mateixes, ...) 1 presencia de factors de
risc per a lesions addicionals i recurrents.

Aplicaci6 de mesures per a la correccié dels factors etiologics (principis i
estrategies per a descarregar pes amb derivacions a l'ortopeda si és necessari,
educacié del pacient sobre estratégies per a prevenir traumatismes indolors,
derivacions, si estiguessin indicades, per a la valoracié vascular, educacié sobre
mesures per a maximitzar la perfusié incloent-hi aquelles destinades a

I'abandonament del tabaquisme).
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Aplicaci6 de mesures de recolzament sistemic (educacié relativa a la
importancia d’un estricte control glucémic, instruccions relatives a 'impacte de
’estat nutricional sobre la cicatritzacié de les ferides o derivacié al dietista si és
necessari, instruccions sobre Ielevacié de cames o aplicaci6 d’embenats
compressius si fos necessari controlar 'edema i recomanacions per a I'aplicacio
topica de vitamina A en pacients que rebin dosis elevades d’esteroides).
Aplicacié i recomanacions de terapia topica basada en I'evidéncia per a la neteja
de la ferida i aposits o agents topics basats en la valoracié del seu estat 1 en els
principis de cicatritzacié6 humida de la ferida; indicacié de desbridaments o
cauteritzacions amb nitrat de plata. D’acord amb estat de la ferida, cal tenir en
compte que:

Durant la fase inflamatoria, Pactivitat s’ha de centrar en I’eliminacié del

teixit necrotic, ’eradicacié de la infeccié i el control de I'exsudat.

Durant la fase proliferativa, I'activitat es desplaga cap al manteniment de

la humitat i la proteccié de la superficie de la ferida.
Avaluacions seriades (setmanals) de l'estat de la ferida per tal d’assegurar un
progrés 1 per identificar-ne rapidament I’abséncia, consultant a la resta de
membres de 'equip per determinar les raons del fracas de la cicatritzacié 1
realitzar canvis en el tractament.
Educar el pacient 1 al seu entorn respecte als principis i procediments per la
cura de la ferida, resultats esperats, indicacions de resultats adversos i respostes
apropiades, posant de manifest la necessitat de comunicar qualsevol canvi

precogment i la necessitat de realitzar seguiments per a prevenir la recurréncia.

A més de les competencies associades a 'atencid directa al pacient, es considera que

el professional d’infermeria amb coneixements sobre ferides 1 peu diabetic esta preparat per

a formar altres professionals respecte a I'etiologia i els factors de risc de la lesid, aixi com

les estrategies preventives i de tractament. Per altra banda, també es considera preparat per

a formar part del procés d’investigacio, aixi com per actuar de coordinadora de casos. A

mode de conclusié, aquest professional col 1abora activament en la millora dels resultats a

través d’estrategies especifiques:
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Establiment d’un pla directiu global en realitzar la valoracié minuciosa de les
necessitats d’atencio al pacient.

Vigilancia continua del procés de cicatritzaci6 i rapida intervencié si no hi ha
progrés.

Derivacions apropiades per a ’avaluaci6 addicional i tractaments coadjuvants.
Utilitzacié cost-efectiva dels subministres, per 'amplitud de coneixements
sobre els productes disponibles i el seu preu.

Millora del compliment del pacient amb les indicacions mediques derivat de
Ienfocament de 'equip en el qual tant el pacient com la familia hi sé6n

inclosos.



— Comunicacié amb terceres parts financeres per explicar el funcionament dels
tractaments recomanats des de la perspectiva dels resultats i dels costos.

A mode de resum, la infermeria amb coneixements sobre ferides i peu diabétic és un
component importantissim de l'equip, principalment per la seva tasca preventiva i la
possibilitat de tractar eficagment el peu ulcerat. De manera especifica, els serveis
proporcionats per aquest professional inclouen valoracions de cribratge i educacid, aixi
com assessorament preventiu individualitzat, valoracié global de la ferida i establiment d’un
pla de tractament holistic que inclou I'educacié del pacient i del seu cuidador; disseminacié

de les investigacions actuals 1 coordinacié amb altres serveis necessaris (77).
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ELS OBJECTIUS



3. Els objectius

Aquest treball planteja dos objectius que es desenvolupen de forma seqiiencial.
D’aquesta manera, el primer objectiu fa referéncia a la necessitat de conéixer com s’esta
atenent al peu diabétic d’'una manera global, i especialment a nivell local, per després
desenvolupar el segon objectiu: una proposta de millora d’acord amb les condicions del
servel que ja es presta actualment.

Per tant, els objectius plantejats son els segtients:

1. Descriure la realitat sanitaria en relaci6 a I'atencié al peu diabeétic.
2. Dissenyar una Unitat de Peu Diabétic (UPD) multidisciplinaria per a 'atencié

de la poblacié adscrita a la regié sanitaria de Lleida.
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LA INTERVENCIO



4. La intervencio

Per a la descripcié de la intervencié s’ha seguit I'ordre dels objectius exposats a
Papartat 3, entenent-se que es desenvolupen de forma seqiencial, i s’hi ha inclos la

metodologia seguida per a la seva consecucio.

4.1. La realitat sanitaria en relacié al peu diabétic

Amb T'objectiu de coneixer de quina manera es presta atencié al peu diabetic, es va
realitzar una cerca d’informacié dividida en dues parts: la primera constava de diverses
estrategies de cerca bibliografica per tal de descriure la realitat a nivell internacional a través
de I'evidéncia. La segona part es basava en el treball de camp, contactant amb professionals

locals tant d’atencié primaria com d’atencié hospitalaria.

4.1.1. Els recursos per a I’atenci6 al peu diabétic a nivell global

Mundialment, existeixen enormes diferéncies en la provisié6 d’atencié al peu per a
persones amb diabetis. La majoria dels pafsos tenen una greu abséncia de serveis
podologics, que sén els especialistes en cuidatges als peus. A més, la disponibilitat de
cliniques especialitzades en peu diabétic varia ampliament. A mode d’exemple, a la Xina,
amb una poblacié d’1,3 bilions d’habitants, només s’han registrat 5 cliniques d’aquest tipus;
a Brasil, i d’acord amb iniciatives regionals 1 nacionals, hi ha més de 60 cliniques (5).

A nivell espanyol, en algunes ciutats com Barcelona i Madrid s’han posat en marxa
programes estructurats relacionats amb el peu diabétic, tot i que no se’n coneixia el nombre
exacte per manca de registres. En aquest sentit, Rubio i col 1. (2014) (78) dissenyaren un
estudi a través d’un questionari per quantificar el nombre d’UPD existents a Espanya, aix{
com les seves caracteristiques. Dels 64 hospitals generals del Sistema Nacional de Salut que
van contestar el qiiestionari, es determina I’existencia d’un total de 34 centres amb UPD,
pero només 30 tenien poblaci6é de referéncia assignada, suposant la cobertura del 25% del
cens poblacional espanyol del 2012.

D’acord amb les dades de Pestudi, les comunitats autonomes que presenten major
percentatge de cobertura poblacional per UPD soén, descendentment, Illes Balears (98,3%),
Cantabria (97,7%), Comunitat Foral de Navarra (69,8%), Regié de Murcia (50,2%), Pais
Basc (44,7%), Comunitat de Madrid (28,9%), Andalusia (31,2%), Catalunya (26,9%),
Comunitat Valenciana (21,6%) i Castella — La Manxa (20,5%). La resta (Aragd, Asturies,
Extremadura, Galicia, La Rioja, Ceuta i Melilla) no declararen TP'existencia d’UPD o no
respongueren als qiiestionaris. Aixi, 'estudi conclou que el nombre d’UPD a Espanya és
escas i que, probablement, no més d’'un de cada 4 pacients amb peu diabétic és ates per
equips multidisciplinaris a Espanya, tal i com recomana PIWGDF a les seves guies (79).

Per altra banda, a Catalunya és coneguda Iexistencia de diverses UPD, especialment
en l’area metropolitana de Barcelona (80,81). Tanmateix, amb la finalitat d’identificar espais

de millora en Pl'atencié al peu diabetic, Jurado-Campos i col 1. (2012) (82) realitzaren un
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estudi transversal en 36 arees basiques de salut (ABS) 1 la totalitat de centres quirdrgics i
hospitalaris de Catalunya.

Per a Pambit d’atencié primaria —on es realitza gran part de Iactivitat preventiva de
les persones amb DM-— a nivell de recursos es detecta baixa disponibilitat de diapasons,
especialment graduats, fet que impedia realitzar exploracions sensorials amb la maxima
sensibilitat. En contraposicid, la disponibilitat del monofilament de Semmes-Weinstein era
elevada, pero pocs models estaven homologats, circumstancia que podria contribuir a la
variabilitat diagnostica. En aquest sentit, ’estudi fa especial emfasi en la importancia dels
programes de cribratge, aixi com la necessitat de material suficient per a realitzar-lo a totes
les ABS. Destaca, a més, que de manera global existeix una baixa proporcié de centres amb
serveis de podologia i ortopedia.

Pel que fa a les caracteristiques dels centres de referéncia amb qué comptaven les
ABS, 29 tenien contacte directe amb un hospital de la Xarxa Hospitalaria d’Utilitzacio
Publica (XHUP), 12 amb un hospital regional, 6 amb un centre d’especialitats 1 només 3
amb un centre especialitzat en peu diabetic. Per altra banda, dels 118 centres quirdrgics i
hospitalaris estudiats, 85 (72,9%) podien atendre problemes de peu diabetic, 1 d’aquests 63
pertanyien a la XHUP. D’acord amb la classificacié desenvolupada en I'apartat 2.3.4, dels
85 centres que podien atendre problemes de peu diabétic, 11 correspondrien a un model
avancat, 29 a un model intermedi i 45 a un model basic o insuficient, ja que el model basic
és adequat per a I'atencié primaria, pero no per a la secundaria. A més, dels 11 centres que
presentaven un model avangat, 7 es concentraven en una mateixa regié sanitaria. Al
contrari, 4 de les 7 regions sanitaries no disposaven de cap centre amb model avangat.

L’estudi conclou que a Catalunya existeixen espais de millora estructurals en I'atencid
als problemes de peu, tant a nivell d’atencié primaria com hospitalaria. Afegeix, també, que
d’acord amb el nombre de poblacié6 de Catalunya, els resultats probablement siguin
extrapolables a la resta d’Espanya i, fins i tot, a altres paisos.

