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Saludos de Doris Grinspun,

Directora ejecutiva, Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociaciéon Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) se complace en presentar
la tercera ediciéon de la guia de buenas practicas clinicas, Valoracién y manejo del dolor.
La practica basada en la evidencia respalda la excelencia en el servicio que los
profesionales de la salud se han comprometido en ofrecer todos los dias. La RNAO se
complace en proporcionar este recurso fundamental.

Queremos ofrecer nuestro mas sincero agradecimiento a todas las partes interesadas
que estan haciendo que nuestra vision de las guias de buenas practicas se haga
realidad, empezando por el Gobierno de Ontario, por reconocer a la Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario la capacidad para dirigir el programa y por
proporcionar la financiacién plurianual. A la Dra. Irmajean Bajnok, Directora de Asuntos
Internacionales de la RNAO y del Centro de Guias de Buenas Practicas y a la Dra.
Monique Lloyd, Directora asociada, por ofrecer su experiencia y liderazgo. También quiero dar las gracias a los presidentes
del grupo

de expertos, la Dra. Judy Watt-Watson (profesora emérita de la Facultad de Enfermeria Lawrence S. Bloomberg de la
Universidad de Toronto y presidenta de la Sociedad Canadiense del Dolor) y a la Dra. Denise Harrison (Presidenta de
Cuidados de Enfermeria de la Infancia, la Adolescencia y la Familia de la Universidad de Ottawa y miembro investigador
honorario del Instituto de Investigacion Infantil Murdoch en Australia) por su experiencia y administracion de esta guia.
Agradecer también al personal de la RNAO, Brenda Dusek, Andrea Stubbs, Grace Suva, Sara Xiao y Anastasia Harripaul por
su intenso trabajo en la produccidn de esta tercera edicidon. Un agradecimiento especial a los miembros del grupo de
expertos por ofrecer de forma generosa su tiempo y experiencia para ofrecer un recurso clinico riguroso y sdlido. {No lo
podriamos haber logrado sin vosotros!

El uso eficaz de las guias de buenas practicas requiere de un esfuerzo conjunto de los educadores, médicos, empresarios,
politicos e investigadores. La enfermeria y la comunidad dedicada a la salud, con su inquebrantable compromiso y pasién
por la excelencia en los cuidados al paciente, han proporcionado los conocimientos técnicos e innumerables horas de
trabajo voluntario esencial para el desarrollo y la revision de cada guia. Los empresarios han respondido con entusiasmo
nombrando impulsores de buenas practicas, implantando guias y evaluando su impacto en pacientes e instituciones. Los
gobiernos nacionales y extranjeros se han unido en este viaje. Juntos, estamos construyendo una cultura de la practica
basada en la evidencia.

Les pedimos que compartan esta guia con sus colegas de otras profesiones, porque hay mucho que aprender unos de
otros. Juntos, debemos asegurarnos de que el publico reciba los mejores cuidados posibles cada vez que entren en contacto
con nosotros, jhagan que ellos sean los verdaderos ganadores en este importante esfuerzo!

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD, LLD (Hon), O. ONT.
Chief Executive Officer
Registered Nurses’ Association of Ontario
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Un saludo de Vasanthi Srinivasan y Susan Williams,

Lead ADMs, Council of the Federation, Clinical Practice Guidelines Working Group
(Grupo de Trabajo de las Guias de Practica Clinica)

En la reunién del Consejo de la Federacién de 2 de
enero de 2012, los jefes de gobierno provinciales
y territoriales han lanzado una serie de nuevas
iniciativas destinadas a favorecer la colaboracion
y la cooperacion en la innovacion de los cuidados
en todo el pais. Los jefes de gobierno recibieron un
primer informe del grupo de trabajo Health Care
Innovation Working Group, copresidido por el jefe
de gobierno de Price Edward Island y el jefe de
gobierno de Saskatchewan junto con sus jefes del

Vasanthi Srinivasan Susan Williams departamento de Sanidad, para reunirse y trabajar
mano a mano con las organizaciones nacionales y regionales de profesionales sanitarios con el objetivo de garantizar
que tengan acceso a la mejor evidencia disponible en el dmbito sanitario y que se pueden lograr cambios mas duraderos
y transformadores si se realiza dicho esfuerzo de forma conjunta.

Como parte de esta nueva iniciativa, los jefes de gobierno solicitaron a Ontario y Alberta que codirigieran el trabajo para
impulsar la adopcién de unas guias de buenas practicas de aplicacién en todo el pais. Querian garantizar que todos los
canadienses se beneficiaran por igual de pautas actualizadas y basadas en la evidencia, independientemente de en qué
punto del pais se encontrasen. De forma que, tras consultar con representantes sanitarios del gobierno, importantes
agrupaciones de profesionales sanitarios como CMA, CNA/RNAO, HEAL, y muchos otros expertos de relevancia, los
distintos jefes del departamento de Sanidad provinciales y territoriales recomendaron a sus jefes de gobierno la adopcién
generalizada de dos guias para la fase inicial de este trabajo para la totalidad de Canada. Una de estas dos guias fue la
Guia sobre Valoracion y manejo de las ulceras de pie diabético de la Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO).

Para garantizar la calidad en los cuidados de salud es necesario tener acceso a informacion actualizada y de alta calidad
sobre el cuidado del paciente. El Programa de Guias de practica clinica en enfermeria ofrece a los jefes de gobierno
exactamente el nivel de rigor cientifico que buscaban, junto con la accesibilidad y usabilidad necesarias para dar a
conocer rapidamente la Guia a las enfermeras y a otros profesionales de la salud de todo el pais.

Dado el creciente envejecimiento de la poblacién y el aumento del indice de diabetes en Canadd, nuestros sistemas
sanitarios dependen cada vez mds de recursos como la Guia de Valoraciéon y manejo de Ulceras de pie diabético para
gestionarlasdemandas de estosimportantes servicios de cuidados de salud. Nos gustaria mostrar nuestro agradecimiento
a RNAO por su duro trabajo y su liderazgo para poner en practica la evidencia. Este continuado compromiso nos ayuda a
garantizar la calidad en los cuidados de salud para todos los ciudadanos.

e e i Yiblenrss

Vasanthi Srinivasan Susan Williams
Assistant Deputy Minister Assistant Deputy Minister
Ministerio de Sanidad y Atencién a crénicos de Ontarioe  Alberta Health
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Saludo de Teresa Moreno,

Responsable de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud, Investén-isciii.
Instituto de Salud Carlos Ill de Espafia

La Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii) se complace en
presentar las Guias de buenas practicas en enfermeria, realizadas por la Asociacién
Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al espanol,
para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud
hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a
través del conocimiento, ya que entendemos que los cuidados seguros y de calidad
deben apoyarse en los resultados de la investigacion multidisciplinar en este
ambito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera
de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos
que las Guias de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud
hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacion y utilizaciéon de estas Guias.
La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn directamente
beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colaboracion,
al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia.

La traduccion de estos documentos ha sido posible gracias al Centro Colaborador Espafiol del Instituto Joanna Briggs
para los cuidados de salud basados en la evidencia y la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii).

e e

Directora de la Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos Ill de Espania.
Madrid Octubre 2014
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Como utilizar este documento

Esta guia de buenas practicas en enfermeria G es un documento exhaustivo que ofrece los recursos necesarios para
la practica de la enfermeria basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en practica en funcién de las
necesidades especificas de la institucion o del entorno/instalaciones, asi como de las necesidades y preferencias del
paciente. La Guia debe aplicarse como un instrumento o plantilla destinados a mejorar la toma de decisiones al
ofrecer atencion individualizada. Ademas, la guia ofrece una panoramica de las estructuras y soportes necesarios
gue son adecuados para ofrecer el mejor cuidado basado en la evidencia.

Las enfermeras y demas profesionales sanitarios, y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los cambios en
la practica, hallaran util este documento de cara al desarrollo de directrices, procedimientos, protocolos, programas
educativos y herramientas de documentacion y evaluacion. Las enfermeras que proporcionan atencion directa al
paciente podran revisar las recomendaciones y la evidencia G en las que se fundamentan dichas recomendaciones
y el proceso utilizado para el desarrollo de las guias. No obstante, se recomienda encarecidamente que los entornos
o instalaciones adapten el formato de estas Guias, de manera que su uso cotidiano resulte comodo para el usuario.
Esta Guia recoge algunas sugerencias de adaptacion local.

Se recomienda a las instituciones que adopten estas guias que ejecuten los siguientes procesos:

a) Evaluar las actuales practicas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomendaciones de esta Guia. b)
Identificar las recomendaciones que aborden necesidades o lagunas en el servicio.

¢) Desarrollar de manera sistematica un plan para la implantacion de las recomendaciones mediante el uso de
herramientas y recursos asociados, con especial atencion a la Herramienta de implantacion de la RNAO (2012b).

La RNAO estd interesada en saber como se ha implantado la Guia. Pdngase en contacto con nosotros y cuéntenos
su experiencia. Mediante la pagina web de la RNAO, www.rnao.org/bestpractices tanto instituciones como
particulares podran acceder a los recursos necesarios para la implantacion de la guia de buenas practicas.

* A lo largo de todo este documento, los términos marcados con el simbolo G (G) pueden encontrarse en el

Glosario (Anexo A)

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwW.RNAOQO.ca »RNAO
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Objetivo y ambito de la aplicacion

Las guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistematica para ayudar a enfermeras y
pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo relativo a la atencién sanitaria (Field & Lohr, 1990). Esta Guia se ha
desarrollado para abordar la manera de valorar y manejar los cuidados a pacientes con diagndstico confirmado de
diabetes y Ulcera en el pie®. Proporciona recomendaciones basadas en la evidencia para las enfermeras y el equipo
multidisciplinar G que atienden en cualquier centro sanitario a pacientes mayores de 15 afos con diabetes de tipo
102y Ulceras en el pie.

El cuidado de pacientes con Ulceras de pie diabético es una cuestion interdisciplinar. La eficacia de los cuidados
depende de un enfoque interdisciplinar coordinado, que incluya la comunicacién constante entre los profesionales
sanitariosy el paciente. No obstante, se sabe que esimportante tener siempre en cuenta las preferencias personales
y las necesidades particulares, asi como los recursos personales y del entorno de cada paciente en particular. El
objetivo de este documento es ayudar a las enfermeras y los equipos interdisciplinares a utilizar estrategias basadas
en la evidencia, en el contexto de la relacidon entre paciente y profesional sanitario. Ademas se reconoce que las
competencias individuales pueden diferir mucho de una enfermera a otra y de una categoria profesional a otra.
Dichas competencias se basan en el conocimiento, las habilidades, las actitudes y el juicio de cada una de ellas,
mejorados a lo largo de los afos mediante la experiencia y la formacién. Se espera que las enfermeras lleven a cabo
Unicamente los aspectos de los cuidados para los que han recibido formacién y cuentan con la experiencia
adecuada. Toda enfermera debe consultar a otro profesional en situaciones en las que las necesidades de atencion
del paciente superen su capacidad para actuar sin ayuda.

Véase el Anexo A - Glosario. Véanse los Anexos By C para consultar el proceso de desarrollo de las guias y el proceso
para la revision sistematicaG y la busqueda de bibliografia.

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO
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Resumen de recomendaciones

Esta guia es una nueva edicioén, y reemplaza la publicacion de 2005 de la Guia de buenas practicas en enfermeria
de la RNAO:

Valoracion y manejo de las ulceras de pie diabético. Las recomendaciones se marcan como v/, 4, o NUEVA segun
lo siguiente:

>
=
e |
m
(@)
m
o
m
=
—_
m
w

v Larecomendacién no ha cambiado como resultado de la revisidn sistematica de evidencia llevada a cabo en
esta actualizacion.

+ La recomendacion y/o evidencia que la avala se ha actualizado como resultado de la revision sistematica de
evidencia.

NUEVANueva recomendacion procedente de la revision sistematica de evidencia*.

NIVEL DE
RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA ¢ EVIDENCIA
Valoracién 1. 0 Recabar la informacidn necesaria para la realizacién de una historia b -1V +
clinica integral y realizar un examen fisico de la(s) extremidad(es)
afectada(s).
1 .1ldentificar la localizacion y clasificacion de la(s) tlcera(s) del pie y la—1V +

medir la longitud, anchura y profundidad del lecho de la(s) ulcera(s).

1.2 Identificar la localizacion y clasificacion de la(s) tlcera(s) del pie y v +
medir la longitud, anchura y profundidad del lecho de la(s) ulcera(s).

1.3 Realizar una valoracion clinica de la(s) extremidad(es) afectada(s) "n-=1v +
para comprobar la perfusién vascular y solicitar pruebas diagnosticas
adecuadas.

1.4 Valorar la(s) tlcera(s) de pie para comprobar signos y sintomas de la +
infeccionG mediante valoracion clinica y realizar pruebas diagnosticas
adecuadas.

1.5 Valorar las alteraciones sensoriales, autonomas y motrices de la(s) lla +
extremidad(es) afectada(s).

1.6 Valorar la presion elevada en el pie, deformidades estructurales, la—-1V +
habilidad para realizar ejercicio, marcha anormal, uso de calzado
adecuado (que ajuste bien) y de dispositivos de descarga en la(s)
extremidad(es)

1.7 Documentar las caracteristicas de las Ulcera(s) del pie después v +
de cada valoracion, incluyendo localizacién, clasificacion y hallazgos
andémalos.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwWW.RNAO.ca »RNAO 9
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wv
[NN]
E NIVEL DE
= RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA EVIDENCIA
3
= Objetivos de 2.0 Determinar el potencial de cicatrizacion de la(s) dlcera(s) y explorar v v
<< los cuidados intervenciones que optimicen su curacion.
2.1 Desarrollar un plan de cuidados para el manejo de la(s) tlcera(s) de v +

pie diabético que incluya objetivos de comin acuerdo entre el paciente y
los profesionales sanitarios.

2.2 Colaborar con el paciente/personas de apoyo y equipo v +
interdisciplinar para explorar otras opciones de tratamiento si la
cicatrizacion no se produce con la rapidez esperada.

2.3 Colaborar con el paciente/personas de apoyo y equipo v v
interdisciplinar para establecer objetivos de comtin acuerdo para mejorar
la calidad de vidaG si se han tratado los factores relacionados con una
mala cicatrizacién y la curacion total de la dlcera es improbable.

Implantacién 3.0 Implantar un plan de cuidados para mitigar los factores de riesgo v +
relacionados con la cicatrizacion de la herida.

3.1 Proporcionar cuidados en la herida donde sea apropiado, teniendo la—-1V +
en cuenta el desbridamiento, el control de la infeccién y el equilibrio de

la humedad.

3.2 Redistribuir la presion aplicada en las Ulceras del pie utilizando la +

dispositivos de descarga.

3.3 Proporcionar educacion para optimizar el manejo de la diabetes, la +
cuidado del pie y de la ulcera.

3.4 Promover la educacion centrada en el paciente basada en las i +
necesidades individuales para prevenir o reducir complicaciones.

Evaluacion 4.0 Monitorizar el progreso de cicatrizacion de la herida de forma Ib +
continua utilizando una herramienta consistente, y evaluar el porcentaje
de reduccién de éarea de la Ulcera a las 4 semanas.

4.1 Reevaluar para plantear otros factores corregibles si la cicatrizacion v +
no se produce con la rapidez esperada.

10 »RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO
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NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA FORMACIONS EVIDENCIA

5.0 Se recomienda que los profesionales de cuidados se integren en v +
las actividades de educacion continuada para mejorar el conocimiento
especifico y habilidades de valoracién y manejo de pacientes con Ulceras
de pie diabético. Dicha formacion debe estar basada en la Guia de
buenas practicas en enfermeria de la RNAO, Valoracién y
manejo de las ulceras de pie diabético (22 ed.).

5.1 Se recomienda que las instituciones educativas incorporen la Guia v +
de buenas practicas en enfermeria de la RNAQ, Valoracion y manejo

de las Ulceras de pie diabético (2% ed.), en los materiales de estudio de
enfermeria, formacion profesional, medicina y de otros profesionales de la
salud, para promocionar una cultura® de practica basada en la evidencia.

NIVEL DE

RECOMENDACIONES PARA LA ORGANIZACION Y DIRECTRICESS EVIDENCIA

6.0 Utilizar un enfoque sisteméatico para implantar la Guia de prdctica v +
clinica, Valoracion y manejo de las ulceras de pie diabético
(22 ed.), proporcionando recursos y apoyo institucional y administrativo
para promover su utilizacion por parte de los profesionales clinicos.

6.1 Desarrollar directrices que determinen y designen los recursos v v
humanos, materiales y financieros que apoyen a las enfermeras y al
equipo interdisciplinar en el manejo de las Ulceras del pie diabético.

6.2 Establecer y mantener un equipo interdisciplinar, con representacion v v
de diversas organizaciones, compuesto por personas interesadas y
expertas que desplieguen y monitoricen la mejora de calidad en el
manejo de las Ulceras del pie diabético.

6.3 Desarrollar procesos para facilitar la derivacion de pacientes con v v
Ulceras de pie diabético, y el acceso a recursos locales y profesionales

sanitarios.

6.4 Promover estrategias y financiacién continua necesaria para ayudar v +

a los pacientes a obtener los dispositivos de redistribucion de la presion
durante y después de la cicatrizacién de la Glcera.