Per altra banda, Jurado-Campos (2009) (63), el mateix autor que I'estudi anterior,
també fa referéncia al baix nombre d’histories cliniques d’atencié primaria amb registres
sobre problemes i incidéncies als peus. Pel que fa als registres d’exploracié dels peus, es
detecta que les exploracions més freqiientment realitzades eren els polsos pedis i la prova
del monofilament. Contrariament, entre les exploracions menys realitzades hi havia I'TT/B i
la valoracié de reflexos. D’acord amb la cinquena part de totes les histories cliniques
estudiades (n=2.321) que reunien suficients dades, s’arriba a les conclusions segtients:

— En el 57,5% d’histories es podia establir 'abséncia o presencia de PND.

— En el 59,5% d’histories es podia establir 'abséncia o presencia de MVP.

— En el 61,1% d’histories es podia determinar ’abséncia o preséncia del peu en
risc, pero només es podia estratificar el risc en el 26,9% dels casos.

Finalment, es conclogué que de la mostra estudiada només un 6,5% de les histories
gaudien de la possibilitat d’establir el grau de risc del peu, tal i com es recomana en les guies

de consens.
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4.1.2. L’atencio6 al peu diabetic a Lleida

Per tal de conéixer la realitat sanitaria en ’ambit de la ciutat de Lleida, es van realitzar
entrevistes no estructurades a professionals de I’atencié primaria i secundaria relacionats
amb P'atencié al peu diabeétic i 'endoctinologia i/0 la cura de ferides.

En Pambit d’atenci6é primaria —on a Lleida la majoria dels centres sén titularitat de
I'Institut Catala de la Salut (ICS)—, a la consulta d’infermeria es realitza tant el cribratge com
I'educaci6 sanitaria referent al peu diabetic, i s’utilitza el test del monofilament i I'IT/B. Tot
1 que la majoria d’dlceres 1 algunes anomalies del peu s’aborden des de la mateixa consulta,
des del servei d’atenci6é primaria existeix un concert amb una serie de podolegs de I'area
territorial de Lleida. Els pacients diabétics que necessitin atencié podologica poden ser-hi
derivats pels professionals d’atencié primaria i rebre tres visites 'any sense cap mena de
cost, amb un termini maxim de deu dies des de la demanda d’atencié. Els pacients
susceptibles de rebre tractament podologic han de presentar signes de ND o MVP,
definides per:

- En cas de la ND, donar negatiu en 2 dels 3 punts d’aplicacié del
monofilament (sensibilitat barestesica) i manca de percepcié <4 en el diapasod
graduat o abolida en diapasé de 128Hz (sensibilitat palestesica) .

— Enelcasdela MVP, IT/B < 0,7.

A partir de qualsevol d’aquests suposits, les situacions en que es derivaran aquestes
persones seran les seglients:

— Necessitat de valoracié d’alteracions estructurals del peu i proposta de
tractament podologic: peu pla, peu buit, dits en urpa o galindons 1 artropatia
de Charcot no aguda.

— Necessitat de control 1 cura de les lesions queratotiques 1 unguials.

— Deficit visual (per a pacients que no es puguin tallar les ungles per aquesta
causa, per exemple).

— Antecedents d’amputacions i tlceres previes.

—  Onicodistrofia/onicoctiptosi.

— Deficits de mobilitat.

En relacié al decret d’atencié podologica des d’atencié primaria, associacions de
pacients han argumentat que els podolegs concertats per I'ICS no necessariament estaven
especialitzats en el camp de la diabetis ni estaven estructurats dins d’equips
multidisciplinaris, d’acord amb els models consensuats. A més, constataren que aquest
acord no implica que tots els diabétics puguin anar al podoleg (80).

A nivell hospitalari, en I’'Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAYV) es troba
en funcionament des de fa anys 'Hospital de Dia d’Endocrinologia (HDE), on son atesos
aquells pacients amb patologia aguda o cronica descompensada que precisen seguiment, i
també hi sén derivats alguns pacients amb problemes aguts de peu diabétic; tanmateix no

existeix una “unitat de peu diabétic” concebuda com a tal.
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En el marc d’aquest servei hi presta atencié una podologa dos cops per setmana que
contacta amb la unitat de cirurgia vascular, si convé. A la unitat no hi ha aparells per a la
realitzacié6 de l'estudi de la biomecanica del peu, circumstancia que impossibilitaria la
realitzacié de tasca preventiva. A més, tampoc compta amb la preseéncia d’ortopedista ni
amb la possibilitat de realitzacié d’ortesis. Per tant, des d’atenci6 primaria només hi arriben
alguns casos majoritariament per solucionar la causa aguda.

Els centres d’atenci6 primaria segueixen aquests criteris per derivar els pacients aguts
a’HDE o al servei d’urgencies, si es tracta d’una necessitat de derivacié urgent:

— Pacients amb qualsevol tipus d’dlcera i IT/B < 0,7.

— Existéncia d’dlceres profundes amb afectacié d’os o tendo.

—  Ulceres cronificades (>15 dies d’evolucié) o amb polsos no palpables.
—  Ulceres amb infecci6 o osteomielitis.

Independentment, els pacients que reben tractament a THDE per DM soén citats per
un professional d’infermeria que revisa polsos i realitza I'TT/B. Si es detecten anomalies,
son derivats a una consulta d’infermeria anomenada “de revisié de complicacions”, on es fa
un examen del peu en risc (IT/B, biotensiometria, monofilament). En aquest sentit, hi ha
una agenda de cures d’infermeria per a aquells pacients de 'THDE que presentin una lesi6
activa (tant provinents del mateix I’hospital de dia com aquells provinents de derivacio) i
que sovint s’atenen d’una manera conjunta amb podologia. En aquesta consulta també es
realitza educaci6 sanitaria en relacié als cuidatges del peu. Aixi doncs, a THUAV s’ofereix
una atenci6 al peu diabeétic a temps parcial 1, a més, sense professionals que s’hi dediquin
exclusivament; tot i que segons sembla, seria viable la creacié dun recurs full-time per a

’atenci6 al peu diabetic.

4.2. Proposta d’Unitat de Peu Diabétic per a ’atencié de la poblacié de

la regi6 sanitaria de Lleida

Les estrategies sobre malalties croniques posen especial émfasi en la coordinacié
entre nivells assistencials, 'apoderament de la infermeria, la conscienciacié del pacient
sobre el seu problema de salut 1 el maneig de la malaltia cronica en equips multidisciplinaris.
La diabetis, per la carrega que suposa i les nefastes conseqiiencies en que pot desembocar,
com ara la sindrome del peu diabétic, és una candidata idonia per a implementar aquest
tipus d’estrategies (83).

La revisi6 bibliografica al voltant de la sindrome del peu diabétic permet etiquetar-la
com un problema sanitari de gran impacte —encara que no impliqui 'amputacié de
Pextremitat—, no tan sols pel cost que suposa a les administracions (52,76,82), sin6é també
per les repercussions emocionals i la disminucié de la qualitat de vida que pot provocar a
aquelles persones que la pateixen i a les seves families (52,84). L’existéncia d’espais de

millora en relacié a l'atencié al peu diabetic ja ha estat recentment documentada (82,85),

41



aixi com la necessitat de creacié de noves unitats multidisciplinaries basades en els models
consensuats (78).

Segons dades de I'Institut Nacional d’Estadistica (86), Lleida comptava I'any 2013
amb un cens de 139.809 habitants. D’acord amb el Ministeri de Sanitat 1 Serveis Socials (8),
que situa la prevalenca de DM a Espanya en un 13,8%, a Lleida hi hauria un total de 19.294
persones afectades de DM, aproximadament. Si es té en compte que la prevalenca
d’ulceraci6 dels peus en aquest grup de poblaci6 oscil 1a entre el 4 1 el 10% (26), només al
terme municipal de Lleida hi hauria entre 772 1 1.929 persones amb una tlcera de peu
diabetic.

Aixi doncs, aquest treball proposa un recurs multidisciplinari per a I'atencié al peu
diabetic integrat dins del funcionament de 'THDE de THUAYV seguint models organitzatius
que ja es troben en funcionament: per una banda, es segueix el proposat per Martinez-
Brocca i col 1. (75), segons U'experiencia a 'Hospital 1irgen del Rocio (Sevilla), que proposa la
integraci6 de la unitat dins d’un hospital de dia. Per altra banda, s’utilitza també el protocol
de treball de Vela i col 1. (87), desenvolupat a 'Hospital de Cruces (Baracaldo, Biscaia), que
proposa una unitat que contempla hospitalitzacié a domicili com a métode de coordinacié

entre recursos assistencials.

4.2.1. La ubicacio, la missio, la visio, els valors i els objectius de la unitat

La unitat s’ubicara dins de THDE de THUAYV de Lleida, hospital public titularitat de
I'ICS. D’acord amb les caracteristiques del centre —és un hospital universitari—, és possible
establir-hi una unitat amb els professionals i recursos d’acord amb el model avancat,
desenvolupat en la taula 6. En relacié6 amb el peu diabetic, actualment a THDE hi arriben
només pacients amb una ulcera ja instaurada 1 d’evolucié torpida, candidats a ser valorats
pel servei de cirurgia, d’acord amb els criteris de derivacié descrits en I'apartat 4.1.2.

La missi6 de la unitat sera proporcionar els cuidatges necessaris a tots aquells
pacients diabetics en relacié als seus peus, amb finalitat preventiva o curativa, sempre a
través d’estrategies adequades, individualitzades i d’acord amb 'evidéncia cientifica. Per
altra banda, la visi6 de la unitat correspon a un recurs de referéncia pel que fa a I'atenci6 al
peu diabetic a la regié sanitaria de Lleida amb una alta motivacié per la qualitat i la
humanitat en tots els cuidatges que s’ofereixin.

Per altra banda, I’atenci6 que es presti a la unitat s’haura de regir pels valors segtients:

— El pacient sera tractat tenint en compte tots aquells factors bio-psico-socials

que el conformen.

— El pacient rebra els cuidatges que precisi, de forma individualitzada 1 sempre

garantint que s’aplicaran d’acord amb l'evidencia cientifica del moment.

— Es garantira la qualitat dels cuidatges fent ¢mfasi en el treball interdisciplinari,

el que permetra abastir totes aquelles necessitats que es presentin.

— Es potenciara 'autonomia de l'usuari en el manteniment del seu estat de

salut.
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— Es fomentara Pexcel 1éncia i el tracte humanitari dels professionals.

Per a la formacié del grup de treball, es considerara la composicié6 d’'un equip
multidisciplinari com un grup de persones amb diferents formacions académiques i
experiencies professionals que operen en conjunt, durant un temps determinat, per tal de
resoldre un problema complex. Per tant, totes aquestes persones tenen un objectiu comdu;
malgrat que cada individu és conscient del seu paper i del paper dels altres, treballant sota la
direcci6 d’un coordinador (87). En aquest sentit, el nucli central de la unitat estara format
pels serveis d’endocrinologia, cirurgia, rehabilitacié, hospitalitzacié a domicili, aixi com els
professionals dels serveis derivadors de pacients (atencié primaria i urgéncies). De manera
col laborativa es comptara amb els serveis de malalties infeccioses i microbiologia,
psiquiatria, dermatologia 1 radiologia.

L’objectiu general de la UPD sera centralitzar el procés de prevencio, diagnostic
i tractament del peu diabetic d’'una manera integral i multidisciplinaria. Per altra
banda, es fixen una serie d’objectius especifics, enumerats a continuacio:

1. Estandarditzar el procés de cribratge del peu 1 el seu registre per tal de tragar
estrategies preventives de manera precog.

2. Millorar els nivells d’autocuidatge dels peus a través de I'educacié per a la
salut individualitzada.

3. Disminuir la taxa d’amputacions als peus a través del seguiment precocg,
intensiu 1 preventiu.

4. Prioritzar Phospitalitzacié domiciliaria per tal de reduir el nombre d’ingressos
convencionals i els costos que s’hi associen.

5. Disminuir el nombre de pacients que ingressen a través dels serveis

d’urgéncies a causa de problemes de peu diabetic.

4.2.2. La poblaci6 diana, els criteris d’inclusié/exclusi6 i el sistema de

derivacio

A continuacio, es descriuen les caracteristiques o condicions que ha de presentar la
poblacié susceptible de ser atesa en la unitat 1 el sistema a seguir per tal de derivar-hi els

pacients que ho requereixin.
LA POBLACIO DIANA

El recurs va destinat a tots aquells pacients amb diagnostic de DM adscrits a la regié

sanitaria de Lleida.
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ELS CRITERIS D’INCLUSIO

Per a ser admesos a la unitat, els pacients hauran d’estar diagnosticats de DM i
complir amb algun dels criteris segiients:

— Tenir estratificat un risc = 1 a partir del cribratge d’acord amb la classificacié
de Boulton i col 1. (50). Aquests pacients presentaran, almenys, ND, amb o
sense deformitat als peus.

— Presentar signes de MVP (IT/B anormal, polsos periférics disminuits,
claudicaci6 intermitent...).

— Presentar historia prévia d’ulceracié o amputacio als peus.

— Presentar una ulcera de nova aparici6 a la zona dels peus.

— DPresentar una ulcera d’evolucié complicada o torpida (signes d’infeccio,
osteomielitis, destruccié de teixits...) o juntament amb signes de MVP (IT/B
anormal, polsos periférics disminuits).

La ra6 d’aquests criteris d’inclusié es troba, per una banda, en I'estudi realitzat per
Lavery 1 col 1. (32), on s’afirma que la ND i les deformitats, com l'artropatia (que permeten
establir una categoria de risc 1), resultaren ser factors directament associats amb la
presencia d’ulceracié als peus, essent facilment detectables detectables a través de la
realitzacié6 d’un bon cribratge (50,88). Per altra banda, Real 1 col 1. (89) amb la finalitat
d’analitzar factors associats a lamputacié en pacients amb ulceres de peu diabetic,
constataren que existeix relacié entre 'amputacié i la historia previa d’amputacio, la
presencia de MVP, d’infeccié que no evoluciona correctament i d’osteomielitis 1 que, per
tant, s’han d’instaurar mesures terapéutiques i preventives intensives en aquells pacients

que es trobin en qualsevol d’aquestes situacions.

ELS CRITERIS D’EXCLUSIO
No seran tributaris a rebre tractament en la unitat tots aquells pacients que:

— Presentin ulceres en les cames: d’acord amb Vela i col 1. (87), tecnicament els
peus comencen a partir dels mal 1¢ols, per tant, tots aquells pacients amb
ulceres per sobre d’aquests no seran tractats a la UPD.

— Tot 1 presentar una tlcera als peus, no siguin diabeétics, ja que el disseny de la
UPD, des de Tinici del tractament, ja preveu l'abordatge de la malaltia
metabolica i les seves consequiéncies. Per tant, la UPD no és un recurs per a

aquells pacients amb ulceres que no siguin atribuibles a les complicacions de
la DM.

EL SISTEMA DE DERIVACIO
Per tal de garantir I'accessibilitat al sistema i agilitzar I’atencio, es fa necessari establir
un sistema de derivacié telefonic des dels centres d’atencié primaria de la regié sanitaria de

Lleida, aixi com des dels serveis d’urgencies existents que s’ubiquin fora de THUAV.
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D’aquesta manera, des d’aquests serveis s’hauria de poder contactar amb el personal de la

UPD (concretament, del servei d’endocrinologia) de manera directa.

4.2.3. Les competencies de Pequip i I’algoritme de treball

A continuacié es descriuen les funcions de cadascun dels serveis que integren la
unitat multidisciplinaria —ja anomenats en lapartat 4.2.1-, aixi com es desenvolupa

'algoritme de treball de la unitat.

LES IMPLICACIONS DELS SERVEIS DERIVADORS

La porta d’entrada al recurs sera, majoritariament, l'atencié primaria, on es
controlen la majoria dels pacients cronics afectats de DM. En aquest sentit, el servei
d’atenci6 primaria sera el responsable de seguir els criteris de derivacié a la unitat establerts
en benefici del pacient. Per tal d’aconseguir-ho, esdevé estrictament necessari seguir les
recomanacions de cribratge dels peus en pacients diabetics (90). Tal i com s’ha fet pales
anteriorment, per a aquells pacients sense alteracions previes s’estableix la necessitat de
realitzar una valoraci6 de caracter anual. Generalment, i d’acord amb Jurado-Campos (63),
els professionals d’infermeria realitzen el cribratge la majoria de les ocasions, per tant,
juntament amb el metge de familia de la unitat basica assistencial hauran d’establir la
derivaci6. Per tant, sera estrictament necessari que coneguin com es realitza un bon
cribratge 1 que disposin d’instruments adequats i homologats per a aquesta finalitat.

Pel que fa als serveis d’urgéncies —tant hospitalaris com d’atencié primaria—,
correspondra als facultatius/ves la responsabilitat de detivar aquells pacients diabétics amb
ulceres noves o d’evoluci6 torpida a la unitat, d’acord amb els criteris d’inclusio, sempre

amb la valoraci6 i la comunicacié del nivell d’urgéncia de cada cas.

LES IMPLICACIONS DEL SERVEI D’ENDOCRINOLOGIA

Per la ubicacié del recurs a THDA, el servei d’endocrinologia es posicionara a la
primera linia de treball juntament amb els professionals d’atencié primaria. Com s’ha fet
palés anteriorment, la majoria de les dlceres de peu diabétic es poden prevenir a través del
cribratge (5,50), amb una adequada classificacié del risc 1 una estratégia de tractament
adequada; aixi com un bon control metabolic de la malaltia (49), aquest ultim
responsabilitat del professional d’endocrinologia.

Davant d’una nova detivacié, resulta fonamental articular I’atencié sobre tres eixos,
d’acord amb Texperiéncia de Vela 1 coll (87). Per tant, el servei d’endocrinologia
s’encarregara de:

1. Realitzar educaci6 diabetologica: S’ha de proporcionar educacid
personalitzada diabetologica, aixi com sobre cuidatges als peus, a tots els
pacients diabetics, ja que esta ampliament documentat que és efectiu per a la
reduccié de complicacions (56,60,62). No obstant, s’ha de realitzar I’educacio

d’una forma intensiva en aquells pacients amb risc sever.
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Fer propostes de rehabilitaci6: Si durant 'examen es detecten deformitats
o problemes de recolzament, aixi com tlceres o intervencions previes al peu,
es consideraran mesures de descarrega de pressions anomales i la necessitat
d’utilitzar calgat terapeutic, considerant un abordatge preventiu del peu. En
aquest sentit, rebre tractament podologic és considerat un dels pilars per a
I’abordatge del peu diabeétic (24,46,59).

Abordar pacients d’alt risc vascular: Els pacients que presentin MVP son
considerats pacients d’alt risc vascular, i, per aixo, la pauta de tractament
oporti (antiagregants, estatines...), d’acord amb les recomanacions de

consens (49), sera responsabilitat del facultatiu/va d’endocrinologia.

Actualment, els professionals d’infermeria de 'THDA ja realitzen la historia clinica, la

inspecci6 visual i el cribratge del peu (els components del qual han estat descrits a I'apartat

2.3.1) a tots els pacients que hi ingressen, a més de proporcionar educaci6 sanitaria. Amb la

implementaci6 de la UPD augmentara considerablement el nombre de pacients a valorar ja

que sera responsabilitat del professional d’infermeria la realitzacié d’una primera visita

post-derivacid, on continuara realitzant una historia completa del pacient, una descripcié de

les alteracions i/o ferides, en cas que existissin, i es determinara si es necessiten proves o

derivacions a altres especialistes. De manera més detallada, 1 d’acord amb T’apartat 2.3.5, les

funcions assignades al professional d’infermeria del servei d’endocrinologia ubicat a THDE

seran les segiients:
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Cribratge del peu: ND (sensoriomotora, autonomica), MVP, valoraci6 de la
pell i les ungles, cuidatges preventius (detivacié a podologia i/o ortopedista si
esta indicada).

Educacié per a la salut en relacié als cuidatges preventius als peus: Per
tal de realitzar una educacié individualitzada, el professional d’infermeria
realitzara un questionari breu al pacient, tant una vegada oferta ’educacio
sanitaria com al final del pla de tractament. Aquesta avaluacié hauria de
permetre focalitzar 'educacié en aquells ambits on el pacient presenti més
mancances.

Educacié per a la salut en relacié a la isquémia de les EEII (indicacions
generals 1 aquelles en referéncia a 'abandonament de I’habit tabaquic, si hi
son indicades).

Avaluaci6 seriada intensiva i cura de ferides, aplicant el tractament topic
adequat si hi es indicat, oferint educaci6 sanitaria sobre els resultats esperats
del tractament, possibles respostes inadequades i la importancia de comunicar
qualsevol canvi. Es possible realitzar les valoracions de manera conjunta amb

altres professionals, segons necessitat.



LES IMPLICACIONS DEL SERVEI DE CIRURGIA

D’acord amb el model de Vela 1 col 1. (87), requereixen atencié urgent per part del
servei de cirurgia tots aquells pacients que arribin a la unitat amb:

— Presencia d’alceres que, malgrat no siguin complicades, es cronifiquin més de
quatre setmanes.