* Observe que no se han desarrollado nuevas recomendaciones como resultado de la revision sistematica de evidencia.
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Interpretacion de la evidencia

Niveles de evidencia

Evidencia obtenida del metanalisis o de la revision sistematica de ensayos controlados
aleatorizados®.
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Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disenado controlado no aleatorizado.

Evidencia obtenida de al menos otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi-experimental, no
aleatorizado.

Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

Evidencia obtenida de la opinién o los informes elaborados por un comité de expertos y/o las
experiencias clinicas de autoridades.

Adaptado de “Annex B: Key to evidence statements and grades of recommendations,” del
Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), 2012, in SIGN 50: A Guideline Developer’s Handbook.
Disponible en http://www.sign.ac.uk/quidelines/fulltext/50/annexb.html
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Antecedentes

La diabetes mellitus es una enfermedad grave, compleja y crénica, que afecta al 8,3% de la poblacién mundial y a 2,7
millones de canadienses (Canadian Diabetes Association (CDA), 2010; International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF),
2011; Lipscomb & Hux, 2007). La prevalencia de la diabetes ha aumentado 70% desde que en 1998 se publicaran las guias
de practica clinica de la CDAG, y este indice sigue en aumento en todos los grupos de edad. Entre 1995 y 2005, la
prevalencia de la diabetes en Ontario aumenté ininterrumpidamente a un ritmo medio del 6,2% anual (Lipscomb & Hux,
2007). El indice de diabetes estd aumentando especialmente entre los aborigenes canadienses, cuyo indice de diabetes
es entre tres y cinco veces mayor que el de la poblacién en general (Doucet & Beatty, 2010). La diabetes supone una grave
carga para los pacientes, las personas de apoyo y para la sociedad en general. Con la creciente prevalencia de la diabetes
en Canada, se estima que el coste econdmico anual atribuible a esta enfermedad aumente de 5,2 miles de millones de
dolares estadounidenses en 1998 a 16,9 miles de millones de ddlares estadounidenses para 2020 (Lau, 2010).

Existen dos clases principales de diabetes: el tipo 1y el tipo 2. La diabetes de tipo 1, también conocida como diabetes
mellitus insulinodependiente (DMID), afecta a 10-15% de todos los diabéticos y es ante todo el resultado de la incapacidad
de producir insulina debido a la destruccion de la células beta en el pancreas. Si bien la diabetes de tipo 1 es la menos
frecuente, lo cierto es que origina una frecuencia desproporcionadamente superior de complicaciones relacionada con la
misma. La diabetes de tipo 2, también conocida como diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), afecta al 90% de
los diabéticos diagnosticados; se produce al combinarse una produccién insuficiente de insulina con una posible resistencia
de las células del cuerpo a los efectos de la insulina (CDA, 2010).

El control de los niveles de glucosa en la sangre es de vital importancia para minimizar las complicaciones asociadas a la
diabetes (Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) Research Group, 1993; United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
Group 33, 1998). Esto se logra al reducir la glucosa sérica mediante agentes orales hipoglucémicos, inyecciones
subcutaneas de insulina, restricciones dietéticas y ejercicio frecuente. Otros factores que contribuyen a retrasar la
aparicién de complicaciones son el control de la hipertension, hiperlipidemia e hiperinsulinemia. Desafortunadamente,
el control de estos factores no impide completamente el avance de las alteraciones asociadas a la diabetes, como la
neuropatia (Canadian Diabetes Association (CDA) Clinical Practice Guidelines (CPG) Expert Committee, 2008).

En la diabetes pueden producirse Ulceras de pie diabético o hacerse necesaria una amputacién, si se producen
complicaciones derivadas de riesgos tales como la enfermedad arterial periférica o la neuropatia (véase Figura 1). En todo
el mundo, el nimero de amputaciones de las extremidades inferiores ha aumentado como consecuencia de la diabetes.
Segun el grupo de trabajo IWGDF, cada afio se practican mas de un millén de amputaciones a pacientes diabéticos (2011).
La EAP, también conocida como enfermedad arterial periférica, es un trastorno circulatorio producido por el estrechamiento
de las arterias, que provoca una menor perfusion sanguinea en las extremidades inferiores, lo que puede dar lugar a
deficiencias de oxigenacién y administracién de medicacién, que afecta a la capacidad de cicatrizaciéon y hace que aumente
el riesgo de desarrollar Ulceras. La neuropatia aparece cuando los nervios del sistema nervioso periférico resultan dafados
(por la diabetes) y puede llegar a producir pérdida de sensibilidad, cambios cutaneos o deformidades, y limitar la movilidad
de la articulacién del pie. Al combinarse con otros factores, como un incorrecto autocuidado, un deficiente control
glucémico, el uso de calzado inadecuado, la obesidad y la falta de recursos oportunos, estos cambios neuropaticos pueden
propiciar el desarrollo de Ulceras.

Si bien la mayoria de Ulceras acaban curandose, alrededor de un tercio pueden desembocar en algun tipo de
amputacién (IWGDF, 2011). Es mas, existe riesgo de infeccion en cualquier tlcera del pie en todos los pacientes diabéticos.
Las infecciones del pie diabético precisan atencion médica, que puede ir desde intervenciones menores (p. e€j.,
desbridamiento, antibidticos) a intervenciones de mayor importancia (reseccidén, amputacion) (Lipsky et al, 2012).

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwW.RNAOQO.ca »RNAO

>
=
e |
m
(@]
m
o
m
=
—
m
(%2




wn
L
-
=
L
[
Ll
(&
L
-
=
<

20

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Figura 1: Mapa de cuidados de las Ulceras de pie diabético

Diabetes

Enfermedad arterial Neuropatia
periférica

Suministro Pérdida de la Cambios : . Limitacion de la
Deformidad motriz movilidad motriz/
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deficiente
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- Obesidad

Infeccién Amputacion - Falta de recursos oportunos

Nota. Adaptado con la autorizacién de “Pathogenesis and general management of foot lesions in the diabetic patient,” de M. E. Levin, 2001, en J. H.
Bowker & M. A. Pfeifer (eds.), Levin and O’Neals The Diabetic Foot (6th ed.), p. 222. St. Louis, MO: Mosby, Inc.

Las ulceras y las amputaciones dan lugar a enormes costes sociales, como por ejemplo la pérdida de salarios y de
trabajos, prolongadas hospitalizaciones, dilatados periodos de rehabilitacion y mayor necesidad de servicios
asistenciales y sociales. Dada la carga de la diabetes y su gran impacto en la salud a largo plazo, los cuidados a las
personas diabéticas con Ulceras en el pie requieren de un trabajo en equipo sistematizado entre los profesionales
sanitarios (IWGDF, 2011).

El equipo de desarrollo reconoce la complejidad del tratamiento de los pacientes con ulceras de pie diabético,
asi como la realidad de los centros sanitarios, que puede influir en los recursos que dichos centros tienen a su
alcance para identificar la evidencia de la mds alta calidad para la atencién directa.

En consecuencia, estas recomendaciones sirven como guia a las enfermeras y otros profesionales sanitarios a la
hora de valorar a los pacientes de grupos de alto riesgo que quiza necesitarian que se les derivara para recibir
cuidados especializados. Un equipo interdisciplinar especializado debe trabajar estrechamente con los pacientes
y sus familiares, y asi tener en cuenta las necesidades del paciente en cuanto a estilo de vida, autocuidados y
multiples tratamientos. Es cierto que estos cuidados especializados no estan disponibles para todos los diabéticos
0 que, al menos, no todos tienen acceso a los mismos. Es mas, cada vez hay menos pacientes con Ulceras en el pie
que reciben un 6ptimo manejo de heridas (Boulton, Kirsner, & Vileikyte, 2004). Las enfermeras pueden facilitar y
favorecer que reciban un cuidado éptimo de la herida al fomentar, colaborar y participar en equipos de cuidados
interdisciplinares que siguen directrices de buenas practicas similares a las que se presentan en este documento.

El manejo de los pacientes con Ulceras en el pie es complejo. Segun Weir (2010), se debe considerar a las Ulceras
del pie como una urgencia médica. Como principios para el manejo clinico del paciente con ulcera de pie
diabético, se debe valorar lo siguiente: perfusion vascular (V); presencia de infeccion (I); deformidades dseas o
estructurales, tipo de calzado y problemas de sensibilidad a la presiéon (P); y desbridamiento quirurgico de los
tejidos no viables. Estos principios con frecuencia se conocen por el acrénimo VIP (Inlow, Orsted, & Sibbald, 2000).
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El marco de preparacion del lecho de la herida de la Canadian Association of Wound Care ayuda a subrayar los
principales sintomas clinicos y otros aspectos relacionados con las Ulceras del pie diabético, y aborda el manejo de
las mismas mediante el uso de los principios VIP (Botros et al., 2010). Dicho marco se presenta en la Figura 2.

Figura 2: Mapa de cuidados para la prevencion y el manejo de las Ulceras del pie diabético.
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Nota. De “Best Practice Recommendations for the Prevention, Diagnosis and Treatment of Diabetic Foot Ulcers: Recomendaciones para la practica
Update 2010,"de M. Botros, K. Goettl, L. Parsons, S. Menzildzic, C. Morin, T. Smith, et al., 2010, Wound Care Canada 8(4), 6-40.
Reimpresién autorizada.
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Recomendaciones para la practica
VALORACION

RECOMENDACION 1.0:

Recabar la informacién necesaria para la realizacion de una historia clinica integral y realizar un

examen fisico de la(s) extremidad(es) afectada(s).

Nivel de evidencia =1b -1V

Discusion de la evidencia:

Se requiere una valoracién exhaustiva para todos los pacientes diabéticos que presenten ulceras en el pie. Dicha
historia médica debe incluir una historia de la enfermedad actual, historia médica pasada, control glucémico,
estado nutricional, alergias, medicamentos, historia familiar e informe de bienestar psicoldgico.

Historia de la enfermedad actual (Nivel de evidencia = IV)

La valoracion del paciente con ulcera de pie diabético precisa una historia detallada de la enfermedad actual en la
que se incluya:

= Suceso desencadenante

= Duraciéon de la Ulcera

= Tratamientos prescritos

= Resultado de los tratamientos

Historia médica pasada (Nivel de evidencia = Ill)

Las amputaciones de extremidades inferiores se asocian a una historia de Ulceras de pie diabético y a varias
complicaciones derivadas de dicha enfermedad. Por tanto, esimportante contar con una detallada historia médica
pasada para poder identificar a los pacientes que corren alto riesgo de amputacién. Dicha historia debe incluir: A)
Una valoracién de comorbilidades y complicaciones asociadas a la diabetes; B) Ulceras previas relacionadas con
la diabetes; y C) Historia de tabaquismo.

Se debe identificar como pacientes con alto riesgo de amputacién a los diabéticos que presenten
Ulceras en el pie (Australian Centre for Diabetes Strategies (ACDS), 2001; Falanga & Sabolinski, 2000; IWGDEF,
2011). Véase el Anexo D: Factores de riesgo de amputacion.
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A. Comorbilidades y complicaciones asociadas a la diabetes

Son varias las comorbilidades y complicaciones asociadas a la diabetes (CDA CPG Expert Committee, 2008). Las ideas
gue a continuacion se exponen abordan las comorbilidades de la insuficiencia renal, la hipertensién y la retinopatia.
Una temprana identificacion de tales comorbilidades y complicaciones permite a los sanitarios una oportuna
derivacion del paciente, asi como el desarrollo de un plan de cuidados integral interdisciplinar.

Insuficiencia renal

La insuficiencia renal es una complicacién microvascular prevalente. La mitad de los pacientes diabéticos sufre
insuficiencia renal (CDA CPG Expert Committee, 2008). En un estudio observacional retrospectivo, Eggers, Gohdes y
Pugh (1999) identificaron que los indices de amputacién entre pacientes diabéticos y con insuficiencia renal
crénica eran 10 veces superiores a los que presentaban los pacientes que solo tenian diabetes. Es mas, el indice de
supervivencia tras la amputacion entre los diabéticos con insuficiencia renal crénica era de aproximadamente el
33% (Eggers et al., 1999).

Hipertensién

La mayoria de los diabéticos desarrollan hipertension, que constituye un factor de riesgo tratable (CDA CPG Expert
Committee, 2008). Adler et al. (2000) sefalaron que la presién arterial alta esta fuertemente relacionada con
complicaciones macrovasculares (p. ej., enfermedad arterial periférica) y microvasculares (p. ej., retinopatias y
nefropatias). La enfermedad arterial periféricaincrementa notablemente el riesgo de amputacién (Royal Melbourne
Hospital, 2002). Un mejor control de la hipertensién conduce a una reduccién clinica significativa de complicaciones
micro y macrovascularesy a menores indices de muerte relacionada con la diabetes (CDA CPG Expert Committee, 2008).

Retinopatia

La retinopatia diabética puede ser la complicacion microvascular mas frecuente de la diabetes, que afecta al 23%
de los pacientes con diabetes de tipo 1y al 14% que sufre el tipo 2 (CDA CPG Expert Committee, 2008). Un estudio
multinacional realizado con Chaturvedi et al. (2001) demostré que las complicaciones vasculares, incluida la
retinopatia, son un significativo factor de riesgo de amputacion, tanto en la diabetes de tipo 1 como en la de tipo
2. Un estudio descriptivo-analitico llevado a cabo por Shojaiefard, Khorgami, y Larijani (2008) también sugeria que
la presencia de retinopatia aumenta el riesgo de amputacién del paciente.

B. Ulceras previas

Una historia de Ulceras previas constituye un solido predictor de futuras Ulceras. Hasta el 34% de estos pacientes
desarrollan otra uUlcera dentro del primer afo tras curarse de la Ulcera previa. El indice de recurrencia de las Ulceras
en los 5 afnos posteriores puede llegar al 70% (Frykberg et al., 2000). Si bien dos de cada tres Ulceras cicatrizan, una de
cada tres puede dar como resultado algun tipo de amputacion (IWGDF, 2011).

C. Tabaquismo

El consumo de tabaco es un factor de riesgo independiente para desarrollar enfermedades cardiovasculares, y
también supone un factor de riesgo de padecer enfermedades renales crénicas entre los pacientes diabéticos
(Scottish Intercollegiate Guidelines Network [SIGN], 2010).
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Control glucémico (Nivel de evidencia = Ib)

Un mejor control glucémico reduce las complicaciones y optimiza la cicatrizacion de las Ulceras (Marston & Dermagraft
Diabetic Foot Ulcer Study Group, 2006). En un estudio de cohortes realizado por Moss, Klein y Klein (1996), la presencia
de altos niveles glucémicos estaba muy relacionada con complicaciones asociadas a la diabetes. En un ensayo
controlado aleatorizado, se mostré que el control farmacolégico de la glucemia reducia las complicaciones
relacionadas con la diabetes en pacientes con sobrepeso y diabetes de tipo 2 (UKPDS, 1998). De forma similar, un
estudio que examinaba el control glucémico y las complicaciones microvasculares en pacientes japoneses con
diabetes de tipo 2 concluyé que un exhaustivo control glucémico puede retrasar el inicio y la progresion de la
retinopatia diabética, la nefropatia y la neuropatia (Ohkubo et al., 1995). Los resultados de un estudio observacional
prospectivo sugerian que cada reduccién del 1% en los niveles medios de hemoglobina A1cG (HbA1¢; una medida
de control glucémico) daba ligar a una significativa disminucion en el indice de complicaciones relacionadas con
la diabetes (Stratton et al., 2000). Es mas, los valores de HbA1c en el intervalo normal (< 6,0%) presentaban el nivel
mas bajo de riesgo de complicaciones (Stratton et al., 2000).

Si se considera desde el punto de vista de perspectivas de curacién de la ulcera, un andlisis secundario de los
datos de un ensayo controlado aleatorizado efectuado por Marston y el grupo Dermagraft Diabetic Foot Ulcer
Study Group (2006) hallé que los pacientes tratados con un sustituto dérmico derivado de fibroblastos humanos
presentaban mejores indices de curacién cuando los niveles de A1c estaban bajo control o disminuian a lo largo
de un periodo de 12 semanas. De forma parecida, en un estudio de cohortes retrospectivo realizado por Markuson
etal. (2009), en los pacientes que presentaban niveles mas altos de A'c se cicatrizaron las Ulceras, pero solamente
transcurrido un periodo significativamente mayor que el que necesitaron aquellos pacientes con menor Alc.

TLas Guias de buenas practicas (CDA CPG Expert Committee, 2008) de la Canadian Diabetes Association (CDA)
recomiendan los siguientes objetivos de control glucémico para la mayoria de pacientes con diabetes de tipo 1y
de tipo 2:

= Alc <7,0% para reducir el riesgo de complicaciones microvasculares y macrovasculares

= Nivel de glucosa en plasma en ayunas de 4,0 a 7,0 mmol/L
= Niveles de glucosa en plasma, con medicién postprandial a las 2 horas, de 5,0 a 10,0 mmol/L (5,0 a 8,0 mmol/L

si no se alcanzan los objetivos de A1c).

Estado nutricional (Nivel de evidencia = 1V)

La salud nutricional general de una persona diabética afecta a la cicatrizacion de las heridas. Los acronutrientes y
los micronutrientes tienen un importante papel en las distintas fases de la cicatrizacion de las heridas. Los
diabéticos deben asegurarse una correcta ingesta de calorias, proteinas, grasas, liquidos, vitaminas y minerales
para lograr resultados positivos. Si se identifica algun déficit nutricional, un dietista cualificado debe realizar al
paciente una valoracioén.

Allergies (Level of Evidence = 1V)

La salud nutricional general de una persona diabética afecta a la cicatrizacién de las heridas. Los macronutrientes
y los micronutrientes tienen un importante papel en las distintas fases de la cicatrizaciéon de las heridas. Los
diabéticos deben asegurarse una correcta ingesta de calorias, proteinas, grasas, liquidos, vitaminas y minerales
para lograr resultados positivos. Si se identifica algun déficit nutricional, un dietista cualificado debe realizar al
paciente una valoracién.
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Medicamentos (Nivel de evidencia = V)

Se debe incluir en la historia clinica un registro de los medicamentos que toma el paciente. Los registros de
medicamentos ofrecen a los profesionales sanitarios la informacién necesaria para el correcto manejo farmacolégico
de la diabetes, como las contraindicaciones del medicamento y sus potenciales interacciones, o ayudar a identificar
los farmacos que pueden dificultar la cicatrizacion de la Ulcera.

Historia familiar (Nivel de evidencia = Ill)

Es importante preguntar al paciente sobre su historia familiar. La historia clinica familiar ofrece informacién sobre
la susceptibilidad genética y el entorno, los comportamientos y los habitos que rodean al paciente (Centers for
Disease Control and Prevention, 2004). Las personas cuya historia familiar incluye determinadas enfermedades (p. €j.,
cardiopatias, diabetes y osteoporosis) tienen mas probabilidades de desarrollar dichas enfermedades (Bennett,
1999).

Bienestar psicoloégico (Nivel de evidencia = IV)

Es importante determinar el bienestar psicolégico del paciente diabético, ya que puede influir en su capacidad de
enfrentarse a esta enfermedad. Se sabe que la depresidn clinica, la ansiedad y los trastornos alimenticios son factores
asociados a un deficiente manejo de la diabetes de tipo 1 (SIGN, 2010). Mas concretamente, la depresion, que afecta
a aproximadamente el 15% de los diabéticos, se asocia entre otras cosas a un deficiente autocuidado y menor
calidad de vida (CDA, 2012; CDA CPG Expert Committee, 2008; SIGN, 2010). Por lo tanto, los profesionales deben examinar
el bienestar psicolégico del paciente como parte de una historia clinica integral, ya que puede entorpecer las
estrategias de automanejo para prevenir y manejar las Ulceras del pie diabético.

RECOMENDACION 1.1:

Identificar la localizacion y clasificacién de la(s) ulcera(s) del pie y medir la longitud, anchuray

profundidad del lecho de la(s) ulcera(s).

Nivel de evidencia = la - IV

Discusidon de la evidencia:

Detectar la localizaciéon de la ulcera (Nivel de evidencia = Ill)

Es importante determinar la localizacion de la Ulcera, ya que puede influir en la planificacién de los cuidados y en
el uso de adecuados dispositivos de redistribucién de la presién. De acuerdo con un estudio observacional
prospectivo realizado por Reiber et al. (1999), la zona plantar de los dedos, la parte delantera y la parte media del
pie son los sitios en que con mas frecuencia aparecen las Ulceras, seguidos de la zona dorsal de los dedos y los
talones.
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Valoracién y manejo de las Ulceras de pie diabético, Segunda Edicion

Clasificacion (Nivel de evidencia = 1a)

Los sistemas de estratificacion de las ulceras del pie diabético son instrumentos fundamentales a la hora de
predecir el riesgo que corre un paciente de desarrollar una Ulcera en el pie (Monteiro-Soares, Boyko, Rebeiro, Rebeiro, &
Dinis-Rebeiro, 2011). Ademas, el uso de un sistema de estratificacion facilita una eficaz comunicacién entre los
distintos profesionales sanitarios con relacién al riesgo de amputacién del paciente, y puede facilitar la recogida
de datos relativos a la gravedad de la enfermedad.

Los cinco sistemas de estratificacion citados a continuacion han sido identificados mediante una revision
sistematica:
1. University of Texas (Armstrong, Lavery, & Harkless, 1998a; Lavery, Armstrong, Vela, Quebedeaux & Fleischli,
1998; véanse Anexos D, E, F);
2. International Working Group on the Diabetic Foot (Diabetic foot ulcer classification system for research
purposes; véase Anexo G);
3. Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN);
4. American Diabetes Association;y
5. Boyko et al.(Monteiro-Soares, 2011)

(Monteiro-Soares, 2011)

En todas las escalas se identificaron cinco factores fundamentales de valoracidon: neuropatia diabéticaS,
enfermedad arterial periférica, deformidades del pie, existencia de Ulceras en el pie previas y amputacién previa
(Monteriro-Soares et al., 2011). Los autores concluyeron que, si bien la propia clasificacién de Ulceras del pie era
importante, no era posible determinar cudl es el mejor sistema para aplicar en entornos sanitarios concretos
(Monteiro-Soares et al., 2011).

Medicion de la longitud y la anchura (Nivel de evidencia = la)

Es fundamental estandarizar el procedimiento para medir las Ulceras del pie diabético, para poder valorar si la
herida avanza hacia los resultados perseguidos. Una medicién sistematica y precisa de la longitud y la anchura de
la herida ayuda a conseguir un seguimiento fiable del progreso de cicatrizacién de la herida. Estas mediciones
deben efectuarse siempre con el mismo método, como el trazado (Krasner & Sibbald, 2001). Una revisién sistematica
que evaluaba distintos tratamientos para Ulceras del pie diabético clasificé las heridas como en proceso de
cicatrizacién cuando la longitud y la anchura de las mismas disminuia (Margolis, Kantor, & Berlin, 1999). Ademds, un
ensayo prospectivo realizado por Sheehan, Jones, Caselli, Giurini y Veves (2003) demostré que una reduccién del
50% en la superficie de la ulcera (longitud y anchura) al cabo de 4 semanas es un buen predictor de completa
cicatrizacion de la ulcera al cabo de 12 semanas.

Medicion de la profundidad (Nivel de evidencia = IV)

Las mencionadas mediciones deben ir acompafnadas de la medicién de la profundidad de la herida, ya que
conjuntamente ofrecen datos cuantificables para determinar con precision la cicatrizacién de la Ulcera. La
profundidad suele medirse insertando suavemente un hisopo o sonda estéril en la herida. La presencia de cavernas
y tunelacion también puede determinarse de este modo, midiendo con el hisopo el espacio entre el lecho de la
heriday la piel alrededor. El Panel de Expertos de la RNAO recomienda utilizar el “sistema del reloj” para documentar
la localizaciéon de cavernas o tunelacién (p. ej., la zona de tunelaciéon o cavernas mas préxima a la cabeza es la
posicion de las 12 en punto).
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RECOMENDACION 1.2:

Valorar el lecho de la ulcera, el exudado, el olor, la piel perilesional y el dolor.

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidencia:

Exudado (Nivel de evidencia = 1V)

Las caracteristicas del exudado de la herida (p. €], la cantidad y tipo de drenaje) aportan una valiosa informacién =

sobre el estado de la herida. El Panel de Expertos de la RNAO recomienda clasificar la cantidad de exudado segun 8

los siguientes términos: =

=

. o

CANTIDAD DE EXUDADO DE LA HERIDA CLASIFICACION DEL EXUDADO =

o

=

Seco Ausencia de exudado n
Humedo Escaso o reducido

Mojado o saturado Abundante

Ademas de la cantidad, el Panel de Expertos de la RNAO recomienda describir el tipo de exudado con la siguiente
terminologia de uso corriente:

EXUDADO OBSERVADO TIPO DE EXUDADO DE LA HERIDA

Fluido amarillo claro sin sangre, pus ni desechos Sérico

Fluido fino, acuoso, de rojo palido a rosa Serosanguineo
Rojo brillante propio de la sangre Sanguineo
Espeso, turbio, amarillo mostaza o moreno Purulento
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Olor (Nivel de evidencia = IV)

Todas las heridas, especialmente las que se tratan con apositos que retienen la humedad, pueden producir olor, y
es importante valorar el lecho de la Ulcera para observar las caracteristicas de dicho olor. Un cambio en el olor
puede ser indicativo de una alteracién en el equilibrio bacteriano. Una herida limpia tiene un ligero olor que no
resulta desagradable; las infectadas suelen producir un marcado olor ligeramente desagradable (Butalia, Palda, Sargeant,
Detsky, & Mourad, 2008; Cutting & Harding, 1994). Las heridas necroéticas tienden a desprender un olor mas desagradable que
las heridas limpias. Las heridas infectadas por anaerobios, sugestivas de gangrena, tienden a producir un marcado
olor agrio o putrido.

Estado de la zona perilesional (Nivel de evidencia = IV)

El estado de la piel perilesional aporta una valiosa informacion sobre las condiciones de la herida y puede influir
en la eleccién de la intervencion y el tratamiento. El Panel de Expertos de la RNAO recomienda valorar la piel
perilesional, con atencién a:

= Color y temperatura de la piel: El enrojecimiento puede indicar una presién no liberada o una inflamaciéon
prolongada (Boulton, 1991). Un tejido palido, blanquecino o grisdceo puede ser indicativo de una prolongada
exposicién a la humedad. Un aumento de la temperatura (eritema) en la zona que rodea a la ulcera también
puede indicar infeccion de la herida (Sibbald, Goodman, Woo, Krasner, & Smart, 2012).

= Formacion de callos®: Las callosidades indican presién continuada en la zona afectada. Desbridamiento de los
callos puede estar indicado para facilitar una correcta valoracién;

® Induracién y edema: La induracion (firmeza anémala del tejido) y el edema (hinchazén) son indicativos de
infeccién. Se valoran con una ligera presion de la piel a 4 cm de la herida. Se puede observar la firmeza.

Dolor (Nivel de evidencia = lll)

Aunque el dolor puede ser infrecuente en trastornos del pie diabético, la evidencia de un aumento del dolor
combinada con el deterioro de la integridad de la piel son sélidos indicadores (100% especificidad®) de infeccion
en heridas cronicas (Gardner, Frantz, & Doebbeling, 2001). El dolor en un pie anteriormente insensible® también puede indicar
una artropatia de Charcot® (véase descripcién en el Anexo H). La artropatia de Charcot puede ser dificil de distinguir
de una infeccién de la herida o de la celulitisG. Si no se trata, este trastorno puede desembocar en graves dafnos y
lesiones en la estructura del pie. Se debe realizar una placa de rayos X para diferenciar un pie con una artropatia
activa de un pie con infeccién.

Los pacientes diabéticos pueden sufrir dolor neuropético en el pie. Dicho dolor suele describirse como punzante o
“que quema’; y su presencia suele ser independiente de la posicion o el movimiento del pie. El dolor neuropatico
puede ser dificil de manejar y exige una valoracién y un seguimiento cuidadosos.

Como se muestra en la Figura 1, la neuropatia diabética aumenta el riesgo de ulceracién y de posterior amputacién
(Frykberg, 1991). Cuando existe neuropatia diabética y amputacion, los pacientes pueden experimentar lo que se
conoce como dolor del miembro fantasma. Puede que sea necesario derivar al paciente a fisioterapia para aliviar el
dolor, a través de métodos como la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea, de modo que se pueda tratar
tanto el dolor neuropatico como el dolor del miembro fantasma (CDA CPG Expert Committee, 2008).
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RECOMENDACION 1.3::

Realizar una valoracioén clinica de la(s) extremidad(es) afectada(s) para comprobar la perfusion

vascular y solicitar pruebas diagnésticas adecuadas.

Nivel de evidencia = lll - IV

Discusion de la evidencia:

La valoracion de la perfusion vascular puede efectuarse mediante la historia, el reconocimiento fisico y las pruebas
diagnésticas. El Panel de Expertos de la RNAO recomienda tener en cuenta las consideraciones incluidas a

o
continuacion en la Tabla 1. Véase Anexo | para mas detalles de estas pruebas diagndsticas. =
o
Tabla 1: Valoracién Pruebas diagnésticas para determinar la perfusién vascular rz,.,
=
>
EXAMEN FiSICO DE LASEXTREMIDADES @)
INFERIORES PRUEBAS DIAGNOSTICAS* g
o
= (Claudicacién intermitente® (dolor en * indice de presién brazo/tobillo (ABPI, por sus
pantorrilla) siglas en inglés)G
= Pulsos periféricos = Presion en los dedos del pieG e indice dedo-
= Color (palidez® al elevar la extremidad, i
rubor® de pendencia, color moteado) = Escaner arterial duplex
= Baja temperatura = Oxigeno transcutaneo
= Dolor isquémico (que suele provocar = Angiografia (incluido angiograma por TCy
interrupcién del suefio por la noche, o necesidad angiograma por RM)

de dejar colgando la pierna para aliviar el dolor)
= Gangrena seca

= Pérdida del cabello, distrofia en las uinas
(estropeadas o deformadas)

= Pjel con brillos, tirante, fina, seca

*El acceso a estas pruebas diagndsticas puede verse limitado a centros especializados en cirugia vascular y cuidado de heridas.
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La enfermedad arterial periférica (EAP), también conocida como enfermedad vascular periférica, supone un
estrechamiento de las arterias periféricas que ocasiona un déficit de perfusion vascular a las extremidades inferiores.
La EAP puede prolongar la cicatrizaciéon de las heridas y aumentar el riesgo de amputacion (Apelquist, 1998; Birke, Patout,
& Foto, 2000; Crane & Branch, 1998; Sinacore & Mueller, 2000). El riesgo de que una persona diabética desarrolle EAP aumenta
segun va progresando la enfermedad (Calhoun, Overgaard, Stevens, Dowling, & Mader, 2002). Dicho riesgo es 10 veces superior
en personas que sufren diabetes a la vez que fallo renal (Apelgvist, 1998; Eggers et al., 1999). En pacientes mas joévenes, la
EAP suele presentarse de forma bilateral. Por lo tanto, es fundamental que las extremidades afectadas reciban un
adecuado flujo sanguineo, para favorecer la cicatrizacién (Birke et al., 2000; Reiber et al., 1999). Se deben discutir los
resultados clinicos positivos con un cirujano vascular para definir una potencial intervencién.

La valoracién bilateral de la extremidad inferior debe incluir, como minimo, valoracion de:

= Claudicacién intermitente
= Pulsos pedales periféricos
= Color

Claudicacion intermitente (Nivel de evidencia = llI)

Uno de los primeros sintomas de insuficiencia vascular es la claudicacién intermitente, o dolor en la pantorrilla. La
existencia de historia de claudicacién intermitente en las piernas, junto con pulsos pedales no palpables en ambos
pies aumenta la probabilidad de insuficiencia vascular en pacientes diabéticos (Boyko et al., 1997).

Pulsos pedales periféricos (Nivel de evidencia = IV)

Para la valoracién, es fundamental practicar una palpacién para detectar el pulso plantar, por ejemplo en la
arteria dorsal del pie o la tibial posterior. La presencia de pulsos periféricos se representa con una presion
sistélica minima de 80 mmHg y puede sugerir una perfusioén vascular correcta para favorecer la cicatrizacién de
la Ulcera (Lavery & Gazewood, 2000). Las guias basadas en la evidencia National Evidence Based Guidelines for the
Management of Type 2 Diabetes Mellitus indican que la ausencia de pulsos periféricos tienen trascendencia
progndstica respecto a futuras amputaciones en pacientes con o sin Ulceras en el pie (ACDS, 2001).

No obstante, hay que sefalar que algunas partes del pie en que se puede palpar el pulso pueden no estar bien
perfundidas. Segun el modelo angiosoma, el pie se divide en cinco angiosomas, cada uno de los cuales se compone
de piel, tejido subcuténeo, fascia, muisculo y hueso, alimentados por una arteria fuente. La presencia de un pulso
periférico puede no indicar necesariamente que todos los componentes dentro de un determinado angiosoma
estan bien perfundidos. Aunque se pueda palpar un pulso en el pie, la Ulcera puede estar situada en un angiosoma
distinto (Sibbald et al., 2011). Este concepto puede ayudar a la enfermera a determinar las medidas adecuadas para
favorecer un correcto tratamiento de la Ulcera isquémica (Attinger, Evans, & Mesbahi, 2006).

Color (Nivel de evidencia = IV)

Se debe valorar el color del pie para observar si hay rubor de pendencia, palidez en elevacién, piel moteada y gangrena
seca, signos todos ellos de isquemia (Bowker & Pfeifer, 2001). Se recomienda efectuar una valoracién vascular completa en
los pacientes que presenten estos signos de insuficiencia arterial.
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RECOMENDACION 1.4:

Valorar la Ulcera en el pie para observar si hay infeccién; para ello, se deben utilizar técnicas de
valoracion clinica, basadas en signos y sintomas, y realizar las pruebas diagnésticas adecuadas,

si es necesario.

Nivel de evidencia = la

Discusiéon de la evidencia:

El diagnostico de infeccidn de la Ulcera en el pie se basa en un examen clinico (IWGDF, 2011). La infeccién constituye un
proceso destructivo que se produce cuando las bacterias de una herida superan las defensas naturales del sistema
inmune del huésped. La probabilidad de infeccién de una herida est4 asociada al tipo de microorganismo y la carga
microbiana. No obstante, las caracteristicas de la herida (localizacién, clasificacién, longitud, anchuray profundidad),
el nivel de perfusiéon sanguinea y la capacidad del huésped para resistir a la infecciéon son factores igualmente
importantes.