—  MVP, dolor en repos, lesions trofiques o pérdua de teixits (gangrena).

— Aparici6 sobtada d’un peu o dit roig, calent, inflat o deformat

Per altra banda, haurien de ser valorats en un termini no superior a 5-7 dies tots

aquells pacients que presentin:
— Una dlcera nova o recurrent.
— Signes d’infeccid, cel lulitis o osteomielitis que no responguin a tractament
medic en 48-72 hores.

En el peu diabétic ulcerat, i d’acord amb les recomanacions de la literatura, es
classificara "alcera amb l’escala de Texas (38,67), desenvolupada a I'annex II, que té en
compte els components d’isquémia i infeccid i que ha demostrat una correlacié entre un
major estadi, independentment del grau, amb el risc d’amputacié (91).

També pot ser necessari realitzar un examen radiologic i osteoarticular (45), d’acord
amb el desenvolupament dels apartats 2.2.3 i 2.2.4, respectivament. El pla terapeutic,
d’acord I'apartat 2.3.3, hauria de contemplar un possible desbridament quirargic de la ferida
(92), el tractament de la osteomielitis (71), la descarrega de I'extremitat (46), la utilitzacio

d’aposits adequats (67,70) i la terapia antibiotica adequada (49).

LES IMPLICACIONS DEL SERVEI DE REHABILITACIO

Tal i com s’ha fet pales anteriorment, un dels principals factors de risc d’ulceracio és
la presencia d’alteracions biomecaniques del peu, tals com les deformitats, la limitacio
articular i 'augment de la pressio plantar i el seu origen és, sovint, la ND. Per proporcionar
un tractament adequat, es fa necessari realitzar estudis podomeétrics que permetin valorar
les pressions plantars i establir una categoria de risc d’ulceracié (24,46), d’acord amb
lapartat 2.3.1.

D’aquesta manera, és possible solucionar problemes de peu deformat, mal
recolzament plantar, artropatia de Charcot, descarregar pressions plantars en pacients que
ja presentin ulceres, i realitzar tasques preventives en pacients que ja havien patit tlceres o
intervencions als peus aixi com aquells pacients amputats. Tots els que pateixin una
d’aquestes condicions seran susceptibles de ser valorats pels professionals de rehabilitacié
podologica, on es fa imprescindible I'existéncia d’un especialista en medicina fisica, un
fisioterapeuta, un podololeg i un ortopedista, aix{ com la disponibilitat de recursos

materials adequats per a la realitzacié d’ortesis.
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LES IMPLICACIONS DEL SERVEI D’HOSPITALITZACIO DOMICILIARIA

Si s’entén I’hospitalitzacié a domicili (HODO) com aquell recurs destinat a escurgar
o evitar les estades hospitalaries que ofereix serveis medics i cuidatges d’infermeria des del
domicili, esdevé necessaria la preséncia d’aquest servei en I'abordatge del peu diabétic.
D’aquesta manera, és possible realitzar cures locals al peu de certa complexitat,
proporcionar tractament antibiotic en casos d’infeccid, realitzar controls analitics, detectar
complicacions 1 facilitar educacié sanitaria; tot des del domicili del pacient, per tal d’evitar
ingressos 1 reduir les despeses associades a ’estada hospitalaria. Sera responsabilitat dels
facultatius/ves contemplar ’hospitalitzacié domiciliaria com a alternativa a ’hospitalitzacié

convencional.

LES IMPLICACIONS DELS SERVEIS DE RECOLZAMENT

D’acord amb les recomanacions de 'TWGDF (73) per a la creacié d’unitats de peu
diabétic segons el model avangat, es fa necessari comptar amb la col 1aboracié addicional
d’alguns serveis.

Primerament, és necessaria la col laboracié del servei de radiologia. La finalitat
d’aquesta col 1aboracié és disposar d’interpretacions de proves diagnostiques amb la
maxima fiabilitat, especialment pel que fa al diagnostic d’afectacié Ossia, responsabilitat del
servei de cirurgia. En segon lloc, el servei de malalties infeccioses i el laboratori de
microbiologia seran peces fonamentals pel que fa a la determinacié de lexistencia
d’infeccid, 1 correspondra al servei de cirurgia establir-hi contacte. Per altra banda, disposar
de professionals especialistes en dermatologia esdevé interessant per a I'abordatge de
problemes cutanis que puguin afectar als peus. Finalment, la unitat hauria de disposar de
contacte directe amb el servei de psiquiatria per tal de derivar-hi aquells pacients amb

problemes d’encarament de la malaltia i les seves consequeéncies.

IALGORITME DE TREBALL

Una vegada conegudes les implicacions per part dels serveis participants, cal
comprendre el circuit de treball que s’hauria de seguir per tal d’unificar el procés d’atencid
al peu diabétic; a la pagina segtient (figura 6) es mostra I'algoritme de derivacio, treball i
coordinacio entre tots els serveis integrants de la UPD.

Els pacients poden arribar a la unitat amb ferida, complicada o no (des dels serveis
d’urgéncies o des d’atencié primaria) o sense ferida (des d’atencié primaria perd amb
presencia de factors de risc). St arriben sense ferida, entraran a la unitat a partir del servei
d’endocrinologia, on es realitzara la primera visita d’'infermeria anteriorment descrita i es
determinara la necessitat de rehabilitacié o el tractament podologic, aixi com de possibles
proves complementaries a sol licitar per part de cirurgia, juntament amb el podoleg o
Iendocrinoleg. Si els pacients arriben amb ferida, i d’acord amb els criteris d’urgencia
proposats per Vela i col 1. (83), podran ser abordats des del circuit normal (primera visita
d’infermeria i valoracié d’altres professionals) en un maxim de 5 dies o bé seran abordats ja

des de la unitat de cirurgia, d’acord amb una situacié de maxima urgencia.
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Tot i que els pacients siguin derivats a la unitat els abordi habitualment el servei

d’endocrinologia o cirurgia, aquests treballaran de manera coordinada amb la resta de

serveis, d’acord amb el plantejament multidisciplinari de 'equip.

Figura 6: I’algoritme de treball de la UPD

Pacient diabétic

: ............................... I. ......................................................................................... I. ............................... .
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4.2.4. La consecuci6 i ’avaluacié dels objectius de la unitat

L’objectiu general de la unitat és centralitzar el procés de prevencid, diagnostic i
tractament del peu diabétic d’'una manera integral i multidisciplinaria. Per tal d’assolir
aquest objectiu, es fixen una secrie d’objectius especifics, que es descriuen a continuacié
juntament amb la ra6 del seu plantejament, la metodologia, els recursos utilitzats i la forma

d’avaluar-los.

OBJECTIU 1: Estandarditzar el procés de cribratge del peu i el seu registre

per tal de tragar estratégies preventives precogment

JUSTIFICACIO

La possibilitat de detectar les condicions de risc de desenvolupar problemes als peus
és extremadament necessaria (5,32,50) i permet iniciar estratégies preventives precogment,
una vegada determinada la categoria de risc. Tanmateix, del treball de Jurado-Campos
(2009) (63) pel que fa a PAP de Catalunya —que és des d’on es controlen la majoria dels
pacients diabétics—, se’n despren una manca de mitjans, d’eines i de formacié per a la
deteccié de factors de risc des d’aquest mateix ambit assistencial. De la mateixa manera, es
constata que els protocols d’inspecci6 aixi com les técniques utilitzades als centres no sén
uniformes, 1 que els registres d’activitats i problemes dels peus sé6n insuficients i inadequats
per avaluar el risc i les necessitats dels pacients.

Per altra banda, Alonso-Fernandez 1 col1. (2014) (93), en un estudi espanyol
multicéntric 'objectiu del qual era coneixer si es realitzava cribratge del peu diabétic en
pacients amb DM2 des d’AP, constataren que només al 56,4% de la mostra se li va
examinar els peus, el 39,5% va ser explorada amb el monofilament i en el 45,8% 1 10,1% se
li va realitzar la palpacié de polsos periférics i I'T/B, respectivament. El cribratge del peu
diabetic (incloent valoracié de polsos, prova del monofilament i inspeccié dels peus) va
ésser efectuat al 37% de la mostra i Pestratificacio del risc només en el 12,4% dels casos.
L’estudi conclou que s’esta oferint una atencié deficient a les persones amb DM2 respecte
a la prevencié de problemes als peus, ja que el cribratge i Destratificacié del risc no es
realitzen de manera rutinaria.

Ja que un dels criteris d’inclusié a la unitat es basa en una correcta classificacié de
risc d’ulceraci6 dels pacients diabétics des d’AP per tal de derivar-los, es fa imprescindible
que es realitzi un cribratge estandard, reproduible, adequadament registrat i per a la totalitat
dels pacients diabetics. Només d’aquesta manera és possible proporcionar tractament a tots
aquells pacients que el necessitin, circumstancia que permetria iniciar estrategies

preventives i de rehabilitacié abans que s’hagin desenvolupat lesions.

METODOLOGIA
Sera responsabilitat dels professionals integrants del servei d’endocrinologia adscrits a
la UPD la formaci6 als professionals d’atencié primaria de la regié sanitaria de Lleida —

especialment els encarregats de realitzar el cribratge—, que contemplara els segients punts:
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— Mectodes de cribratge: I’ICS ja disposa, actualment, d’'una guia (90) de
practica clinica basada en l'evidéncia sobre els metodes a utilitzar per al
cribratge del peu diabétic que ja han estat descrits a I'apartat 2.3.1 d’aquest
document. Es fara émfasi en la importancia de seguir les recomanacions
d’aquesta mateixa guia en relacié als metodes a seguir:

0 Per a la ND: Prova del monofilament de Semmes-Weinstein,
avaluaci6 clinica sobre la presencia de dolor cremant, punxant o de
tipus electric, manques de sensibilitat....

o Per a la MVP: Palpacié de polsos petiferics, prova de I'TT/B (o
addicionalment ID/B si es troben resultats poc fiables), i avaluaci6
clinica sobre la preséncia de claudicacié intermitent.

o Exploracié del peu: Cercar deformitats, mal recolzament, problemes
unguials...

— FPrequéncia de cribratge i estratificacié del risc: D’acord amb la classificacié
de risc proposada per Boulton (50). Per pacients sense antecedents
d’existencia de factors de risc, de manera anual, essent essencial programar
les visites anticipadament. Per pacients amb nivells de risc majors, es
seguiran les freqiiencies d’inspeccié d’aquesta mateixa classificacio.

— Registre del cribratge: Es fara referéncia a la necessitat d’anotar els valors
quantitatius, qualitatius i Pestratificacié del risc a les fulles de monitoratge
aixi com marcar la totalitat de les tecniques que s’hagin realitzat. Per altra
banda, és necessari que es registri el procés textualment a la historia clinica 1
es relacioni amb el diagnostic de DM.

—  Criteris de derivaci6 a la UPD: Explicacié del métode de derivacié telefonic i
caracteritzacié dels pacients tributaris a ser derivats a la UPD, d’acord amb el
disseny de la UPD.

Addicionalment, es contactara amb els responsables de les ABS per tal d’assegurar
que totes disposin del material adequat per a la realitzacié del cribratge, d’acord amb la

importancia d’aquest.

RECURSOS

Resultara imprescindible comptar amb professionals d’endocrinologia i infermeria
per a desenvolupar la formacié. Per altra banda, sera necessari disposar d’una sala de
formaci6 que disposi de suports per a la projeccié de material audiovisual, aixi com per a la
demostraci6 del procés de registre del cribratge.

Per a la demostracié i sitn de la realitzacid dels métodes de cribratge, sera necessari
disposar de monofilaments de Semmes-Weinstein homologats, maneguet manual per a la

mesura de la pressio arterial, fonendoscopi i escaner Doppler.
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AVALUACIO

Per tal de valorar el procés d’estandarditzacié del cribratge i el seu registre, es fara
necessari 'analisi dels registres dels professionals a la historia clinica ’AP. Amb aquests
registres, 1 d’acord amb el nombre de pacients diagnosticats de DM de la regi6 sanitaria, es
podria estimar la poblacié amb el cribratge correctament realitzat vers els cribratges totals,
aixi com la poblacié diabetica cribrada correctament vers la poblacié diabética total,

d’acord amb l'indicador desenvolupat per a aquest objectiu (taula 7)

Taula 7: ’indicador per avaluar el procés d’estandarditzacio del cribratge i el seu registre
p p g g

Nom Pacients que han passat el cribratge de manera estandarditzada

Dimensié Procés assistencial

La realitzacié6 d’un cribratge adequat i amb la freqiiencia recomanada a la
totalitat dels diabétics és primordial per a comengar estratégies preventives.

Després de la formacié realitzada pel servei d’endocrinologia als professionals

Justificacio . o . . .
d’AP, els quals el realitzen gairebé en la totalitat dels casos, és necessari
concixer el percentatge de poblacié cribrada correctament per avaluar
Pestratégia formativa.

1) Percentatge de pacients cribrats correctament:
Nombre de cribratges correctes (freqiencia i maniobres) %100
Nombre de cribratges totals
Férmula

2) Percentatge de poblaci6 total amb DM ben cribada:

Diabétics amb cribratge correcte

x100
Poblacié amb diagndstic DM (eCAP)

Es considerara cribratge correcte aquell realitzat amb la freqiiencia adequada i
que descrigui les maniobres realitzades i indiqui els resultats quantitativament
Explicaci6 dels termes a les fulles de monitoratge [exemple: IT/B 0.9, SWM %, no percep la
sensibilitat vibratoria per <4 (diapasé graduat)], aixi com I'exploracié de les

deformitats i la pell a I’historial clinic.

Poblacié Poblacié de la regi6 sanitaria.

Tipus Pacients diabetics.

Fonts de dades Historia clinica informatitzada (programari eCAP d’atencié primaria).

. Percentatge de cribratges correctes: 90-100%.
Estandard . )
Percentatge de diabetics cribrats correctament: >90%

Freqiiéncia de valoraci6 Anualment

OBJECTIU 2: Millorar els nivells d’autocuidatge dels peus a través de

Peducacié per a la salut individualitzada
JUSTIFICACIO

La necessitat d’educar els pacients sobre els cuidatges als peus

—activitat realitzada generalment per professionals d’infermeria— es revela en les
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intervencions realitzades que han estat efectives (56,60,62) i, per tant, justifiquen
Iexisténcia d’un professional qualificat que proporcioni aquesta educacio (88).

La manca de coneixements vers el cuidatge dels peus ha estat documentada en altres
continents, d’acord amb lestudi de Figueredo i col 1. (94). A nivell espanyol, Gonzalez i
col 1. (52) constataren que la manca de cuidatges als peus és un dels principals factors de
risc 1, en consonancia, Martinez (95), des de I'arxipelag canari, determina que un 80,2% de
la mostra estudiada no havia rebut educacié per a la salut des d’AP, el que es traduia en
habits inadequats. En la mateixa linia, Alonso-Fernandez i col 1. (93) determinaren en el seu
estudi que només la meitat (51,2%) de la mostra estudiada havia rebut EpS sobre
l'autocuidatge dels peus des I’AP.

Per tant, i amb la possibilitat de prevenir complicacions, es fa necessari proporcionar
a tots els pacients tractats per la unitat EpS individualitzada per tal de millorar el nivell

d’autocuidatge.

METODOLOGIA

La necessitat de que el pacient diabétic rebi educacié per a la salut en relaci6 als
cuidatges als peus ha estat suficientment documentada. A la UPD, el procés d’educacié
sanitaria en relacié als cuidatges als peus correspondra al professional d’infermeria, i
s’oferira d’'una manera individualitzada per tal de reforcar aquells punts on el pacient tingui
una major mancanga de coneixements.

Per tal d’assolir el proposit d’individualitzar aquest acte, es disposara d’un qiiestionari
estandard (desenvolupat en annex V) sobre practiques adequades en relacié als cuidatges
dels peus, el qual emplenara el pacient durant la primera visita. D’acord amb el nombre
d’errors al respondre el questionari, el professional d’infermeria podra detectar en quins
ambits és més necessari reforcar educacié sanitaria i, per tant, garantir que el pacient
conegui com actuar en relacié al seu problema de salut.

Al final del tractament, el pacient contestara el questionari via telefonica. Es
compararan els dos resultats per tal de saber si ha augmentat el nombre de respostes

correctes, circumstancia que permetra determinar un augment de coneixements.

RECURSOS

Per a la consecucié de I'objectiu és essencial la figura del professional d’infermeria,
aixi com la disponibilitat de qiiestionaris impresos o en versié electronica —en aquest ultim
cas, el professional marcaria quines respostes han estat correctes—; tanmateix, sera essencial
disposar d’un registre on anotar la informacié per tal de poder avaluar I'objectiu

correctament.
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AVALUACIO

L’avaluaci6 es realitzara d’acord amb l'indicador desenvolupat a continuacié (taula 8).
D’acord amb aquest indicador, es planteja una férmula que permeti determinar el
percentatge de pacients que han augmentat el seu nivell de coneixements per tal de tenir

una orientacié quantitativa del grau d’acompliment de I'objectiu.

Taula 8: I’indicador per avaluar 'augment de coneixements dels pacients en relaci6 al cuidatge dels seus peus

Augment dels coneixements dels pacients que han rebut EpS sobre cuidatges

Nom
als peus
Dimensié Resultats

Es pretén valorar quina quantitat de pacients han augmentat el seu nivell de

. ., coneixements vers els cuidatges dels peus després de rebre EpS per part dels

Justificacio . . .

professionals de la unitat, respecte del total de pacients que han contestat els
quiestionaris.

i Pacients que han augmentat el nivell de coneixements

Férmula x100

Pacients que han contestat els gliestionaris

Explicaci6 dels termes

Es considerara que han augmentat els seus coneixements tots aquells pacients
que hagin obtingut major nombre de respostes correctes en el qiiestionari del

final del tractament.

Poblacio

Pacients atesos a la UPD.

Tipus

Pacients als que s’ha proporcionat EpS.

Registre de les respostes correctes obtingudes als qiiestionaris per a cada
Fonts de dades

pacient.
Estandard  95-100%
Freqiiéncia de valoracié  Trimestral

Es realitzara una avaluacio en forma de questionati a tots els pacients; tant a la
. q

Comentaris . o .
primera visita com al final del tractament (telefonicament).

OBJECTIU 3: Disminuir la taxa d’amputacions als peus a través del

seguiment precog, intensiu i preventiu.

JUSTIFICACIO

Tal i com s’ha esmentat anteriorment, a Lleida, d’acord amb el cens de 'any 2013, hi
hauria entre 772 1 1.929 persones amb una ulcera de peu diabétic. Segons I'estimacié de que
entre el 14-20% dels diabétics amb una ulcera patiran una amputacié (27), entre 108 i 386
d’aquestes persones serien amputades només al terme municipal de Lleida.

Disminuir el nombre d’amputacions és considerat I'objectiu per excel lencia dels
equips multidisciplinaris per a 'atencié al peu diabetic (74). D’acord amb I'experiéncia de

Martinez-Brocca 1 col 1. (75), el plantejament de la unitat en un entorn d’hospital de dia
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possibilita seguir un nombre considerable de pacients de manera preco¢ i integral,
controlant amb intensitat i de manera seriada el seu problema de salut. Aixi doncs, es
considera que latencié intensiva i preventiva (89,96) i els recursos especialitzats ben
organitzats disminueixen les complicacions del peu diabetic (75,76,97-100) i, en el cas de
les amputacions, les taxes poden arribar a disminuir entre un 45-85% (85), d’acord amb la

possibilitat de prevenir entre un 40% i un 85% dels casos (32,74).

METODOLOGIA

Els criteris d’inclusié a la UPD ja contemplen la rebuda de pacients amb peus en risc
per tal de tragar accions preventives precogment, i aixi evitar no només noves lesions, sin
també 'amputacié. Si els pacients amb problemes actius s6n derivats a la unitat de manera
precog, quan la ulcera es troba en una fase inicial i no complicada, una de les possibilitats
que ofereix l'especialitzacié d’'una UPD és el seguiment intensiu dels pacients, evitant
complicacions d’acord amb el seu nivell de gravetat i les intervencions que s’hagin de

realitzar per assolir els objectius del pla terapeutic.

RECURSOS

La consecuci6 d’aquest objectiu requereix una gran quantitat recursos materials i
humans, a banda d’una dedicacié de temps important, especialment per part del servei
d’endocrinologia (els professionals d’infermeria, encarregats de proporcionar tractament

local a les ulceres, de manera intensiva), cirurgia i rehabilitacio.

AVALUACIO
Es valorara el percentatge de pacients diabétics que han sofert una amputacié vers el
nombre de pacients diabétics de la regié sanitaria totals, d’acord amb els registres d’activitat

hospitalaria i els registres d’atencié primaria, 1 seguint I'indicador desenvolupat a la taula 9.