Aunque a menudo se pone el énfasis en la carga bacteriana, lo cierto es que la resistencia del huésped suele ser el
factor critico para determinar si se producira infeccién. La diabetes aumenta la susceptibilidad a las infecciones. Las
personas diabéticas pueden no ser capaces de ofrecer una respuesta inflamatoria eficaz por la merma en sus
inmunodefensas, la menor circulacion periférica y el menor control metabdlico (Armstrong, Lavery, Sariaya, & Ashry, 1996;
Eneroth, Apelquist, & Stenstrom, 1997). La mayor concurrencia de comorbilidades puede exponer a mayores riesgos a los
pacientesdiabéticosde masedad, yaquelagravedad delainfeccion puede verse enmascaradaporlascomorbilidades.
El uso de un instrumento de valoracién, como el sistema de puntuacién Diabetic Foot Infection (DFI), validado por
Lipsky, Polis, Lantz, Norquist y Abramson (2009), puede ayudar a predecir los resultados de cicatrizacion de la tlcera
del pie.

La carga microbiana en una herida avanza en el tiempo de forma predecible (véase Tabla 2). La mayoria de las
Ulceras crénicas contienen mas de tres especies de microorganismos, que aumentan el riesgo de infeccién
puesto que dichos organismos pueden desarrollar sinergias. En heridas infectadas por distintas especies, no es
probable que se pueda distinguir el organismo causante (Dow, Brown, & Sibbald, 1999). Se debe aplicar una correcta
técnica de recogida de muestras con hisopos® al recoger los cultivos para garantizar una correcta medicion de
la carga microbiana de la Ulcera. Véase el Anexo J sobre recogida de muestras con hisopos en heridas.
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Tabla 2: Carga microbiana y resultados clinicos asociados.

RESULTADOS CLIiNICOS Y DE

TIEMPO TIPO DE MICROORGANISMO LABORATORIO
Primeros dias Flora cutanea
1 a 4 semanas Flora cutdnea acompafnada de = Drenaje purulento

cocos aerdbicos grampositivos,

) = Grampositivos
con frecuencia estreptococos

betahemoliticos, S. aureus " Una sola especie

4 semanas 0 mas Flora cutdnea acompanada = Necrosis de tejido
posiblemente de bacterias

. . = Cavernas

anaerdbicas gramnegativas,
especialmente coliformes * Afectacion profunda
seguidas de bacterias » Mezcla polimicrobiana
anaerobicas y pseudomonas. de patégenos aerdbicos y

anaerobicos

Nota. De “Infection in chronic wounds: Controversies in diagnosis and treatment,” de G. Dow, A. Brown and R.G. Sibbald, 1999, Ostomy
WoundManagement, 45(8), p. 23-40. Reimpresion autorizada.

El Panel de Expertos de la RNAO recomienda valerse de una valoracién clinica y realizar combinada con pruebas
diagnosticas para valorar las infecciones en Ulceras de pie diabético.

Signos y sintomas de infeccion

Se debe valorar la presencia de infeccién en funcién de si aparecen dos o mas de los siguientes signos y sintomas
de inflamacion o purulencia (Lipsky et al., 2012):

= Eritema

= Elevada temperatura
= Sensibilidad

= Dolor

® Induracién

= Exudado purulento

EnlaTabla 3 se resumen los signosy sintomas de las infecciones superficiales que no ponen enriesgo la extremidad,
y los de las infecciones sistémicas o en heridas profundas que si comprometen la extremidad®.
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Tabla 3: Signos y sintomas clinicos de infeccion.

INFECCION QUE NO

AMENAZA A LA INFECCION QUE AMENAZA A LA EXTREMIDAD
EXTREMIDAD
INFECCION SUPERFICIAL INFECCION EN HERIDA INFECCION SISTEMICA
® No cicatriza el Ademas de la infeccion en
® Tejido de granulacién rojo - Lealiers Sz [y
brillante ® Hinchazon, induracion ® Fiebre
® Granulacion friable y ® Eritema (> 2 cm) m Rigidez
DUl m Deterioro de la integridad ® Escalofrios
u Nueva_s zonas de deterioro de la piel L et
O NECrosis B Mayor tamafo o zonas . . .

. o ® Fallo multiorganico
® Aumento de la cantidad de satélite
exudado

® Caverna o tunelizacion
m Grietas del tejido blanco y
del epitelio

m Afectacion del hueso

B Anorexia
m Mal olor

® Sintomas gripales

® Control erratico de la
glucosa

(Falanga, 2000; Gardner et al., 2001; Lipsky et al., 2012; Schultz et al., 2003; Sibbald, Orsted, Schultz, Coutts, & Keast, 2003; Sibbald et al., 2000)

La identificacion de la infeccién en una herida crénica puede resultar dificil, ya que su valoracién clinica difiere de la
de las heridas agudas. Gardner, Hillis y Frantz (2009) identificaron los siguientes signos y sintomas de infeccién de
tejidos blandos en un estudio trasversal de 64 individuos con ulceras del pie diabético:

= Aumento de dolor

® Deterioro de la integridad de la piel
= Tejido de granulacién friable®

= Mal olor

Se ha identificado que las infecciones del pie profundas son la causa inmediata de entre el 25y el 51% de las
amputaciones en pacientes diabéticos (Tennvall, Apelgvist, & Eneroth, 2000). Las infecciones profundas suelen presentarse
con eritema y temperatura alta que se extienden al menos dos centimetros mas alla del margen de la herida (Woo
& Sibbald, 2009). Esta elevada respuesta inflamatoria es dolorosa y aumenta el tamafio de la herida o produce zonas
satélite de deterioro de tejidos, conocidas como ulceraciéon adyacente (Woo & Sibbald, 2009).
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Las infecciones profundas, especialmente en heridas crénicas, con frecuencia implican osteomielitis, o infeccion
del hueso, en el pie diabético (Lipsky et al., 2012). La exploracién del hueso es una técnica simple y no invasiva para
la deteccidn rapida de osteomielitis y debe incluirse en la valoracion inicial de todos los pacientes con ulceras
del pie infectadas (Grayson, Balaugh, Levin, & Karchmer, 1995). Otros métodos para diagnosticar la presencia de osteomielitis
en pacientes con Uulceras en el pie son la valoracién clinica y la interpretacion radiografica. Una revision
sistematica de Butalia et al. (2008) evalué la evidencia relacionada con el uso de elementos de la historia, el
reconocimiento fisicoy la valoracion clinicay lainterpretacion radiografica para el diagndstico de la osteomielitis
en las extremidades inferiores de personas diabéticas. Tras el reconocimiento fisico, el estudio concluyd que,
entre otros, los predictores de la osteomielitis son una superficie de la Glcera mayor de 2 cm2 y una exploracién
del hueso positiva. Mediante la valoracién clinica, se establecié que un indice de sedimentacion de eritrocitos
mayor de 70 mm/h también era indicativo de osteomielitis (Butalia et al., 2008).

Los signos de existencia de herida profunda y los signos sistémicos de infeccién pueden
suponer una amenaza para la extremidad y para la vida. Estos signos y sintomas clinicos
requieren atencion médica urgente.

Prueba diagnéstica de infeccién

Para la correcta cicatrizacién de las Ulceras, es de vital importancia un oportuno diagndstico y tratamiento de las
infecciones. Se pueden realizar pruebas diagndsticas en combinacién con una valoracién clinica cuando se
sospecha de la existencia de una infeccion.

Lipsky et al. (2012) recomendaron efectuar a los pacientes con nuevas infecciones de pie diabético una radiografia
simple para identificar anomalias 6seas como destruccion o deformidades dseas, cuerpos extrafios o gas en tejidos
blandos. Si el resultado de radiografia simple no es normal, puede ayudar a diagnosticar osteomielitis (Butalia et al.,
2008).

Se recomienda realizar una resonancia magnética (RM) a aquellos pacientes cuyo diagnéstico requiera mas
imagenes, especialmente si se sospecha de la presencia de un absceso® en los tejidos blandos o de osteomielitis
(Lipsky et al,, 2012). En un metanalisis realizado por Dinh, Abad y Safdar (2008), se determiné que la resonancia
magnética constituia la prueba diagndstica por imagen de mayor precision para diagnosticar la osteomielitis.
Ademas, se determiné que era muy improbable que se produjese osteomielitis en aquellos pacientes cuyos
resultados de resonancia magnética fueran normales (Butalia et al., 2008). Si no es posible o esta contraindicado realizar
una resonancia magnética, la mejor alternativa es una gammagrafia con leucocitos marcados (Lipsky et al., 2012). Es
importante sefalar que, en funcién de los centros y las especialidades, puede haber limitaciones en el acceso a
este tipo de pruebas.
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RECOMENDACION 1.5:

Valorar las alteraciones sensoriales, auténomas y motrices de la(s) extremidad(es) afectada(s).

Discusiéon de la evidencia:

La presencia de neuropatia periférica, o deterioro nervioso, se determina mediante una valoracion de las
alteraciones sensoriales, autbnomas y motrices. Es especialmente importante identificar la neuropatia periférica,

Nivel de evidencia = lla

ya que de este modo el profesional sanitario podra identificar los factores de riesgo de ulceracion asociados. En un

estudio de casos y controles, Lavery et al. (1998) observaron que los pacientes con neuropatia periférica que no

presentaban otros factores de riesgo corrian un riesgo 1,7 veces mayor de desarrollar una Ulcera en el pie. La Tabla

4ilustra laimplicacion fisiopatolégica asociada, las consideraciones necesarias para la valoracion y las indicaciones

clinicas especificas de cada uno de los tres sintomas de la neuropatia periférica.

Tabla 4: Sintomas de la neuropatia periférica, fisiopatologia asociada, consideraciones para la valoracién e

indicaciones.

COMPONENTE

Sensorial

FISIOPATOLOGIA

ASOCIADA

® | a hiperglucemia
afecta a las vainas de
mielina

® | a afeccién consiste
en la desmielinizacién
segmental, acompanado
de la ralentizacién

en la conduccion de

los nervios motores

y alteraciones de la
percepcién sensorial

CONSIDERACIONES
PARA LA
VALORACION

® Se recomienda una
prueba de percepcién
de la presion mediante
un monofilamento
(5,07 Semmes-
Weinstein) de 10-gr*

® Percepcion de la
vibracion(con un
diapason)

® Sensibilidad tactil
(con un algodoén)

INDICACIONES
CLIiNICAS

m Pérdida de
sensibilidad protectora

m Ataxia sensorial®

® Caidas (15 veces
mas frecuentes que en
personas sin diabetes)

®m Callos
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

COMPONENTE

IMPLICACION

PATOFISIOLOGICA
ASOCIADA

CONSIDERACIONES
EN LA VALORACION

INDICACIONES
CLIiNICAS

Auténomo Denervacion simpatica Comprobar: ® Anhidrosis®
m Pérdida de control m Piel seca y escamosa ® Callos
vasomotor por falta de hidratacion . .
® Fisuras y grietas
® Flujo sanguineo ® |[nspeccion entre los . .
. J, . 9 P . ® Onicomicosis®
periférico dedos, especialmente el
L cuarto y el quinto, para (uhas con hongos)
® Derivacion yelq bl P
arteriovenosa comprobar pOSIb = ® Edema periférico
fisuras®
= Hiperemia del flujo - ® Piel cerosa (signo
| | .z
sanguineo oseo Maceracion de alteracion de la
o ® Ausencia de movilidad articular)
m Glicosilacion del o
. crecimiento del cabello
colageno - . i
y uias del pie mas
gruesas
Motor m Glicosilacién no Comprobar: m Callos

enzimatica

m Atrofia de los
musculos intrinsecos del
pie (flexores plantares
de los dedos)

® Subluxacién
de articulaciones
metatarso-falangicas

*Es aceptable aplicar sobre 10 0 4 puntos en el pie.
(CDA CPG Expert Committee, 2008; IWGDF, 2011; RNAO, 2007; Zangaro & Hull, 1999)

® \/aloracion de la
marcha

® Rango de movimiento
® Prueba muscular

® Falta de reflejos
profundos en el tendén

® Dedos con forma de
garra®

® Dedos martillo®

® Artropatia de
Charcot

® Debilidad muscular
® Tobillo equino
® Pje cavo (pes cavus)®

® Pies planos (pes
planus)®

® Contractura del
tendén de Aquiles

El Anexo K ofrece una descripcién mas detallada de la técnica de valoracién con monofilamento para evaluar la
percepcion sensorial en el pie.
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RECOMENDACION 1.6:

Valorar las extremidades afectadas para comprobar si existe una elevada presion en el pie,
deformidades estructurales, capacidad para realizar ejercicio, anomalias en la marcha, uso de

calzado inadecuado y uso de dispositivos de descarga de peso.

Nivel de evidencia =la -1V

Discusiéon de la evidencia:

Las ulceras en el pie suelen producirse como resultado de un repetido traumatismo menor, como los causados
por el calzado o por una presion elevada en la parte inferior del pie. Se debe valorar con regularidad a los pacientes
con Ulceras en el pie para comprobar las posibles causas de dicho traumatismo y para aplicarles las intervenciones
necesarias para reducir el traumatismo y el riesgo de desarrollar Ulceras (IWGDF, 2011; Jeffcoate & Rayman, 2011; Rizzo et al.
2012; Royal Melbourne Hospital, 2002).

Presion elevada en el pie (Nivel de evidencia = lIb)

Una presién elevada en el pie es un importante factor de riesgo de complicaciones en el pie (Lavery, Armstrong, Wunderlich,
Tredwell, & Boulton, 2003). La superficie plantar de la parte delantera del pie es lugar mas frecuente en el que aparecen
las Ulceras (CDA CPG Expert Committee, 2008; IWGDF, 2011). Las relaciones de presidn en la parte delantera y trasera del pie
aumentan en los pies con neuropatia grave, lo que indica un desequilibrio en la distribucién de la presién, que
puede dar lugar a una predisposicidn a desarrollar Ulceras en el pie.

El andlisis de la localizacién de la presion (mapeo) es una técnica que mide las presiones del pie tanto en marcha
como de pie. Un estudio de cohortes realizado por Giacomozzi y Martelli (2006) revel6 que el cribado del maximo
de la curva de presion de una persona puede constituir un método eficaz para detectar el riesgo de ulceracién en
el pie en pacientes diabéticos. De forma similar, Pham et al. (2000) utilizaron un Sistema F-Scan G y hallaron que la
presion del calzado > 6 kg/cm aumentaba el riesgo de que los pacientes desarrollasen Ulceras en el pie.

Lavery etal. (1998) también indicaron que la presién plantar elevada (65 N/cm2) es un factor significativo asociado
a la presencia de ulceras en el pie.La presidon en las prominencias 6seas puede derivar en la formaciéon de callos 'y
puede predisponer la zona a un deterioro de la integridad cutanea (ACDS, 2001; Boyko et al., 1999; Frykberg et al., 1998;
Hutchinson et al., 2000). Los callos pueden actuar como un cuerpo extrano, que eleva la presion plantar; por tanto, al
eliminar o reducir las callosidades se puede obtener una significativa reduccién de la presion del pie (Boulton,
Meneses, & Ennis, 1999; Murray, Young, Hollis, & Boulton, 1996; Pataky et al., 2002; Young et al., 1992).

También es importante asegurarse de utilizar correctamente los apoésitos y los dispositivos de liberacion de la
presion, y de que no contribuyan a aumentar la presién ni alrededor de la Ulcera ni en otras partes del pie o de la

pierna.

Deformidades estructurales (Nivel de evidencia = Ill)

El reconocimiento fisico de un diabético debe incluir la valoracién asociada a las deformidades del pie (IWGDF, 2011;
Royal Melbourne Hospital, 2002). Las deformidades del pie incluyen dedos de martillo o de garra, deformidad de halluxg,
pies planos, pies cavos y artropatia de Charcot. Dichas deformidades estructurales del pie alteran la forma de andar
0 sumecanica, y pueden provocar una anormal aplicacién de fuerzas en el pie, una deficiente absorcién de choques,
asi como fuerzas de cizalla y tensién de los tejidos blandos (RNAO, 2007; Shaw & Boulton, 1997). Ademas, el riesgo de que se

produzca una mayor presién plantar se asocia directamente al nimero de deformidades del pie (Lavery et al., 2003).

Véase el Anexo H para consultar las descripciones de cada tipo de deformidad del pie.
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Valoracién y manejo de las Ulceras de pie diabético, Segunda Edicion

Se debe derivar al especialista (podélogo/pedicuro) cualquier tipo de deformidad del pie
para su evaluacion.

Capacidad para hacer ejercicio (Nivel de evidencia = IV)

El ejercicio puede ayudar a los diabéticos a alcanzar diversos objetivos de salud, como un mejor control glucémico
(CDA CPG Expert Committee, 2008; SIGN, 2010). Las limitaciones de la movilidad articular consecuencia de limitaciones
periarticulares (p. ej, musculo, tendén, cadpsula articular, ligamento y piel) pueden tratarse con efectividad
mediante intervenciones basadas en el ejercicio, como los estiramientos y el entrenamiento de fortalecimiento
(Allet et al., 2010).