Taula 9: L’indicador per avaluar la disminuci6 de la taxa d’amputacions

Nom Percentatge de pacients amb DM que han patit amputacié

Dimensiéo Resultats

. ., Es pretén comparar els pacients diabetics que s’han resolt mitjangant una
Justificacio ., . L e ., S
amputaci6 vers el total de pacients diabetics de la regié sanitaria.

, Pacients amb DM que han sofert una amputacié (hospital)
Férmula - —— ——— x100
Pacients amb diagnostic de DM regi6 sanitaria (eCAP)

S’utilitzara el nombre de pacients amb DM que han sofert una amputacio
L. segons els registres hospitalaris (per exemple, Conjunt Minim Basic de
Explicaci6 dels termes ) ) ) . ,

Dades) i el nombre de pacients diagnosticats de DM (d’acord amb els

registres I’AP a 'eCAP)

Poblacié Pacients diabetics adscrits a la regié sanitaria de Lleida.

Tipus Pacients que han sofert una amputacié d’EEIL

Fonts de dades  Registres estandarditzats.

Estandard S’acceptara un percentatge descendent al llarg de les valoracions.

Freqiiencia de valoracié6 Anual
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OBJECTIU 4: Prioritzar I’hospitalitzacié6 domiciliaria per tal de reduir el

nombre d’ingressos convencionals i els costos que s’hi associen.

JUSTIFICACIO

L’hospitalitzacié domiciliaria, en relacié amb els canvis demografics, s’ha situat en els
ultims anys com un mecanisme d’integracio i coordinacié entre nivells d’atencié (primaria—
hospitalaria), 1 s’ha descrit com una eina de continuitat assistencial eficient especialment en
la poblacié anciana amb patologies croniques (101,102), precisament el grup de poblacio
diabeética amb major prevalenca d’ulceracio als peus, situada al voltant del 5-10% (20).

Tanmateix, des de la creacié de les primeres unitats d’hospitalitzacié domiciliaria s’ha
questionat la relaci6 cost-efectivitat d’aquestes, especialment pel que fa a la inversié inicial
que suposa la seva posada en marxa. En aquest sentit, actualment ja existeix evidencia que
constata que la hospitalitzacié a domicili permet estalviar entre el 40 i el 60% del cost que
suposaria hospitalitzacié convencional (103-105).

Per tal d’incloure la modalitat d’hospitalitzacié a domicili, es té en compte el model
d’UPD implementat per Vela i col 1. (87), que ja contempla 'hospitalitzacié a domicili com
un dels serveis integrants de la unitat, esdevenint una eina de coordinacié entre serveis i
oferint cuidatges especialitzats sense necessitat d’ingrés. Aquest model d’UPD és considerat
un model a seguir, d’acord amb I’analisi sobre I'atenci6 al peu diabétic a Espanya realitzada
per Rubio i col 1. (78).

METODOLOGIA

La possibilitat de realitzar ingressos a domicili permet proporcionar al pacient un
seguiment molt similar al que es proporcionaria en una unitat d’hospitalitzacié, fet que
permetria, per exemple, oferir-li cures complexes a les seves ferides a través de la cura al
buit aixi com administrar-li tractament antibiotic endovends. El personal del servei de
cirurgia, després de prendre una decisié sobre el pla de tractament, sera I’encarregat de
determinar la modalitat d’ingrés adequada a la situacié i necessitat de cuidatges de cada
pacient, decidint si s’opta per I'ingrés a domicili o bé per I'ingrés convencional.

De manera general, es vetllara per prioritzar I'ingrés a domicili, sempre que sigui
possible 1 en benefici del pacient. Sera necessari, en primer lloc, que aquest es sol liciti per
part del facultatiu/va, i que el pacient o, segons el cas, la seva familia, acceptin aquesta
modalitat d’ingrés. El supervisor del servei d’hospitalitzacié a domicili, finalment, sera qui
acceptara el pacient a la unitat, d’acord amb els recursos disponibles. Per altra banda, si el
pacient o la familia s’hi neguen, presenten problematica social o no necessiten assistencia
especialitzada no resultara adequada I’hospitalitzacié a domicili, en benefici de la

convencional o I'assistencia ambulatoria, segons el cas.
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RECURSOS

Per a la consecucié d’aquest objectiu és necessari comptar amb I'equip huma dels
serveis de cirurgia i d’hospitalitzacié a domicili, treballant en estreta col laboracié per tal de
complir els objectius del pla terapeutic. Per tal que la resolucié del procés sigui satisfactoria,
s’haura de comptar amb un extens nombre de recursos de diferent tipus (material fungible,

mitjans de transport....).

AVALUACIO

Per a I'avaluacié de I'objectiu, es comptabilitzara el nombre de pacients ingressats i
tractats a la HODO vers el nombre total de pacients que han requerit un ingrés, tant a
domicili com convencional, d’acord amb I'indicador desenvolupat a la taula 10. El resultat
obtingut permetra valorar si I’hospitalitzacié a domicili és compatible amb Patenci6 al
pacient amb problemes de peu diabétic.

Per altra banda, davant la disponibilitat de dades economiques sobre el cost mitja
d’un ingrés convencional i un ingrés domiciliari, seria possible calcular I’estalvi que ha
suposat que una part dels pacients hagin estat ingressats a la HODO. Aquesta
circumstancia permetria, en cas que resultés en estalvi, justificar aquest metode

d’hospitalitzacié per proporcionar cuidatges als problemes del peu diabetic.

Taula 10: I’indicador per avaluar la prioritzacié de ’hospitalitzacié domiciliaria

Nom Pacients ingressats al servei ’HODO

Dimensiéo Resultats

Es pretén valorar el percentatge de pacients que han estat

ingressats a HODO vers el total de pacients que han requerit

Justificacié =~ ) o o,
ingrés, tant convencional com domiciliari, per valorar si s’ha
potenciat aquest metode d’hospitalitzacio.

Foérmula Pacients ingressats via HODO

x100

Pacients ingressats HODO + convencionals

Poblacié Pacients atesos a la UPD.

Tipus Pacients que han requerit ingrés convencional i HODO.

Fonts de dades Registres estandarditzats.

Estandard >50%

Freqiiéncia de valoracié6 Anual

OBJECTIU 5: Disminuir el nombre de pacients que ingressen a urgéncies a

causa de problemes de peu diabétic.

JUSTIFICACIO
La centralitzacié de I'atencié al peu diabétic en una mateixa regié sanitaria a través

d’una UPD persegueix la possibilitat de controlar la totalitat de pacients amb problemes,
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tant aquells amb factors de risc presents com els que presenten una ulcera de peu diabetic
ja desenvolupada, d’acord amb els criteris de derivacié de la unitat. En qualsevol dels casos,
aquesta centralitzacié ha de permetre una avaluacié seriada i un control i correccié dels
factors de risc, aixi com el tractament intensiu dels problemes ja actius als peus.

Tal i com apunten Torrico 1 col 1. (76), assistir als problemes de peu diabétic d’una
manera estandarditzada —circumstancia que es pot assolir si tots els pacients s’aborden des
d’un mateix servei assistencial i seguint els mateixos criteris— hauria de permetre reduir els
ingressos a través d’urgencies deguts a aquest problema de salut, fet que, sens dubte, esdevé

un indicador de qualitat assistencial en relaci6 als pacients diabétics.

METODOLOGIA

El cinque objectiu de la unitat esta estretament connectat amb la consecuci6 de la
resta d’objectius i és, sense cap mena de dubte, un reflex del que aporta la suma de 'esforg
huma, la coordinaci6 i el desplegament de recursos que la unitat ofereix a la poblacié amb
problemes de peu diabetic. D’acord amb la finalitat preventiva de la unitat, aix{ com la seva
proposta de seguiment precog, integral i intensiu, disminuir els pacients que han ingressat
via urgencies a causa de problemes de peu diabétic es converteix en un indicador fidedigne
de la qualitat assistencial proporcionada, basicament per dues possibles raons:

1. En primer lloc, perque podria significar que ha estat possible prevenir una
gran quantitat d’episodis d’ulceracié a través de la correccié precog dels
factors de risc i ’educacio sanitaria individualitzada;

2. En segon lloc, perque podria significar que tots aquells pacients que es trobin
en un procés d’evolucié complicada s’estan controlant intensivament i d’una

manera correcta.

RECURSOS
Per a la consecucié d’aquest objectiu, és necessaria la suma de tots els recursos
assistencials 1 humans que integren la unitat. Per a I’avaluacié de la objectiu és necessari

disposar de dades assistencials en relaci6 a I'atencié prestada als serveis d’urgencies.

AVALUACIO

Per avaluar la consecucié d’aquest objectiu és necessari deixar un interval de temps
des que la unitat hagi entrat en funcionament, per tal de que el model d’atencié al peu
diabétic es vagi instaurant de manera progressiva i es vegin resultats en materia de salut.

D’acord amb l'indicador desenvolupat a la taula 11, es planteja estimar la proporcid
de pacients que han ingressat a algun servei d’urgencies de la regié sanitaria per problemes
de peu diabétic comparant-lo amb el total d’ingressos a urgencies, el que permetria
determinar el percentatge d’urgéncies a causa del peu diabétic. Si el valor descendeix
anualment des de la posada en marxa de la unitat, es considera que s’esta complint amb

I'objectiu.
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Taula 11: I’indicador per valorar la disminuci6 d’ingressos a urgencies per problemes de peu diabetic

Nom Nombre de pacients que ingressen a través d’urgencies

Dimensié Resultats

. ., Es pretén valorar el nombre de pacients que ingressen als serveis
Justificacio s o ] o
d’urgencies de la regi6 per problemes associats al peu diabetic.

. Nombre d'ingressos a urgéncies a causa de peu diabétic
Férmula x 100

Nombre d'ingressos a urgencies totals

., Es consideraran els ingressos tant d’urgencies hospitalaries com dels
Explicacié dels termes o , .
serveis d’urgencies d’atencié primaria.

Poblacié Pacients atesos a les unitats d’urgéncies regionals.

Tipus Pacients que acudeixen per problemes de peu diabetic.

Fonts de dades Registres estandarditzats.

. Es considerara correcte un percentatge descendent al llarg de les
Estandard

valoracions.

Freqiiencia de valoraci6  Anual

4.2.5. Les implicacions per a la posada en marxa del recurs

Per a la implementacié de la UPD convé tenir en compte una série de necessitats
que, si bé no han estat exposades en el disseny de la unitat, es fa necessari tenir-les en

compte de cara a posar en marxa el recurs assistencial.

LA NECESSITAT DE RECURSOS ECONOMICS, HUMANS, ESTRUCTURALS I MATERIALS

Enl tractar-se d’'un recurs d’utilitat publica ubicat en un hospital titularitat d’una
empresa publica, es déna per suposat que disposara de recursos economics pressupostats
dins la partida destinada a sanitat dels governs nacionals, requerint 'aprovacié per part de
la direccié economica de I’hospital, aixi com de possibles instancies supetiors.

De la mateixa manera, 1 d’acord amb les perceptives estimacions del nombre de
pacients de la regié sanitaria que possiblement farien ts de la unitat, seria necessari
projectar les necessitats de personal de diferents especialitats (facultatiu, d’infermeria, de
podologia, de fisioterapia,...) 1 vetllar per la seva contractacio.

Per altra banda, pot ser necessaria de I'habilitacié6 de nous espais a THDE, d’acord
amb les necessitats de la unitat. Tanmateix, s’haura de valorar I'adquisicié6 de material
actualment no disponible per a possibilitar la realitzacié dels actes assistencials pertinents.
En aquest sentit, seria necessari seguir les recomanacions (73) d’acord amb el model
avancat d’'UPD.

LLA NECESSITAT DE COORDINACIO DEL RECURS I ENTRE SERVEIS
Per a la coordinaci6 de 'equip, es fa necessaria existéncia d’una figura amb una visié
holistica del pacient, capa¢ d’organitzar P'atencié que aquest rep. En aquest sentit, es

proposa la figura del graduat/diplomat en infermeria que presti assisténcia sanitatia dins del
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servei d’endocrinologia, d’acord amb I'apartat 2.3.5. Ha de ser una persona amb preparacié
1 capacitat per a 'organitzacié de serveis amb un vast coneixement de l'atencié al peu
diabétic en totes les seves vessants; en aquest sentit, la visié global que ofereix la primera
visita d’infermeria sobre el problema del pacient i el seu entorn és un punt a favor per a que
aquest coordini la seva atencié. Tanmateix, és possible compartir la coordinacié amb altres
responsables, com ara professionals de podologia o cirurgia.

Per altra banda, resultara imprescindible la participacié i la coordinacié entre els
serveis implicats en aquest recurs —endocrinologia, cirurgia vascular, rehabilitacié, malalties
infeccioses i microbiologia, hospitalitzaci6 a domicili, urgencies i atencié primaria—
Aquests serveis podran establir un referent o referents col laboradors amb el recurs,
circumstancia que possibilitaria una major facilitat de comunicacio i, per tant, possibilitaria

una atencié optima al pacient.

LA NECESSITAT DE CREACIO DE REGISTRES ESTANDARDITZATS

Per tal de facilitar el registre de dades i els evolutius clinics, aix{ com d’auditar
Pactivitat assistencial de la unitat 1 facilitar el moviment d’informacié entre els serveis que
I'integren, es fara necessaria la creacié d’'un modul per a registrar tot allo important des del
punt de vista preventiu i curatiu. En aquest sentit, a I'aplicatiu s’hauria de poder registrar
d’una manera estandarditzada les dades sociodemografiques, els antecedents, la informacié
obtinguda a la primera consulta d’infermeria, les maniobres exploratories, les necessitats de
derivacio, la descripcié exhaustiva de la ferida, les peticions de proves complementaries,

Peducacio6 sanitaria realitzada...

LA NECESSITAT DE DIVULGACIO DEL NOU MODEL ASSITENCIAL A URGENCIES

Es contempla la formaci6 als professionals d’AP en relacié als criteris d’inclusié i el
tractament que s’ofereix a la unitat ja que es considera que, d’acord amb I'enfocament
preventiu d’aquesta, la majoria de pacients atesos a la UPD haurien d’ésser derivats des de
les ABS després de la deteccié de risc en el marc dun cribratge del peu diabétic
estandarditzat.

Tanmateix, degut a qué és esperable que una part de pacients amb problemes
acudeixin als serveis d’urgencies tant d’atencié primaria com hospitalaria, sera necessari fer
divulgacié del nou circuit d’atencié als pacients amb problemes de peu diabétic, fet que
hauria de permetre integrar la nova unitat a la practica assistencial.

Per tant, es fara necessaria la realitzacié6 de formaci6 als responsables dels serveis
d’urgencies, i el que hauria de consistir en la presentacié de la unitat i els serveis que en
formen part, el sistema de derivacié telefonic i de la importancia de caracteritzar el nivell

d’urgencia de derivacié a partir d’una exploracié minuciosa.
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4.2.6. Les barreres, els factors d’exit i ’analisi estrategic

LES BARRERES

La posada en marxa d’un nou recurs d’atencié implica barreres de tipus economic, la
dificultat per a trobar professionals que s’hi vulguin implicar i Pobtencié del permis per a
tirar endavant el recurs. En aquest sentit, es fa necessaria la presentacié del projecte d’'una
manera estructurada i fent especial émfasi en la necessitat d’atencié al grup de poblacié
diabética amb problemes de peus, aixi com el bon funcionament d’experiéncies anteriors

en la resolucié ambulatoria de casos complexes 1 la reduccié d’amputacions.

ELS FACTORS CLAU D’EXIT

Esdevindra factor d’exit la integracié del servei dins d’un recurs ja existent (HDE), el
que multiplica les possibilitats de bon funcionament pel fet de comptar amb una
organitzacié consolidada. Aixi, el servei s’emmarca dins d’un hospital universitari, el que
possibilita els suport de molts serveis que anteriorment ja s’oferien, pero que a través del
recurs s’oferiran d’una manera coordinada i perseguint un objectiu comu. Aquests fets,
juntament amb la inexistencia d’un recurs similar en I'ambit de Lleida que abordi d’una
manera integral aquest tipus de patologies amb cada vegada major prevalenca, augmenten

el potencial d’aquest nou servei.

LES DEBILITATS, LES FORTALESES, LES AMENACES I LES OPORTUNITATS (DAFO)
L’analisi DAFO (taula 13) és una metodologia d’analisi estrategic que permet
analitzar, en un projecte, les caracteristiques internes (les debilitats i les fortaleses) 1 les

caracteristiques externes (amenaces i oportunitats).

Taula 13: I’analisi DAFO de la unitat

Debilitats Fortaleses
Analisi  _Manca de protocols existents a — Motivacié 1 especialitzaci6 de Iequip,
Lo I’hospital per al problema que es  circumstancia que permetria I'elaboracié de
vol tractar. protocols especifics per a la unitat.

— Necessitat de disposar d’aprovacié i — Implementacié en un entorn organitzatiu ja
fons pressupostari per a la posada en funcionament.
en marxa del recurs. — Exclusivitat: Unica unitat d’aquest tipus a la
regié sanitaria de Lleida.
— Centralitzaci6é dels recursos necessaris per a
Patencié integral al peu diabetic, evitant
temps 1 desplagaments i, en definitiva,

facilitant millors resultats.

— Bona coordinacié entre els recursos

necessaris.

601



— Servei destinat a tractar un problema d’alta
rellevancia sanitaria i amb un augment
projectat per a les properes decades notable,

viabilitzant el servei.

Amenaces Oportunitats
Analisi  _ Sjtuacio socioeconomica, — Aprofitament de bona part dels serveis ja
SR possibilitat de manca de recursos  disponibles a THUAYV per a la creacié de la

adequats a l'atenci6 que s’ha de  unitat.

prestar. — Reduccié del nombre d’ingressos a través
d’urgencies per causa aguda relacionada amb

el peu diabetic.
— Establiment de bona comunicacié entre els

serveis integrants de la UPD.

— Possibilitat de reduir el nombre

d’amputacions a través d’una atencié precog.

4.2.7. Les consideracions étiques

Durant el plantejament d’un nou recurs assistencial és necessari considerar que
I'atencié que s’hi presta es regira per principis basats en el respecte als drets dels pacients.
D’acord amb aquest fet, 1 en relacié als principis bioctics, es fa necessari respectar, en
primer lloc, el dret d’autonomia del pacient, considerant-lo com un individu lliure i
respectant sempre les decisions que pugui prendre respecte al seu tractament; lliurant-li
informacié sobre la finalitat de cadascun dels actes sanitaris que es realitzin 1 que motiva la
seva realitzacio.

Per altra banda, respecte als principis de beneficiéncia 1 no maleficiéncia, Pactivitat
desenvolupada al recurs anira sempre dirigida cap al benefici del pacient, 1 mai en contra de
les seves necessitats ni a favor de les necessitats de tercers. Per aixo és primordial recordar
que la unitat té una finalitat preventiva i, per tant, parteix de la necessitat d’evitar les
complicacions als peus en benefici de la qualitat de vida de tots els pacients que s’hi
atenguin. En aquest sentit, és essencial que tots els pacients que presentin un cert risc de
desenvolupar complicacions puguin rebre atencié sanitaria de qualitat per part dels
professionals especialistes en el tema, i és per aixo que s’insisteix en la importancia de la
detecci6 de factors de risc de manera precog.

Finalment, en tot el procés assistencial es tindra en compte el respecte a la
confidencialitat i per aixo es tractara la informacié dels pacients d’acord amb la legislaci6 al

moment vigent sobre proteccié de dades personals.
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LLES CONCLUSIONS



5. Les conclusions

La importancia de la sindrome del peu diabétic com a problema de salut s’ha reflectit
en diverses ocasions al llarg del treball. Es un fet alarmant saber que una entitat tant
inhabilitant i que suposa una pérdua de qualitat de vida tant notable no sigui atés, en molts
llocs, multidisciplinariament, tal i com recomana la literatura de consens en aquest ambit.
Per a Espanya, en concret, s’ha determinat que no més d’un de cada quatre diabetics son
atesos d’acord amb aquestes recomanacions. Tanmateix, és encara més alarmant saber que,
tot i comptar amb la possibilitat de prevenir les complicacions a través de la identificacié
del peu en risc, a Espanya només s’estiguin cribrant els peus d’aproximadament la meitat
dels diabetics.

Del treball de camp realitzat se’n desprén que, pel qué fa a Pambit hospitalari, a
Lleida no hi ha cap UPD estructurada d’acord amb els models de consens existents, pero
que si que existeixen estructures minimament organitzades per a I'atencié als problemes de
peu diabetic d’evolucié torpida o complicada. A nivell d’AP es realitza gran part de la tasca
preventiva en pacients diabétics, tot 1 que la bibliografia pel que fa a ’atencié al peu diabetic
des d’aquest ambit assistencial qiiestiona que el cribratge s’estigui realitzant i registrant
d’una manera reproduible i a tots els pacients als que s’hauria de cribrar. Per altra banda,
existeix un servei de podologia concertada que, en situacions determinades, permet que
pacients d’AP hi siguin derivats gratuitament, punt a favor pel que fa a 'enfoc preventiu del
peu diabetic.