Es importante senalar que los pacientes que presentan complicaciones asociadas a la diabetes, como Ulceras,
deben recibir una detallada valoracién y realizar el programa de ejercicios bajo supervisién. Se debe derivar a estas
personas a un especialista, por ejemplo un fisioterapeuta, para que aborde los aspectos pertinentes de salud y

seguridad.

Marcha anormal (Nivel de evidencia = Ill)

La marcha es la manera o el estilo de caminar. El proceso neurodegenerativo en diabéticos esta acelerado, lo que
produce una distribucién anormal del peso, disminucién en la estabilidad postural y control motor (Mason et al.,
1999b; Meier, Desrosiers, Bourassa, & Blaszczyk, 2001). Las alteraciones en la forma de andar, el equilibrio y la movilidad
son producto de la ataxia sensorial, vision deficiente, debilitamiento y/o neuropatia en pacientes con diabetes
(Sinacore & Mueller, 2000).

La valoracion de la marcha esimportante ala hora de determinar el riesgo de caidas y lesiones del paciente. Sinacore
y Mueller (2000) descubrieron que el riesgo de caidas era hasta 15 veces superior en pacientes con neuropatia
diabética que en diabéticos sin neuropatia. Algunas formas de andar que se pueden observar en diabéticos son las
siguientes: ataxica (inestable, descoordinada, utilizando una base amplia de sustentacién), marcha equina (elevando
el pie mas arriba para compensar la caida del pie o una movilidad de la articulacion del tobillo deficiente) y antalgica
(cojeo que suele reflejar molestias).

En caso de detectar anomalias en la forma de caminar el paciente, es conveniente que se le derive a un especialista.

Calzado y dispositivos ortopédicos (Nivel de evidencia = la)

Se debe evaluar hasta qué punto los pacientes conocen y entienden la importancia del uso de un calzado correcto
y de dispositivos ortopédicos para reducir la presién plantar. Si se detecta que el paciente ignora esta informacion
o tiene lagunas de conocimiento, es preciso facilitarle formacién para que sea consciente de lo importante que es
utilizar un calzado adecuado y bien ajustado y dispositivos de descarga de la presion.

Calzado

En un gran estudio prospectivo, Abbott et al. (2002) hallaron que el 55% de las Ulceras eran atribuibles a la presion
ejercida por el calzado. Las Ulceras en el pie se han asociado a una presién constante o repetitiva ejercida por
zapatos ajustados sobre las prominencias 6seas en el dorso de los dedos pequefos, en la zona interna de la
primera cabeza metatarsiana®y en la zona lateral de la quinta (Lavery et al., 1998).
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Es fundamental que las personas que padecen Ulceras de pie diabético visiten a un especialista de forma regular para
la valoracién de los pies y los dispositivos asociados con la manera de andar (American Diabetes Association (ADA), 2001;
Campbell et al., 2000; CDA CPG Expert Committee, 2008; Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000; Institute for
Clinical Systems Improvement (ICSI), 2000; Lavery & Gazewood, 2000; Maciejewski et al., 2004; McCabe, Stevenson & Dolan,
1998; New Zealand Guidelines Group (NZGG), 2000; Rizzo et al., 2012; Smieja et al., 1999; Zangaro & Hull, 1999).

Véase el Anexo L para consultar detalles sobre la valoracion y seleccion de calzado y calcetines.

Dispositivos de descarga

Los dispositivos de descarga, como las ortesis del pie, ayudan a reducir la presidon plantar del pie diabético. La
ortopedia del pie consiste en plantillas hechas a medida, personalizadas, que permiten corregir o reducir la
desalineacion y las zonas de presion en el pie. Una revisidn sistematica realizada por Spencer (2004) concluyé que
la ortopedia interior del calzado resultaba eficaz para aliviar la presién del pie y para dar solucién a las callosidades
en pacientes con diabetes.

Véase el Anexo M para la seleccién de dispositivos ortopédicos.

RECOMENDACION 1.7:

Documentar las caracteristicas de las Ulcera(s) del pie después de cada valoracién, incluyendo

localizacién, clasificacién y hallazgos anémalos.

Nivel de evidencia = IV

Discusidon de la evidencia:

Para controlar el progreso del paciente e informar al resto de personas que participan en la atencién del paciente,
es preciso documentar los resultados (College of Nurses of Ontario (CNO), 2009a). Un registro adecuado que utilice
un lenguaje comun y descriptores objetivos, como medidas de heridas y clasificacién de Ulceras, puede aumentar
la claridad y mejorar los resultados. La monitorizacion de la cicatrizacion de forma consistente a través de un
registro es tan importante como la valoracion inicial y el tratamiento a la hora de mejorar los resultados (Krasner,
1998).

El Panel de Expertos de laRNAO recomienda utilizar uninstrumento de valoracién interdisciplinar para documentar
los resultados de la valoracién.

Véase el Anexo N, que incluye un ejemplo de uninstrumento de valoracién para su uso en un equipo interdisciplinar.
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OBJETIVOS DE LOS CUIDADOS

RECOMENDACION 2.0:

Determinar el potencial de cicatrizacién de la(s) Ulcera(s) y explorar intervenciones que

optimicen su curacién.

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidencia:

Debe tenerse en cuenta el potencial de cicatrizacién de una herida a la hora de desarrollar un plan de cuidados. Los
factores que influyen en el potencial de curacion de la Ulcera del pie diabético pueden agruparse en tres categorias:
locales, huésped y entorno. El Panel de Expertos de la RNAO ha resumido dichos factores en la Tabla 5: Factores que
afectan al potencial de cicatrizacién. La implantacién de intervenciones que aborden estos factores optimiza las
condiciones de cicatrizacion de las Ulceras.
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Tabla 5: Factores que afectan al potencial de cicatrizacién

ENTORNO

HUESPED

LOCALES

40

® Necrosis

m |nfeccién

m | esién por presion en la
zona de la ulcera

m Perfusion microvascular

m Cuerpos extranos

m | atrogénica/Agentes
citotoéxicos

® Trauma local en la zona de
la Ulcera

®m Comorbilidades:
e Insuficiencia renal crénica
® [Inmunosupresiéon
* Enfermedad inflamatoria
e Deficiencias visuales
e Control glucémico
e Nutricion
e Enfermedad arterial periférica
e Insuficiencia venosa
e Linfedema
e Coronariopatia
® Obesidad

B Farmacos citotoxicos
sistémicos

® Tabaquismo

® Consumo de alcohol y
sustancias perjudiciales

m Adherencia al plan de
cuidados

m Creencias culturales o
personales

® Trastorno mental
(esquizofrenia, depresion)

m Deterioro cognitivo

m Categoria socioecondmica
m Conformidad con el plan de
cuidados

(Falanga, 2005; Jeffcoate et al., 2008; Pecoraro, Reiber, & Burgess, 1990)

m Acceso a los cuidados

m Acceso a liberacion de
presién adecuada

® Apoyo familiar

m Sector sanitario

m Aspecto geografico

m Categoria socioeconémica
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No se recomienda un cuidado hiumedo si el objetivo no es la completa cicatrizacion de la
herida. Se debe usar un apoésito seco para mantener seco el lecho de la ulcera.

Si hay infeccion y el paciente no puede combatirla, la humedad ofreceria un entorno
adecuado para la infecciéon. En una situacién en que sea mas importante poner freno a
una posible infeccién que la propia cicatrizacion de la Ulcera, se debe considerar el uso de
antisépticosG tépicos de bajo coste, como la povidona yodada.

EJECUCION

RECOMENDACION 2.1:

Desarrollar un plan de cuidados para el manejo de la(s) Ulcera(s) de pie diabético que incluya

objetivos de comun acuerdo entre el paciente y los profesionales sanitarios.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia:

El equipo debe marcarse unos objetivos adecuados que ayudaran a controlar la efectividad de las intervenciones,
con lo que podran dar continuidad a las que funcionan e interrumpir las que no funcionan.

El objetivo principal del tratamiento de las Ulceras del pie diabético es lograr el cierre de la herida con la mayor
rapidez posible. La reparacién de las Ulceras del pie y la disminuciéon de la tasa de reaparicién puede reducir la
probabilidad de amputacion de las extremidades en diabéticos. No obstante, no hay que esperar como objetivo
principal que todas las Ulceras de pie diabético lleguen a cicatrizar. Para las heridas dificilmente cicatrizables, se
deben contemplar objetivos alternativos, como:

= Estabilizacion de la herida

= Alivio del dolor

= Reduccion de la carga bacteriana

= Reduccion de los cambios de apdsitos

Ademas de ayudar a llevar un seguimiento del proceso, los objetivos también pueden servir para motivar al paciente
y garantizar que el equipo trabaja por un fin comun y que no se olvida ningiin paso importante. Es fundamental
reevaluar con frecuencia los objetivos y el plan de cuidados en su totalidad, ya que pueden cambiar la situacién de
la herida (Sibbald et al., 2011).

Los cuidados deben desarrollarse por un equipo interprofesional, y basarse en un método centrado en el paciente
(RNAQ, 20064; Sibbald et al., 2011). El cuidado centrado en el paciente supone un trabajo en colaboracién de todo un
equipo interdisciplinar para la planificaciéon de los cuidados, de forma que se evalue la planificacion, la aplicacion, el
seguimiento y la evaluacién de dichos cuidados con la participacion fundamental del propio paciente (Hayes, 2009).
El plan de cuidados de un paciente con Ulceras de pie diabético debe incluir la mejora de su capacidad funcional y
calidad de vida, el mantenimiento de su estado de salud y el control de los costes (Hayes, 2009).
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Valoracién y manejo de las Ulceras de pie diabético, Segunda Edicion

El plan de cuidados también debe comprender estrategias para evitar el deterioro del estado fisico del paciente, que
conlleva numerosos efectos secundarios negativos, como trastornos psicosociales (Hayes, 2009). En un modelo de
cuidados centrado en el paciente, las Ulceras del pie diabético se manejan con un enfoque holistico en el que los
miembros del equipo sincronizan sus actividades para asegurarse de que el paciente reciba el tratamiento adecuado
en cada disciplina (Schoen, Balchin & Thompson, 2010). Dichos profesionales deben colaborar entre si y promover y
facilitar el proceso de cuidado por objetivos para manejar este tipo de Ulceras. La fragmentacién del cuidado puede dar
lugar a diferencias en el asesoramiento del paciente, pérdida de tiempo y esfuerzo y la consiguiente prolongaciéon de
la cicatrizacion de la herida.
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RECOMENDACION 2.2:

Colaborar con el paciente/personas de apoyo y equipo interdisciplinar para explorar otras

opciones de tratamiento si la cicatrizacién no se produce con la rapidez esperada.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia:

Es posible que, en Ulceras del pie diabético que no cicatrizan con la rapidez esperada, cuando ya se han abordado
las causas potenciales, sea necesario emplear modalidades de tratamiento alternativas, como agentes bioldgicos,
terapias complementarias o cirugia .

Véase el Anexo O para consultar opciones de tratamiento especificas. Dichos métodos de tratamiento conllevan
la cooperaciéon y la coordinacion de distintos profesionales dentro de un equipo interdisciplinar. Las enfermeras
deben colaborar con el paciente y con el equipo interdisciplinar para explorar las opciones de tratamiento,
determinar qué medidas tomar e implantar un plan revisado de cuidados.

RECOMENDACION 2.3:

Colaborar con el paciente/personas de apoyo y equipo interdisciplinar para establecer objetivos
de comun acuerdo para mejorar la calidad de vida si se han tratado los factores relacionados

con una mala cicatrizacién, y la curacién total de la ulcera es improbable.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia:

El Panel de Expertos de la RNAO ha resumido diversos factores que pueden contribuir a una mala cicatrizacion en
heridas crénicas:

= Perfusidn sanguinea insuficiente = Trastorno de los tejidos conectivos
= Control glucémico deficiente = Afecciones sistémicas como la anemia de células falciformes
= Falta de adherencia al plan de tratamiento = Osteomielitis
por diferencia de objetivos respecto del = |nmovilidad;
plan de cuidados. = Cardiopatia
= |nsuficiencia renal crénica = Demencia
= Recepcién de un trasplante = Cancer
= Malnutricion€; = Edad avanzada

Si se han abordado los factores que influyen en una deficiente curacién de las heridas crénicas y es improbable
conseguir una completa curacién de la ulcera, el paciente y el equipo deben acordar un plan de cuidados para
mejorar la calidad de vida de dicho paciente (Enoch & Price, 2004). Para conseguirlo, tanto el paciente como los
miembros del equipo deben establecer y aceptar como objetivos legitimos el manejo del exudado, el control de la
infeccidn, el alivio del dolor y la minimizacion de los olores (Enoch & Price, 2004).
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

En el caso de pacientes que presenten situaciones complejas o que pongan en riesgo su vida, es posible que la
intervencion mas razonable sea la amputacién, ya sea de mayor o menor alcance. Sin embargo, la decision de
amputar debe tomarse de comun acuerdo entre el paciente y el equipo interdisciplinar.

IMPLEMENTACION

RECOMENDACION 3.0:

Implantar un plan de cuidados para mitigar los factores de riesgo relacionados con la

cicatrizacion de la herida.

Nivel de evidencia = IV

Discusidon de la evidencia:

Las personas diabéticas con frecuencia presentan varios factores de riesgo a la vez, que pueden influir en la
integridad de la piel y de las heridas. De acuerdo con una revisién de la literatura, el Panel de Expertos de la RNAO
identificé los factores de riesgo que pueden influir en la cicatrizacion.

RECOMENDACION 3.1:

Proporcionar cuidados en la herida donde sea apropiado, teniendo en cuenta el

desbridamiento, el control de la infeccién y el equilibrio de la humedad.

Nivel de evidencia =la - IV

Discusidon de la evidencia:

El cuidado localizado de la herida constituye un importante elemento en el mapa de cuidados para prevenir y
manejar las Ulceras de pie diabético (consultar Figura 2). Los cuidados que maximizan el potencial de cicatrizacion
de las heridas son:

1. Desbridamiento
2. Control de la infeccion
3. Equilibrio de la humedad

Si no se ha determinado el potencial de cicatrizacion de la herida, no se recomienda un
desbridamiento agresivo ni una curaciéon con tratamiento humedo.
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Desbridamiento (Nivel de evidencia = Ia)

El desbridamiento es un proceso consistente en retirar el tejido necrético o extrafo de la herida para fomentar la
cicatrizacién. Diversos estudios han demostrado que el desbridamiento de las ulceras del pie diabético aumentan
el indice de curacion (Edwards & Stapley, 2010; Inlow et al., 2000; Rodeheaver, 2001). En una detallada revisién de la evidencia
clinica para determinar la utilidad del desbridamiento, Cardinal et al. (2009) descubrieron que el desbridamiento
frecuente o en serie de las Ulceras del pie diabético fomentaba la cicatrizacion de la herida y aumentaba las tasas de
cierre de las mismas. Ademas, Steed, Donohoe, Webster y Lindsley (1996) descubrieron una relacién entre unos
menores indices de curacién y unas pautas de desbridamiento menos frecuentes. La frecuencia del desbridamiento
debe basarse en el juicio clinico y corresponderse con el plan de cuidados del paciente (Inlow et al., 2000). Véase el
Anexo P sobre el algoritmo para la toma de decisiones respecto al desbridamiento.

Existen diversos métodos de desbridamiento para las diferentes fases de la Ulcera. Para la presente Guia no se ha
incluido literatura sobre el uso clinico de métodos enzimaticos y bioldgicos de desbridamiento. Esta Guia se centra
en los tres métodos mas frecuentes desbridamiento de Ulceras del pie diabético:

® Autolitico
® Mecanico
® Quirdrgico/Cortante

Autolitico

El desbridamiento autolitico usa las enzimas naturales propias del cuerpo para romper y asimilar el tejido necrético.
Este tipo de desbridamiento también implica el uso de la humedad en apdsitos oclusivos o semioclusivos que
ayudan a la licuacién del tejido desvitalizado. Los apodsitos para el desbridamiento autolitico son entre otros
hidrocoloides, hidrogeles y peliculas film (Inlow et al.,, 2000). En una revisién Cochrane realizada para determinar la
eficacia de los métodos de desbridamiento en ulceras de pie diabético, Edwards y Stapely (2010) hallaron que los
hidrogeles resultaban significativamente mas eficaces que los apdsitos de gasa o los cuidados estandar para la
curacién de este tipo de ulceras.

Mecénico

El desbridamiento mecdnico supone retirar manualmente el tejido necrético y los desechos del lecho de la Ulcera,
usando apdsitos humedo-seco, solucidn salina o lavado pulsatil. Este tipo de desbridamiento puede estar indicado
para heridas con cantidad moderada de tejido necrético (Enoch & Harding, 2003).

Quirurgico/Cortante

El desbridamiento cortante o quirdrgicoG supone el uso de instrumental médico, como un escalpelo, para
extirpar el tejido necroético. Este tipo de desbridamiento suele practicarse en heridas con grandes cantidades de
tejido necrético e infectado. En un ensayo prospectivo, el desbridamiento cortante se asociaba a un mayor cierre
de las heridas en pacientes con ulceras del pie diabético (Saap & Falanga, 2002).