D’acord amb els resultats del treball de camp realitzat, s’ha plantejat una UPD
assimilable al model més avancat en unitats d’aquest tipus per atendre a la poblacié de la
regi6 sanitaria de Lleida, el que permetria centralitzar tot el procés d’atencié a aquest
problema i reduir les desigualtats en salut en aquells llocs on no hi existeix atencié
especialitzada. D’acord amb els criteris de derivaci6 a la unitat i els seus objectius, aquesta
es posiciona amb una finalitat eminentment preventiva, és a dir, que pretén abordar tots
aquells pacients que presentin factors de risc de desenvolupar lesions perd que no les
presentin, circumstancia que permetria, a través de la suma de recursos assistencials i de
I’educacié sanitaria —on els professionals d’infermeria hi tenen un paper protagonista—,
actuar sobre aquests factors de risc per prevenir futures lesions. Per altra banda, es planteja
Patencié precog¢ i intensiva, intervenint sobre els problemes de salut d’una manera
anticipada 1 reduint la possibilitat de complicacions.

Si s’aconsegufs actuar sobre gairebé tots aquells pacients amb peus de risc, la
disminuci6é de la prevalenca d’dlceres i, per tant, d’amputacions, seria una realitat, el que
permetria millorar la qualitat de vida dels diabétics. Actualment, pero, és tan sols un ideal,
quan en realitat hauria de ser Pobjectiu de molts equips. Per aconseguir-ho, es fa necessaria
la sensibilitzaci6 en aquest problema de salut i, per tant, aconseguir suport per a

I’establiment d’unitats d’aquest tipus.
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LES IMPLICACIONS SANITARIES

De manera general, els gestors en materia de salut hauran de tragar, properament,
estrategies per encarar el gran canvi demografic que es presenta a nivell mundial, i que
implica que es visqui més anys, pero amb pitjor qualitat de vida, d’acord amb l'augment
projectat de les principals malalties croniques. En aquest sentit, es fa necessari disposar de
serveis de salut que, no només centrats en la cura de la malaltia, també permetin abordar la
seva prevencio i, en cas de ja haver emmalaltit, abordar el problema per tal de que es
solucioni amb el minim temps 1 amb el millor resultat possible.

D’acord amb aquest fet, s’hauria de disposar de recursos estructurats per al
tractament multidisciplinari del peu diabetic en tots els hospitals que tinguin assignada
poblacié diabética, sobre la qual es preveu un augment de la prevalenca considerable en els
propers anys. El model de treball proposat es basa en experiencies d’equips que ja es
troben en funcionament, i dels quals la validesa del seu mectode de treball ha estat
constatada. Per tant, podria servir per a la implementaci6 de futurs recursos

multidisciplinaris en aquest ambit.
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Annex I. La classificacio d™dlceres de Meggitt-Wagner

Descripci6 de 'tlcera

Grau 0
Grau 1
Grau 2

Grau 3
Grau 4
Grau 5

Lesi6 pre o post ulcerativa completament epitelitzada

Lesi6 superficial, limitada a la dermis sense afectacié de teixit subcutani

Ulcera de la pell estesa a la zona subcutania amb exposicié del tendé o l'os sense

osteomielitis o formacié d’abscessos

Ulcera profunda amb osteomielitis o formaci6 d’abscessos

Gangrena localitzada als dits del peu o a les epifisis distals dels metatarsians

Peu amb gangrena extensa
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Annex II. [a classificacid d’tlceres de la Universitat de Texas

Estadi

Grau
0 1 2 3
Lesi6 pre o Lesi6 superficial que no Ferida penetrant al Ferida penetrant a
postulcerativa involucra tendo, capsula  tendé o la capsula Pos o a ’articulacié
completament articular o os articular
epitelitzada

Amb infeccio

Amb infeccio

Amb infeccio

Amb infeccio

Amb isquemia

Amb isquemia

Amb isquemia

Amb isquemia

Amb infeccié 1 isquemia

Amb infeccié 1 isquemia

Amb infecci6 i

isquémia

Amb infecci6 i

isquémia
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Annex III. La classificacio de risc de /International Working Group on
Diabetic Foot IWGDF)

Situacié Estat

Risc baix Sensibilitat normal, polsos palpables

Risc incrementat Neuropatia i/o abséncia de polsos

Risc alt Neuropatia i/o abséncia de polsos + deformitat o canvis cutanis

Ulceraci6 previa

Ulceracio Preséncia d™ulcera activa

Urgéncia Reulceracié, tumefaccié aguda, cel lulitis extensa
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Annex IV. L’Index Turmell/Brag (IT/B) per a la valoraci6 de la

malaltia vascular periferica

L’TT/B és un metode simple, precis, reproductible i barat per al cribratge de la MVP,
1 es basa en la relaci6 existent entre la pressio arterial sistolica de les extremitats superiors i
les extremitats inferiors. Per a la seva determinacié es necessari disposar d’un dgppler amb
una freqiencia d’emissié d’entre 5 1 10MHz 1 un esfingomanometre per a la presa manual
de la pressi6 arterial. La determinacié de la pressié arterial es realitza a nivell de P'artéria
braquial a ambdés bracos (de manera manual o electronica) i en ambdds peus,
habitualment a nivell de 'arteria tibial posterior i I’artéria pedia dorsal.

Es recomana que el

pacient reposi cinc minuts

abans de la pressa de la

pressi6. Amb el transductor prsn
sistélica CH17Z

del doppler s’ha de buscar la | enélbrao

derechogs

| Presion
sistdlica
en el brazo
izquierdo

zona del peu on es produeixi

un so polsatil més audible i, a

continuacié, augmentar la ’?ﬁ

pressié de I'esfingomanometre
manual. Realitzem la mesura

de la pressi6 a les dues cames

PresliOn ~ Presilﬁn
: : N sistdlica sistélica
Seglllﬂt el mateix meétode que en la pierna en la pierna
derecha ' izquierda
(TPoDP) 4 (TP 0 DP)

si ho féssim manualment als

bragos, perd en comptes
d’utilitzar el fonendoscopi ens guiem pels sorolls emesos pel doppler.

L'TT/B s’obté de dividir la pressi6 arterial sistolica maxima del turmell o peu entre la
pressié arterial sistolica maxima del brag. Pel que fa als resultats, tot i que existeixen
discrepancies entre autors, s’accepta que existeix MVP si es troben resultats <0,9. El
pacient pot estar asimptomatic per valors entre 0,81 i 1,00, patir claudicacié intermitent si
els valors es troben entre 0,36 1 0,80 i patir dolor en repos si es troben entre 0,21 1 0,35. Per
valors menors, probablement existeixi necrosi tissular. En pacients diabétics 'TT/B pot
mostrar resultats alterats (>1,3) a causa de enduriment de les arteries, el que les fa
incompressibles.

FONTS
Guindo J., Martinez-Ruiz MD, Gusi G, Punt{ ], Bermtdez P, Martinez-Rubio A. Métodos diagnésticos de la
enfermedad arterial periférica. Importancia del indice tobillo-brazo como técnica de criba. Rev Esp Cardiol

Supl. 2009;09(D):11-17

Escudero JR. Enfermedad arterial periférica. Barcelona: EdikaMed, 2010
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Annex V. El qiiestionari d’avaluacio dels coneixements sobre

cuidatges als peus

Coneixements sobre cuidatges del peu diabétic

1) Amb quina freqiiéncia s’han de rentar,
assecar amb cura i inspeccionar els peus
buscant anomalies o ferides?

a) Una vegada a la setmana

b) Una vegada al dia

¢) Només cal rentar-los i assecat-los bé, els

inspeccionaran els professionals quan em visitin.

2) Qué hem de fer en relacié als nostres peus
si volem caminar per la platja, banyar-nos en
un riu, un llac o anar a la piscina?

a) Res en especial.

b) Utilitzar unes xancletes de dit.

¢) Utilitzar sempre calgat protector, també durant el bany,

per protegir els peus de superficies abrasives.

3) Si apareixen duricies o se’ns clava una
ungla, es recomanable intentar solucionar el
problema des de casa?

a) Si, com més aviat es solucioni el problema,
millor.

b) Es millor esperar uns dies, aixi es soluciona de
manera natural.

o) Eis imprescindible visitar als professionals sanitaris en

poc temps.

4) Si tenim la pell del peu seca, és
recomanable aplicar crema de manera
intensiva a les zones entre els dits?

a) No, no és recomanable ja que es podrien produir
problemes a la pell per excés d’humitat.

b) Si, és una zona que necessita molta hidratacio,
per tant, hem d’utilitzar molta crema.

¢) Hem d’utilitzar la crema només en aquelles

zones interdigitals seques.

5) Es correcte que un diabétic es compri
qualsevol tipus de sabates?

a) Si, qualsevol sabata val.

b) No, han de ser comodes al moment de la compra, de pell
7 ajustar perfectament al pen.

c) Si, i és preferible que vagin més aviat amples.
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6) Les mitges i els mitjons... E/

a) 8 han de canviar cada dia i els mitjons, a ’bivern, han
de ser de lana.

b) Es millor que tinguin costures, s’adapten millor
al peu.

c) No cal portar-ne, aix{ el peu transpira més.

7) A P’hora de tallar les ungles, el més correcte
és...

a) Tallar-les directament, si pot ser, ben arranades.
b) Les ungles no s’han de cuidar especialment, no
influeixen en el peu diabétic.

o) Es millor limar-les i, 5i s’han de tallar, s’ha de fer en

linia recta.

8) Si apareix una lesi6 als nostres peus, quin
és el comportament a seguir?

a) No passa res: a la proxima visita al metge o la
infermera, ja li ensenyarem.

b) El millor és curar-la a casa, amb el que tinguem
disponible, per fer vida normal com abans millor.
¢) Demanem cita al professional sanitari (metge, infermera,

podoleg) de manera urgent.

9) Quin es el comportament a seguir respecte
al nostre calgat?

a) Cap en especial.

b) $’ha d'inspeccionar diariament, buscant cossos exctranys,
puntes de clau, folres arrencats, parts aspres...

¢) Hem de vigilar que no es faci malbé: llavors,

s’ha de canviar.

10) Si tenim fred als peus, el més adequat
és...

a) Acostar-los a una estufeta electrica és el més
recomanable.

b) Utilitzar aigua molt calenta per escalfar-los de
cop.

¢) Utilitzar mitjons que escalfin adequadament.