No obstante, hay que sefalar que los ensayos clinicos sobre el desbridamiento quirdrgico no tenian el poder
estadistico necesario. Es preciso contar con mas investigaciones para evaluar los métodos y efectos de todos los
tipos de desbridamiento (Edwards & Stapley, 2010; Shannon et al., 2010).
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El desbridamiento quirdrgico es un procedimiento de alto riesgo que debe realizarse con
precaucion. Solo deben realizarlo profesionales sanitarios formados y experimentados,
dentro de las pautas de cada institucion.

Los procedimientos practicados bajo la dermis son hechos controlados que debe realizar un
profesional sanitario autorizado. Los profesionales sanitarios deben ser siempre conscientes
del ambito de su ejercicio profesional, asi como de las politicas y procedimientos dentro de
su institucion.

Reduccién de callosidades

Ademas del desbridamiento de las heridas, el desbridamiento de las callosidades puede ayudar a prevenir y
manejar las Ulceras de pie. Este tipo de tratamiento a menudo implica desbridamiento quirdrgico o cortante, y se
ha demostrado que reduce significativamente la presién en la zona del callo en aprox. 30% (Armstrong, Lavery, Vazquez,
Nixon, & Boulton, 002; Pitei, Foster & Edmonds, 1999; Young et al., 1992). El desbridamiento de las callosidades se encuentra dentro
del ambito de ejercicio de determinados profesionales, y pueden realizarlo aquellos que cuenten con los
conocimientos, habilidades y juicio necesarios para el procedimiento.

Control de la infeccion (Nivel de evidencia = 111)

Es fundamental prevenir o controlar la infeccién en las Ulceras de pie diabético para evitar complicaciones como
osteomielitis (infeccién de los huesos) o amputacién. Las infecciones a menudo se producen debido a que el
numero de organismos bacterianos supera la capacidad de las defensas del tejido local (Peacock & Van Winkle, 1976). Se
pueden predecir las infecciones polimicrobianas en aquellas personas que padecen Ulcera del pie diabético con
predominancia de diversos cocos grampositivos, bacilos gramnegativos y organismos anaerdbicos. El tratamiento
antibidtico® suele cubrir un amplio espectro de estos organismos, y debe iniciarse en funcidn del resultado que
arrojen los cultivos que se hayan recogido convenientemente de la herida (Anti-infective Review Panel, 2010; Lipsky et al.,
2012). En el Anexo J se incluyen detalles sobre como recoger muestras con hisopos para los cultivos. La Tabla 6
ilustra las opciones de tratamiento recomendadas por el Panel de Expertos de la RNAO sobre infecciones
superficiales, infeccion en heridas profundas e infeccion sistémica.

Una vez obtenidos los resultados del cultivo, se puede personalizar el tratamiento antimicrobiano® para ofrecer
una cobertura especifica o un tratamiento contra los organismos resistentes. Los organismos resistentes al
antibiotico, como el estafilococo aureus resistente a meticilina (SARM)S, suponen un problema cada vez mayor
para las infecciones en una ulcera del pie diabético (Lipsky et al., 2012). Concretamente, la prevalencia del estafilococo
aureus resistente a la meticilina en este tipo de Ulceras varia entre el 5y el 30% (Lipsky et al., 2012). Las infecciones en
las que intervienen organismos resistentes a los antibioticos precisan un tratamiento antibidtico especifico. Si la
infeccidn persiste mientras el paciente recibe el antibiético, se debera considerar la conveniencia de la valoracion
quirdrgica y el cultivo de la herida.

Ademas, se deberdn considerar los métodos para mejorar la respuesta inmunitaria del paciente ante las
infecciones, lo que puede suponerun examen de las comorbilidades, control glucémico, necesidades nutricionales
y ciclos de suefio.
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Tabla 6: Opciones de tratamiento para las infecciones de heridas recomendadas por el Panel de Expertos de la

RNAO

INFECCIONES QUE
NO AMENAZAN A LA
EXTREMIDAD

INFECCIONES QUE AMENAZAN A LA EXTREMIDAD

Infeccion superficial Infeccién en herida profunda Infeccion sistémica

HOSPITALIZACION:

= Puede no ser necesaria;
ayuda a las defensas de
huésped

= Enfoque en equipo

= \/olver a evaluar los
resultados clinicos

= Ofrecer educacion al
paciente
CUIDADO DE LA HERIDA:

= Limpiar y desbridar la herida

INFECCION:

= Usar antimicrobianos
tépicos (pueden ser
monomicrobianos)

= Pyeden precisarse
antibioticos orales/IV

DISTRIBUCION DE LA PRESION:

= Ofrecer dispositivos de
descarga de la presion

ADEMAS DE LA INFECCION
SUPERFICIAL:
HOSPITALIZACION:

= Considerar posible
hospitalizacion (segun riesgo
del huésped)

= Considerar posible consulta
por enfermedad infecciosa

CUIDADO DE LA HERIDA:

= Puede precisar
desbridamiento quirurgico

INFECCION:

= Requerira antibioticos
orales/IV (pueden ser
polimicrobianos)

DISTRIBUCION DE LA PRESION:

= Ofrecer dispositivos de
descarga de la presion para
un estado sin carga de peso

Infecciones que no ponen en riesgo las extremidades

ADEMAS DE LA INFECCION EN
HERIDA PROFUNDA:

HOSPITALIZACION:

= Requiere hospitalizaciéon

INFECCION:

= Requiere antibidticos IV

DISTRIBUCION DE LA PRESION:

= Ofrecer dispositivos de
descarga de la presion para
un estado sin carga de peso
en la pierna afectada

Una infeccidon que no pone en riesgo la extremidad es una infeccidn superficial que puede haber sido causada
por un rasguio, un arafiazo o por fisuras en los talones. El profesional sanitario puede manejar estas infecciones
de leves a moderadas en pacientes ambulatorios con una estrecha supervisién. Se pueden usar medicamentos
antimicrobianos topicos para reducir la carga bacteriana de las infecciones superficiales.

Véase el Anexo Q para consultar una lista de Agentes antimicrobianos tépicos.
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No obstante, existe evidencia contradictoria respecto al uso de agentes antimicrobianos, concretamente cuando
se utilizan con apésitos de plata. En una revisién sistematica de 26 ensayos en la que se comparaban apésitos
que contenian plata, cremas en comparacién con apdésitos y cremas que no contenian plata, Storm-Versloot,
Vos, Ubbink y Vermeulen (2010) concluyeron que no habia evidencia suficiente para determinar si los apésitos
de plata o los agentes topicos favorecian la cicatrizacién de las Ulceras o evitaban las infecciones de las mismas.
Es necesario contar con mas investigacion en este campo, concretamente en lo relacionado con las Ulceras de
pie diabético.

Si se utilizan agentes antimicrobianos tépicos, y se detecta que aumenta la carga bacteriana superficial o se
prolonga la curacién de la herida, el tratamiento deberd complementarse con desbridamiento y equilibrio de la
humedad. Si hay infeccién profunda, o si la herida no llega a curar al cabo de 2 semanas de antimicrobianos
topicos, debera considerarse la administracion de un tratamiento antibidtico sistémico. Se puede prescribir
medicacién antibidtica sistematica de acuerdo con las Guias Anti-Infective Guidelines for Community-acquired
Infections (Anti-infective Review Panel, 2010).

Infecciones que ponen en riesgo las extremidades

Las infecciones en ulceras del pie diabético que no se manejan correctamente pueden tener consecuencias que
pongan enriesgo lavida o la extremidad afectada. Dichas infecciones pueden presentarse con celulitis extendida
a mas de 2 cm del borde de la herida, asi como acompanarse de otros signos de infeccién, como fiebre, edema,
linfangitis, hiperglucemia, leucocitosis o isquemia (Frykberg et al., 2000). Una Ulcera del pie diabético acompafiada de
gangrena humeda, abscesos profundos y celulitis en evolucién debera ser derivada a un centro médico para su
atencion urgente.

Se requiere hospitalizacion para tratar las infecciones profundas y los efectos sistémicos asociados. Las infecciones
que amenazan la extremidad requieren atencién quirdrgica, que no debera posponerse a la espera de valoraciones
radiolégicas o médicas de otras comorbilidades (Frykberg et al., 2000; Weir, 2010). Si bien los procedimientos de atenciéon
de las heridas pueden efectuarse directamente al pie de la cama, las infecciones que amenazan la extremidad
requieren un minucioso desbridamiento en quiréfano (Frykberg et al., 2000). Se deberd considerar la necesidad de
practicar a aquellos pacientes que presenten este tipo de infecciones una incision emergente, drenaje y
desbridamiento.

Osteomielitis

Una ulcera que llega hasta el hueso o la articulacién es indicativa de osteomielitis y puede requerir una biopsia del
hueso para realizar una valoracién microbioldgica e histopatoldgica (Frykberg et al., 2000; Grayson et al., 1995). Si el hueso
afectado se resecciona o amputa, la infecciéon podra tratarse como una infecciéon de tejidos blandos. Pero si quedan
residuos 6seos en la herida, el paciente precisard de 4 a 8 semanas de tratamiento antibiético, en funcion de los
resultados del cultivo de la herida (Frykberg et al., 2000; IWGDF, 2011). También se puede utilizar un tratamiento intravenoso u
oral, dependiendo de las cepas microbianas y de la gravedad de la infeccién.

Equilibrio de la humedad (Nivel de evidencia = Ill)

El tipo de apdsito elegido para la Ulcera del pie debe favorecer un entorno himedo en la herida que minimice el
traumatismo y el riesgo de infeccién. En concreto, la eleccion del apésito deberd basarse en su capacidad de ofrecer
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equilibrio de humedad a nivel local para que cicatrice la herida. Los apdsitos modernos, himedos e interactivos que
se utilizan para las Ulceras del pie diabético abarcan espumas (que ofrecen alta absorcion), alginatos de calcio
(absorbentes, hemostasia), hidrogeles (equilibrio de la humedad), hidrocoloides (oclusién) y membranas adhesivas
(proteccion) (Inlow et al., 2000). Se deben tener en cuenta los siguientes aspectos al elegir un apdsito himedo en
estos casos (Sibbald et al., 2000):

= Valorar el lecho de la herida para comprobar el equilibrio bacteriano, la cantidad de exudado y la necesidad
de desbridamiento

= Seleccionar un apdsito o una combinacion de apésitos capaces de manejar o controlar el entorno de la
herida arriba indicado

= Utilizar un apdsito que mantenga el lecho de la herida continuamente hiumedo y la piel perilesional seca
= Seleccionar un apdsito que controle el exudado pero que no seque el lecho de la Ulcera

= Tener en cuenta a la hora de elegir el apésito el tiempo dedicado por los cuidadores

Eliminar los espacios muertos de la herida llenando todas las cavidades con el apésito, sin comprimirlas
Asegurarse de que el apésito no produzca mayor presién en la zona afectada

= Garantizar que el paciente sepa que es necesario que se reduzca la presion en la zona afectada

Valorar la herida de forma continua para determinar la eficacia del plan de tratamiento

Si se aplican apésitos humedos retentivos cuando existe isquemia o gangrena seca, puede
producirse una grave infeccion con riesgo para la extremidad. En caso de que exista
isquemia o gangrena seca, aplicar un antimicrobiano de secado, como la povidona yodada,
y un apésito seco protector y asegurarse de que se descarga la presién correctamente.

Existe evidencia comparativa contradictoria respecto a la eficacia de cualquier tipo de aposito en concreto para
curar las Ulceras de pie diabético (Hinchcliffe et al. 2008). Para consultar un listado de productos frecuentes y ampliar
la informacion sobre su uso, véase el Anexo R.

RECOMENDACION 3.2:

Redistribuir la presién aplicada en las ulceras del pie utilizando dispositivos de descarga.

Nivel de evidencia = la

Discusion de la evidencia:

El 94% de las Ulceras del pie diabético se producen en zonas de mayor presion (Fleischli, Lavery, Vela, Ashry, & Lavery,
1997). Las callosidades por friccion y por contacto debidas a una elevada presion plantar pueden predisponer a
ulceraciones de la piel. Asi, resulta esencial aliviar la presiéon para evitar la formacién de callosidades y para
fomentar la cicatrizacién de las Ulceras.

Se puede ofrecer alivio redistribuyendo la presién por una superficie mayor mediante el uso de dispositivos externos
deliberacion de la presion. Esimportante contar con un miembro del equipo que esté capacitado para la elaboracién

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwWW.RNAO.ca »RNAO

49

=
m
2]
©)
<
m
=
o
>
2
o
=
m
v




wv
[N}
=
©)
)
<
a
=
L
=
o
)
L
[~

50

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

y modificacién de dispositivos de liberacion de presion, como es el caso de un especialista en cuidados del pie (por
ejemplo, un poddlogo). Véase el Anexo M para consultar ejemplos y consideraciones sobre la selecciéon de
dispositivos de liberacién de la presion.

Existen diversos tipos de calzado y de dispositivos de descarga para redistribuir la presiéon del pie. Una revision
sistematica de Bus et al. (2008) que evaluaba la efectividad del calzado y las intervenciones de descarga de la
presién para prevenir o curar las Ulceras del pie o reducir la presién plantar en pacientes diabéticos concluyé que
entre el 73y el 100% de las heridas cicatrizaban cuando se utilizaban férulas de contacto. El periodo de cicatrizacion
variaba entre 30y 63 dias. Las demas modalidades, como las férulas de fibra de vidrio, botas (férulas) de Scotchcast,
férulas con aberturas y tablillas a medida, también ofrecian buenos resultados de cicatrizacion, de entre 70 a 91%,
en un periodo de 34 a 300 dias (Bus et al., 2008).

Se puede plantear una cirugia si estos dispositivos no constituyen una opcién eficaz o viable. Se identificaron
numerosos procedimientos quirdrgicos para aquellas heridas que no cicatrizan al ritmo esperado (véase la
Recomendacion 2.2 y el Anexo O para ver opciones de tratamiento especifico).

RECOMENDACION 3.3:

La educacién es esencial como estrategia para que los pacientes tomen parte activa en los

autocuidados y la prevencién o reduccién de complicaciones.

Nivel de evidencia = la

Discusidon de la evidencia:

Es importante que el paciente diabético con Ulcera del pie reciba educacién sobre su dolencia. Las enfermeras, como
grupo profesional mas numeroso que trabaja en distintos entornos sanitarios, se encuentran en una situacién clave
para ofrecery reforzar la educacién sanitaria relacionada con el manejo de la diabetes y el cuidado de las Ulceras de
pie diabético. Pueden actuar como formador primario acerca de la diabetes, como enlace entre el paciente y sus
cuidadores, y trabajar también dentro de un equipo interdisciplinar especializado (RNAO, 2007). Histéricamente, la
educacion sobre la diabetes era didactica, pero en los tltimos afios se ha vuelto mas participativa para tratar variables
individuales durante el proceso de aprendizaje (Whittemore, 2000).

Para los pacientes con diabetes que corren un alto riesgo de desarrollar Ulceras en el pie, es beneficioso que reciban
educacion sanitaria y refuerzo frecuente sobre dicha informacion (ADA, 2001; CDA CPG Expert Committee, 2008; Mason
etal., 1999a; NZGG, 2000; The University of York — NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999; Valk, Kriegsman, & Assendelft,
2004). Las intervenciones de formacion en salud dan como resultado una mejora a corto plazo de los conocimientos
y el autocuidado de estos pacientes (Hutchinson et al., 2000; Valk, Kriegsman, & Assendelft, 2002). Las conductas de
autocuidado influyen en el control de la glucemia y, cuando este mejora, favorece la cicatrizacion de la ulcera del
pie. Dichas conductas también previenen la aparicion o favorecen el retraso en la aparicion complicaciones
relacionadas con la diabetes, como las neuropatias periféricas y la deficiente perfusion de las extremidades inferiores
(IWGDF, 2011; RNAO, 2007; UKPDS Group 33, 1998). Ademads, la educacion en salud tanto en grupo como con un
seguimiento prolongado han demostrado mejorar los conocimientos del paciente y ofrecer resultados positivos,
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como un mejor control glucémico en la diabetes de tipo 2 (CDA CPG Expert Committee, 2008).

Aungque la educacion en salud parece tener una influencia positiva en los conocimientos y conductas de autocuidado
de los pacientes con Ulcera del pie, no hay certeza sobre si puede prevenir las Ulceras del pie y las amputaciones. En
una revision Cochrane de ensayos controlados aleatorizados que evaluaban la influencia de la educaciéon del
paciente respecto a las Ulceras del pie diabético, Dorresteijn, Kriegsman, Assendelft y Valk (2010) concluyeron que
la evidencia disponible es insuficiente para asegurar si la educacién del paciente, sin otras medidas preventivas,
reduce la incidencia de las Ulceras. No obstante, hay que destacar que la metodologia de la investigacién debe estar
en consonancia con la pregunta de investigacion y que los ensayos controlados aleatorizados no siempre son el
disefo apropiado para todas las preguntas.

Véase el Anexo S para ver una hoja informativa para pacientes sobre los cuidados del pie diabético.

RECOMENDACION 3.4:

Promover la educacién centrada en el paciente basada en las necesidades individuales para

prevenir o reducir complicaciones.

Nivel de Evidencia = lll

Discusion de la evidencia:

La educacion sobre el cuidado del pie diabético puede ser de ayuda en las estrategiasG de promocién de la salud
cuando se presenta de forma que resulte significativa y facilmente comprensible para el paciente (Schoen et al., 2010).
Si se evallan las necesidades de aprendizaje antes de hacer ofrecer al paciente educacién sobre la materia,
podremos adaptar la sesién de aprendizaje para ayudarle a recibir y comprender la informacién que se le presenta
(RNAO, 2012a). Para ello es preciso saber cudles son sus preferencias de aprendizaje, asi como las caracteristicas
individuales y los determinantes sociales de la salud del paciente.

Preferencias de aprendizaje

Los pacientes tienen diversas preferencias de aprendizaje, que pueden no coincidir con el estilo didactico del
profesional sanitario. Cada paciente debe tener la oportunidad de aprender del modo que prefiera (RNAO, 2012a). El
profesional sanitario debera adaptar la sesién de aprendizaje de modo que responda lo mejor posible a las
necesidades y preferencias del paciente.

Caracteristicas individuales

Las actitudes personales, creencias culturales, el nivel de alfabetizacion, la edad y el estado fisico influyen en la
capacidad del individuo para seguir el régimen recomendado (American Association of Diabetes Educators, 1999; Canadian Diabetes
Association — Diabetes Educator Section, 2000). Es conveniente tener en cuenta todas estas caracteristicas individuales antes
de la sesién de aprendizaje, ya que puede optimizar el plan de educacion sobre las tlceras del pie diabético.
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Determinantes sociales de la salud

Los factores clave relacionados con las condiciones de vida de cada persona viven y que afectan a su salud en
general se conocen como determinantes sociales de la salud. Entre otros, estos factores son:

= Nivel de renta y estatus social = Entorno social = Habitos de higiene personal y capacidades
de adaptacion

= Redes de apoyo social = Entorno fisico = Desarrollo saludable durante la infancia

= Educaciény alfabetizacion = Sexo = Servicios sanitarios y biologia

= Empleoy condiciones de trabajo = Cultura = Herencia genética

(Public Health Agency of Canada, 2012)

La valoracion de los determinantes sociales relevantes en términos sanitarios como parte de la evaluacién de las
necesidades de aprendizaje pueden identificar las cuestiones clave que podrian tener impacto en la capacidad del
paciente para aplicar las estrategias destinadas a prevenir o reducir complicaciones.

Para obtener informacién mas detallada acerca de las estrategias de aprendizaje centradas en el paciente, se
recomienda al lector consultar la Guia de buenas practicas de la RNAO Facilitating Client Centred Learning
(2012).
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EVALUACION

RECOMENDACION 4.0:

Controlar el progreso de cicatrizacién de la herida de forma continua utilizando una
herramienta consistente, y evaluar el porcentaje de reduccion de area de la Ulcera a las 4

seémanas.

Nivel de evidencia = Ib

Discusion de la evidencia:

El manejo de la herida es un proceso integral, por lo que incluye una evaluacién del plan de cuidados. El Panel de
Expertos de la RNAO sugiere plantearse las siguientes preguntas a la hora de evaluar los resultados de dicho plan:

1. ;Cémo se evalla la cicatrizacién de la herida?
2. ;La cicatrizacion de la herida progresa al ritmo esperado?
3. ¢{Es efectivo el plan de tratamiento?

El progreso en la cicatrizacion de la herida debe evaluarse de forma continuada y sistematica. En un ensayo
controlado aleatorizado prospectivo, Sheehan et al. (2003) descubrieron que una reducciéon del 50% en la
superficie de la ulcera al cabo de 4 semanas constituia un buen predictor de la cicatrizacion de la herida a las 12
semanas. Dicho hallazgo se vio respaldado por otra evidencia de investigaciéon, que mostraba que una pobre
cicatrizacion a las 4 semanas constituia un sélido predictor de no curacién a las 12 semanas (Flanagan, 2003; Warriner,
Snyder, & Cardinal, 2011). Ademas, en un reciente andlisis retrospectivo de dos ensayos controlados aleatorizados sobre
cicatrizacion de las ulceras de pie diabético, Warriner et al. (2011) identificaron que la curacién de las heridas a las
12 semanas era considerablemente mayor en heridas que habian mostrado una cicatrizacion de mas del 90% a
las 8 semanas. Por lo tanto, el progreso de la cicatrizacion de la herida a las 4 y las 8 semanas parece estar
correlacionado con la cicatrizacion a las 12 semanas.

Se deben utilizar instrumentos de valoracién sistematicos cuando se monitoriza y se evalta el progreso de la
cicatrizacién de las Ulceras del pie. La Escala de cicatrizacién de Ulceras por presiéon (PUSH, por sus siglas en inglés)
mide el tamafio de la herida, el exudado y el tipo de tejido, y ha sido validada recientemente para la valoracién de
la cicatrizacion de Ulceras de pie diabético (Gardner, Frantz, Bergquist, & Shin, 2005; Hon et al., 2010). Una puntuacién menor en
la escala PUSH indica mayor cierre de la herida, menos exudado y tejido epitelial mas sano. Véase el Anexo T para
consultar la escala PUSH.

Ademas, si una ulcera no llega a reducir el 50% de su superficie a las 4 semanas, se debe realizar una reevaluacion
completa del plan de tratamiento antes de empezar a considerar otras tecnologias avanzadas.

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - wwWW.RNAO.ca »RNAO

53

=
m
2]
©)
<
m
=
o
>
2
o
=
m
v




wv
[N}
=
©)
)
<
a
=
L
=
o
)
L
[~

54

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

RECOMENDACION 4.1:

Replantear otros factores corregibles si la cicatrizacién no se produce con la rapidez esperada.

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidencia:

Es preciso replantearse los factores que pueden corregirse cuando se trata una Ulcera que no ha cicatrizado de
acuerdo con el plan de cuidados. Tales factores corregibles pueden ser infeccién, control glucémico deficiente y
redistribucién de la presién inadecuada con los dispositivos prescritos. Una revision de la historia del paciente y
comorbilidades también puede proporcionar informacion util para identificar las barreras potenciales para la
cicatrizacion de la herida (Collins & Toiba, 2010).

El motivo mas frecuente del retraso de la cicatrizacion de las Ulceras del pie diabético es una liberacién de presion
inadecuada. Ello puede deberse a que el paciente no estd usando como debiera los dispositivos de descarga de
presién o a que no se hayan prescrito dichos dispositivos (Armstrong et al., 2001). La escasa adherencia del paciente a
este tipo de dispositivos ortopédicos puede responder a distintos motivos. Las enfermeras deben evaluar el
conocimiento del paciente sobre los beneficios que le pueden reportar estos dispositivos, comentar con el
paciente sus preocupaciones y ofrecerle educacién sanitaria. La identificacion de estrategias que mejoren la
informacion y la adherencia del paciente es tal vez el aspecto mas critico de la planificacion de cuidados, para
garantizar la adherencia en el uso de los dispositivos de redistribucién de la presion. No obstante, si no se
prescribe una correcta liberacion de la presion, se deberd derivar al paciente a un centro especializado en
cuidados de ulceras del pie diabético.

En el caso de heridas que no cicatrizan, puede que la medida mas adecuada sea llevar un correcto seguimiento
de las mismas si ya se han tratado todos los factores corregibles. Para este tipo de heridas que no cicatrizan, se
puede optar por otros enfoques complementarios (Véase la Recomendacién 2.2 y el Anexo O para consultar otras
opciones de tratamiento especifico).

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Ediciéon

Recomendaciones para la formacioén

RECOMENDACION 5.0:

Se recomienda que los profesionales de cuidados se integren en las actividades de educacion
continuada para mejorar el conocimiento especifico y habilidades de valoracién y manejo de

pacientes con Ulceras de pie diabético; dicha formacion debe estar basada en la Guia de buenas
practicas en enfermeria de la RNAQ, Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético (22 ed.).

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia:

La valoracidon y el tratamiento de pacientes con ulceras de pie diabético es un proceso complejo y dindmico que
exige la participacién de un equipo multidisciplinar de profesionales sanitarios que cuenten con experiencia y
conocimientos especializados. Estas habilidades de especialidad que permiten valorar y tratar a dicho paciente no
se abordan dentro de un plan de ensefianza basico. Por lo tanto, los miembros del equipo deben tomar parte en
cursos acreditados de formacién continua especificos para el tratamiento de las Ulceras de pie diabético, para lo
que su institucion debe ofrecer las condiciones necesarias de tiempo, acceso y financiacion. El equipo debe adoptar
un enfoque centrado en el paciente®y contar con una sélida base de conocimientos que garanticen que la resolucion
de los problemas que puedan surgir y que las intervenciones que deban desarrollar estan basadas en la evidencia,
de acuerdo con las politicas y los procedimientos de su organizacién (Benbow, 2011).

Véase el Anexo U: listado de recursos de informacion sobre las Ulceras del pie diabético.

RECOMENDACION 5.1:

Las instituciones educativas deben incorporar en sus curriculos la Guia de buenas practicas de la
RNAO, sobre Valoracion y manejo de las ulceras de pie diabético (2%d.), para la formacién de

enfermeras, médicos y demas profesionales sanitarios para promover una cultura de practicas
basadas en la evidencia.

Nivel de evidencia = IV

Discusidon de la evidencia:

Los miembros de un equipo interdisciplinar desempefian un papel fundamental en la detecciéon temprana y la
valoracién continuada de las Ulceras del pie diabético. También se encuentran en una posicién clave para dotar al
tratamiento de un enfoque de equipo basado en la evidencia (Hayes, 2009; IWGDF, 2011).

El Panel de Expertos de la RNAO sugiere incorporar la Guia de buenas practicas de la RNAOQ, sobre Valoraciéon y manejo
de las Ulceras de pie diabético (22 ed.) al curriculo interprofesional para garantizar que los profesionales sanitarios estan
en contacto y disponen de conocimientos, habilidades e instrumentos basados en la evidencia, necesarios para ayudar
a valorar y manejar a los pacientes con ulceras de pie diabético.
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Recomendaciones para la organizaciény
directrices

RECOMENDACION 6.0:

Utilizar un enfoque sistematico para implantar la Guia de buenas practicas para la Valoracion
y el manejo de las ulceras de pie diabético (27 ed.) y ofrecer recursos y apoyo institucional y

administrativo para facilitar su aprovechamiento clinico.

Nivel de evidencia = IV

Discusion de la evidencia:

Gracias a un panel de enfermeras, investigadores y gestores, la RNAO ha desarrollado la Herramienta de
Implantacion de guias de practica clinica (22ed.) (RNAQ, 2012b), basada en la evidencia disponible, en perspectivas
tedricas y en el consenso de los expertos®. Dicha Herramienta esta disefiada para ayudar a las enfermeras y demas
profesionales sanitarios a aprovechar e implantar las Guias. RNAO recomienda utilizar esta Herramienta para
orientar la implantaciéon de la Guia de buenas practicas para la Valoracién y el manejo de las Ulceras de pie
diabético (22 ed.).

Para que un plan institucional sea eficaz en la implantacién de la Guia, debe incluir:
= Evaluacién de los requisitos institucionales y de los obstaculos para la implantacién, teniendo en cuenta las
circunstancias locales.
= Participacion de todos los miembros (ya tengan funcién de apoyo directo o indirecto) que contribuiran al
proceso de implantacion.
= Oportunidades continuadas de debate y formacién para reforzar la importancia de las buenas practicas
= Dedicacién de una o varias personas cualificadas para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de
desarrollo e implantacién
= Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa a la hora de implantar las
Guias

La satisfactoria implantacién de estas guias requiere el uso de un proceso de planificacion estructurado y
sistemdtico y un fuerte liderazgo por parte de las enfermeras, que sean capaces de transformar las
recomendaciones basadas en la evidencia en politicas, procedimientos y practicas de enfermeria con influencia
en su institucion. La Herramienta de la RNAO Implantacién de guias de practica clinica (22 ed.) (2012b) ofrece un
modelo estructurado para implantar estos cambios en la practica.

Véanse tanto el apartado sobre Estrategias de implantacion de esta Guia como el Anexo V para saber mas sobre
esta Herramienta de la RNAO, de Implantacién de guias de practica clinica (22ed.) (2012b).
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RECOMENDACION 6.1:

Desarrollar directrices que determinen y designen los recursos humanos, materiales y
financieros que apoyen a las enfermeras y al equipo interdisciplinar en el manejo de las Ulceras
del pie diabético.

Nivel de evidencia = IV

RECOMENDACION 6.2:

Establecer y mantener un equipo interdisciplinar, con representacién de diversas
organizaciones, compuesto por personas interesadas y expertas que desplieguen y monitoricen
la mejora de calidad en el manejo de las Ulceras del pie diabético.

Nivel de evidencia = IV
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RECOMENDACION 6.3:

Desarrollar procesos para facilitar la derivacién de pacientes con ulceras de pie diabético, y el
acceso a recursos locales y profesionales sanitarios.

Nivel de evidencia = IV

Discusidon de la evidencia:

Las instituciones desemperfan un papel clave a la hora de promover y facilitar el acceso a servicios de atencion por
Ulceras del pie diabético. Dicho papel supone entre otras cosas el fomento de una mayor disponibilidad y
accesibilidad a los cuidados para Ulceras del pie diabético. Para alcanzar unos resultados éptimos en este tipo de
pacientes, es preciso hacer especial hincapié en la necesidad de contar con equipos interdisciplinares que puedan
establecer y mantener una red de comunicacion eficaz entre el paciente y el sistema sanitario inmediato. Los equipos
pueden colaborar de forma virtual para coordinar sus esfuerzos y velar por un cumplimiento coherente de sus
objetivos (Inlow et al., 2000). Ademas, la atencion interdisciplinar a las Ulceras del pie diabético debe desarrollarse a
nivel local y tener en cuenta factores como la edad, el sexo, las creencias culturales y el estatus socioeconémico.
Frykberg (1998), en una revision retrospectiva de la literatura, registré una reduccion en las tasas de amputacion no
traumatica de entre un 58% y un 100% tras la implantacién de un método multidisciplinar de cuidados del pie.
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Los miembros clave del equipo, junto con los pacientes y sus familiares, pueden incluir a::
= diabetélogos o endocrinélogos

= cirujanos vasculares

= cirujanos plasticos

= dermatdlogos

= pedicuros o poddlogos

= especialistas en enfermedades infecciosas

= médicos de atencién primaria

= enfermeras especializadas en diabetes y heridas
= terapeutas ocupacionales

= fisioterapeutas

= dietistas

Los servicios de atencién para el pie diabético deben resultar accesibles y completos, y apoyarse en las guias de
practica clinica basada en la evidencia. Con estas premisas, el equipo interprofesional debe dedicarse tanto a
mantener el bienestar general del diabético como a preservar de la integridad de las extremidades afectadas (Inlow
et al., 2000).

RECOMENDACION 6.4:

Promover las estrategias y la financiaciéon continua necesaria para ayudar a los pacientes a
obtener los dispositivos de redistribucién de la presién durante y después de la cicatrizacion de

la Ulcera.

Nivel de evidencia = IV

Discusiéon de la evidencia:

Para garantizar la calidad de los resultados de salud, las instituciones deben comprometerse a ofrecer cuidados y
a poner al alcance de los pacientes los dispositivos de redistribucién de la presiéon necesarios. Dado que el precio
dedichosdispositivos ortopédicos puedevariarmucho, se debeevaluarcontinuamente, ydeformaindividualizada,
la eleccion y la conveniencia de los mismos para optimizar la calidad de la atencién. A pesar de que el precio de
estos dispositivos es considerable, se debe considerar teniendo en cuenta el coste total del cuidado de la Ulcera
y el mayor riesgo de amputacion (Bus et al., 2008). Las enfermeras pueden promover estrategias y formas de
financiacién continuada que contribuyan a la accesibilidad de dichos dispositivos de redistribucion de la presién
para pacientes tanto hospitalizados como ambulatorios de su dmbito local.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones

El Panel de Expertos de la RNAO, al revisar la evidencia para la presente edicién de la Guia, ha identificado las
siguientes dareas prioritarias de investigacion, muchas de las cuales ya se identificaron en la primera edicion. Dichas
areas se han clasificado a grandes rasgos en tres dreas de investigacion: practica, resultados y sistema sanitario
(véase laTabla 7).

Tabla 7: Areas de investigacién prioritarias - Practica y Sistema sanitario

CATEGORIA AREA DE INVESTIGACION PRIORITARIA

INVESTIGACION SOBRE LA Establecimiento de herramientas estandarizadas de valoracion y documentacion para
PRACTICA Ulceras del pie diabético

Los diversos apositos que se pueden elegir para los cuidados locales de las heridas

Influencia de la educacién en el profesional sanitario y en los resultados especificos
del paciente (curacién/reaparicién de la tlcera)
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INVESTIGACION SOBRE Efectividad del desbridamiento y métodos de desbridamiento
LOS RESULTADOS

El impacto del deshridamiento cortante o quirtirgico en la cicatrizacion

Eleccién de apdsitos y de dispositivos ortopédicos para promover la cicatrizacion

Eficacia de los tratamientos complementarios para promover la cicatrizacion de las
heridas en ulceras del pie diabético

Eficacia de distintos dispositivos de redistribucion o descarga de la presion para
Ulceras del pie diabético

Percepciones y significado para las personas que viven con una Ulcera del pie
diabético

Impacto de la formacion en el profesional sanitario y en los resultados concretos de
los pacientes (cicatrizacion o recurrencia de las tlceras)

INVESTIGACION SOBRE EL Cuestiones sobre la prestacion de la atencion sanitaria (respaldo gubernamental
SISTEMA SANITARIO y asignacion de fondos para programas y tratamiento de ulceras del pie diabético,
creencias culturales, grupos de pacientes de alto riesgo)

Evaluacion econémica para la salud de las estrategias de prevencion secundaria y
terciaria
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Esta tabla, aunque en modo alguno es exhaustiva, constituye un intento de identificar y priorizar la masa critica
de la investigacién que se necesita en esta drea. Muchas de las recomendaciones de esta Guia se basan en
evidencia de investigacion cuantitativa y cualitativa. Otras recomendaciones se basan en el consenso o en la
opinién de expertos. Es necesario contar con investigacion adicional significativa para validar la opinién de
expertos. Un aumento de la evidencia de investigacién puede influir en el conocimiento actual; ello conduciria a
una mejora de la practica y de los resultados de los pacientes que sufren Ulceras del pie diabético.
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Se aconseja a las organizaciones que implanten las recomendaciones de estas Guias de buenas practicas en
enfermeria que consideren coémo van a monitorizar y evaluar la implantacién y sus efectos. El efecto de la
implantacién y el uso continuado de las buenas practicas en enfermeria puede evaluarse de forma objetiva
mediante una revision regular de la utilizacién de los Compendios de instrucciones enfermeras®y su efecto en
los resultados de salud de los pacientes. Dichos Compendios se integran en los sistemas de informacién clinica
y simplifican el proceso de evaluacion al proporcionar un mecanismo para la recogida de datos electrénicos.

La Tabla 8 se basa en un marco descrito en la Herramienta de Implantacién de guias de practica clinica (22 ed.) (RNAO,
2012b) eilustra algunos indicadores especificos para la monitorizacion y la evaluacion de la Guia de la RNAO, Valoracion
y manejo de las ulceras de pie diabético (22 ed.).

Tabla 8: Indicadores de estructura, proceso y resultados para la evaluacién y el seguimiento de esta Guia.

NIVEL DEL

INDICADOR

ESTRUCTURA

PROCEDIMIENTO

RESULTADOS

OBIJETIVOS = Evaluar el respaldo = Evaluar los cambios = Evaluar el impacto
que la institucion en la practica que de la implantacién de
pone a disposicion de llevan a mejorar la las recomendaciones.
las enfermeras y del valoracion y el manejo
equipo interdisciplinar de las Ulceras de pie
para integrar a su diabético.
practica la valoracién y
el manejo de las ulceras
de pie diabético.

INSTITUCION/ ® Examen de las ® Elaboracién de ® |ncorporacion de

UNIDAD recomendaciones de formularios o sistemas la valoracién y el

buenas practicas por
parte de los comités
de organizacién
responsables de

las directrices y
procedimientos.

® Disponibilidad

de recursos para

la educacién del
paciente que sean
coherentes con las
recomendaciones de
buenas practicas.

® Disponibilidad

de expertos que las
enfermeras y el equipo
interdisciplinar puedan
consultar y apoyo
continuo durante y
después de la primera
fase de implantacion.

de documentacién
que mejoren la
documentacion de la
valoracién y el manejo
de las Ulceras del pie
diabético.

® Procedimientos
concretos para derivar
a los pacientes a los
recursos y servicios
internos y externos.

manejo de las Ulceras
del pie diabético

en el programa de
orientacion para el
personal.

® Derivacion internay
externa.
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NIVEL DEL
INDICADOR

PROVIDER

ESTRUCTURA

= Porcentaje de
profesionales sanitarios
que asisten a las
sesiones de formacion
sobre la Guia de
buenas practica
Valoracién y manejo de
las Ulceras de pie
diabético.

PROCEDIMIENTO

= Autoevaluacion de
conocimiento sobre la
valoracién y el manejo
de las ulceras del pie
diabético.

= Promedio de los
conocimientos que los
propios profesionales
sanitarios indican tener
sobre los recursos de la
comunidad a los que se
puede derivar a los
pacientes con Ulceras
del pie diabético.

RESULTADO

= Evidencia de
documentacion en la
historia clinica del
paciente que esté en
conformidad con las
recomendaciones de la
Guia.

= Derivaciéon de los
pacientes a los servicios
o recursos de la
comunidad o internos
de la institucién segun
sea nhecesario (pedicuro
o pododlogo, clinica de
cuidados de heridas,
centro de educacional
sobre cuidados de la
diabetes, dermatologo,
especialista en
enfermedades
infecciosas, cirujano
vascular, cirujano
plastico, médico de
atencion primaria,
endocrino o
diabetologo,
nutricionista, terapeuta
ocupacional,
fisioterapeuta).

= Educacién y apoyo a
los familiares y
pacientes.

= Satisfaccion del
paciente y la familia.

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



NIVEL DEL

INDICADOR

PACIENTE
(ULCERA DE
PIE DIABETICO
NUEVA O
RECURRENTE)

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Ediciéon

ESTRUCTURA

® Porcentaje de
personas ingresadas o
atendidas en la unidad
o el centro por ulceras
del pie diabético.

PROCEDIMIENTO

= * Porcentaje de
pacientes que
presentan Ulceras de
pie diabético con
evidencia documentada
de valoracion bilateral
de las extremidades
inferiores.

= * Porcentaje de
pacientes que
presentan ulceras de
pie diabético con
evidencia documentada
de valoracion completa
de la ulcera del pie.

= * Porcentaje de
pacientes con
diagnéstico de diabetes
y Ulcera de pie con
documentacién sobre
la educacion y los
materiales educativos
que se le han facilitado
a dicho paciente, a su
familia o sus cuidadores
para el manejo de la
diabetes y el cuidado
de la ulcera.

RESULTADOS

= * Porcentaje de
Ulceras del pie
diabético que han
mostrado una
reduccion del 50% en
la superficie de la
herida a las 4 semanas.

= * Porcentaje de
pacientes con Ulceras
de pie diabético que
habian cerrado al cabo
de 12 semanas y que se
habian curado al 50% a
las 4 semanas.

= * Porcentaje de
pacientes con ulceras
de pie diabético a
quienes se han
prescrito dispositivos
ortopédicos.

= Mejora en la calidad
de vida y satisfaccion.

= Porcentaje de
pacientes que cumplen
el plan de tratamiento
a los 3 meses del alta.

= Porcentaje de
pacientes que se
examinan los pies con
regularidad.

= Porcentaje de
pacientes con acceso a
los recursos de
derivacion en su
localidad.

= Porcentaje de
pacientes vistos en
consulta o pendientes
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NIVEL DEL

INDICADOR

COSTES
ECONOMICOS

ESTRUCTURA

B Provisién de recursos
financieros adecuados
para la dotacién de
personal necesario
para implantar las
recomendaciones de la
Guia.

PROCEDIMIENTO

Gastos relacionados
con la implantacién de
la Guia:

® Formacion y acceso
a ayudas en el lugar de
trabajo.

® Nuevos sistemas de
documentacion.

® Sistemas de apoyo.

m Costes relacionados
con los servicios
diagnésticos, equipo,
dispositivos y productos
(por ejemplo,
monofilamentos,
materiales de
referencia para

el paciente,

agentes bioldgicos,
intervenciones
quirdrgicas, terapias
complementarias

y redistribucion

o liberacion de la
presion).

RESULTADOS

® Relacién coste-
efectividad del
tratamiento y su
eficacia.

® Asignacién general
de recursos.

® Tiempo de estancia
en el sistema sanitario.

® Tasas de reingreso en
el hospital.

® Reintegracién en la
comunidad.

* Estos procesos e indicadores de resultados han sido extraidos del Diccionario de Datos NQUIRE® Data Dictionary for the best practice guideline
Assessment and Management of Foot Ulcers for People with Diabetes (Registered Nurses’ Association of Ontario (RNAO) & Nursing and Healthcare
Research Unit (Investén-isciii), 2012). NQUIRE es el acrénimo de Nursing Quality Indicators for Reporting and Evaluation® [Indicadores de Calidad de
Enfermeria para la elaboracion de informes y la evaluacion]. NQuUIRE ha sido disefiado por RNAO Best Practice Spotlight Organizations® (BPSO®) de la
RNAO para realizar un seguimiento sistematico del progreso y evaluar los resultados de la implantacion de las Guias de buenas practicas de la RNAO en
sus instituciones. Mas informacion en http://rnao.ca/bpg/initiatives/nquire
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Estrategias de implantacién

La implantaciéon de la Guia en los centros supone un complejo reto en todos los niveles. La asimilacién del
conocimiento en cualquier entorno profesional precisa de algo mas que concienciacion y distribucion de guias:
debe adaptarse al contexto local en que se va a aplicar, para lo que dicha adaptaciéon debe ser sistematica y
participativa (Straus, Tetroe, & Graham 2009). La RNAO recomienda el uso de la Herramienta Implantaciéon de guias de
practica clinica (22ed.) (RNAQ, 2012b), que ofrece un proceso fundado en la evidencia para que la implantacion sea
sistematica y esté correctamente planificada.

La Herramienta se basa en nueva evidencia que indica que la probabilidad de lograr una adecuada utilizacién de las
buenas practicas en atencion sanitaria aumenta cuando:

= Las personas de referencia de todos los niveles se han comprometido a facilitar la implantacion de la Guia

= Se han seleccionado las Guias que se van a implantar mediante un proceso sistematico y participativo
Se identifica y se invita a participar a todas las partes interesadas para el dmbito de la guia
Se evalua la preparacion del entorno de implantacién de la Guia para conocer el efecto de su asimilacion
Se adapta la Guia al contexto local
= Se evallany se abordan los obstaculos para el uso de la Guia, asi como el papel de los orientadores que
trabajan para su implantacién
= Se selecciona una serie de intervenciones para promover el uso de la Guia
El uso de la Guia se revisa y se le da soporte de forma sistematica
= La evaluacién de los efectos de la Guia va incluida en el propio proceso
= Hay recursos adecuados para completar las actividades relativas a todos los aspectos de la implantacion de
la Guia
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La Herramienta utiliza el modelo “del conocimiento a la accion” que da una importancia clave a la eleccion de la
guia, y sigue un recorrido paso a paso para implantar las recomendaciones de las guias a nivel local. Estos pasos
se ilustran en la Figura 3: marco “Del conocimiento a la accion” (RNAQ, 2012b; Straus et al., 2009).
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Figura 3: Marco “Del conocimiento a la accion” revisado
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Introduccion

Nota: Adaptado de “Knowledge Translation in Health Care: moving from Evidence to Practice,”. Straus, J. Tetroe, and |. Graham, 2009. Copyright 2009 de
Blackwell Publishing Ltd.

Una versién completa de la Herramienta Implantacion de guias de practica clinica (22ed.) puede descargarse en
formato PDF en el sitio web de la RNAOQ, http://rnao.ca/bpg.

Ademas, la RNAO esta comprometida con la divulgacion y la aplicacion generalizada de estas Guias, y utiliza un
enfoque coordinado de difusién que incorpora diversas estrategias. La RNAO contribuye a facilitar la implantacién
de las Guias mediante iniciativas especificas como la red Nursing Best Practice Champion Network®, que sirve para
desarrollar la capacidad de las enfermeras a titulo individual y para fomentar la sensibilizacién, el compromiso y la
adopcién de las Guias; y el nombramiento Best Practice Spotlight Organization® (BPSO®) que apoya la implantacién
de las Guias de buenas practicas a nivel de la institucién y del sistema. Las Guias se centran en desarrollar una cultura
basada en la evidencia, con la encomienda de implementar, evaluar y apoyar numerosas Guias de buenas practicas
de la RNAO en la practica clinica. Ademas de todas estas estrategias, todos los afios se celebran formaciones para
fortalecer las capacidades relacionadas con determinadas Guias y su implantacién (RNAO, 2012b, p. 19-20).

Se puede consultar mas informacién sobre dichas estrategias de implantacion en:

= RRNAO Best Practice Champions Network: http://rnac.ca/bpg/get-involved/champions

= RNAO Best Practice Spotlight Organizations: http://rnao.ca/bpg/bpso

= Formaciones de RNAO para fortalecer las capacidades y otras oportunidades de desarrollo profesional: http://
rnao.ca/events
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Proceso de actualizacién y revision de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) se compromete a actualizar del siguiente modo sus Guias
de buenas practicas:

1. Cada Guia de buenas practicas en enfermeria serd revisada por un equipo de especialistas (el Panel de Expertos de
la RNAO) del ambito de cada Guia; dicha revisién se llevara a cabo cada 5 afnos desde la publicacion de la ultima
edicion.

2. El personal del Programa 1aBPG, ocupado de las Guias, supervisara la aparicion de nuevas revisiones sistematicas,
ensayos controlados aleatorizados y demas literatura relevante en el campo.

3. Enfuncién de los resultados de dicha supervision, el Centro de la RNAO puede recomendar un periodo mas breve
para la revision.

Para informar la decision de revisar y actualizar las Guias antes de lo previsto, es conveniente consultar con un equipo
especializado integrado por los miembros del Panel de Expertos de la RNAO y otros especialistas y expertos en dicho
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campo.

4. Tres meses antes del plazo de revision, el Centro |aBPG de la RNAO empezara a planificar el proceso de revision:

a) Seinvita a especialistas en este campo a participar en el Panel de Expertos de laRNAO. Dicho Panel se compondra
de miembros del panel original y de otros especialistas y expertos recomendados.

b) Se recopila la informacién recibida y las cuestiones que hayan surgido durante la implantacion, incluidos los
comentarios y las experiencias de la red internacional Best Practice Spotlight Organizations® (BPSO®) y de otras
instituciones en cuyos centros se hayan implantado las Guias, para conocer sus impresiones.

¢) Se recopilan nuevas guias de practica clinica en el campo en cuestidn y se realiza una revision sistematica de la
evidencia.

d) Se desarrolla un detallado plan de trabajo con objetivos de plazos y entregas para elaborar una nueva edicién
de la Guia de buenas practicas.

5. Las nuevas ediciones de las Guias se difundiran segun las estructuras y procesos establecidos.
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Anexo A: Glosario

Alc (anteriormente denominada hemoglobina glucosilada o HbA1c¢): La prueba A1c mide la
glucemia promedio a lo largo de los 2-3 meses anteriores, es decir, evalua el control glucémico. Cuando se
repite cada tres meses, esta prueba detecta si se ha conseguido establecer el control glucémico y
mantenerlo en el intervalo objetivo; también refleja las desviaciones de dicho intervalo.

Absceso: Una acumulacion limitada de pus que se forma en el tejido como resultado de una infeccién
aguda o cronica localizada. Esta asociada a la destruccion de tejidos y una inflamacién frecuente.

Anhidrosis: Fallo de las glandulas sudoriparas en su funcion de producir transpiracion, lo que trae como
resultado la sequedad de la piel, con frecuencia por causa de deterioro nervioso o neuropatia.

Antibidtico: Agente sintetizado a partir de un organismo viviente (como la penicilina a partir del moho),
que es capaz de eliminar microbios o bacterias o detener su expansion.

Antimicrobiano: Agente que se utiliza para matar bacterias o microbios, no sintetizado a partir de un
organismo vivo (como yodo o plata).

Antiséptico (Topico): Producto con actividad antimicrobiana concebido para utilizarlo en la piel u otros
tejidos superficiales; puede danar células.

Artropatia de Charcot (también conocida como artropatia neuropatica o enfermedad articular
neuropatica de Charcot): La articulacion o el pie de Charcot es una forma de neuropatia periférica
frecuente en pacientes diabéticos. El deterioro nervioso a causa de la diabetes da lugar a una menor
sensibilidad, la atrofia de musculos y ligamentos y la consiguiente inestabilidad articular. El uso continuado
de las articulaciones, al caminar llevando el peso sobre una articulacion insensibilizada y debilitada, agrava
el dano de la estructura del pie. En la fase aguda, la inflamacién y la reabsorcién sea en el pie causan dafos
en el hueso. En fases posteriores, el arco del pie se vence y puede adoptar un aspecto como de “pie de
mecedora”. La distribucién del peso en la planta se ve alterada, lo que puede provocar deformidades y
puntos de presion que favorecen el desarrollo de ulceras. Los signos de la artropatia de Charcot son, entre
otros, una mayor temperatura de la piel, dolor, eritema, inflamacién, deformidades rigidas y formacion de
callosidades (ADA, 2001; Bowerkey & Pfeifer, 2001).
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Ataxia sensorial: Trastorno de la percepcion de la posicion del cuerpo. Puede caracterizarse al golpear el
suelo de manera forzada con la parte inferior del pie, asi como al avanzar la pierna con rigidez al andar.

Cabezas metatarsianas: La“region metatarsiana” del pie es la zona inferior del pie, justo antes de los
dedos, cominmente conocida como la almohadilla metatarsal.
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Calidad: El grado en que los servicios de atencién de salud para los individuos y las poblaciones
aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud deseados y son coherentes con el
conocimiento profesional actual (World Health Organization, 2009).

Callosidad: Zona de la piel anormalmente gruesa o dura, normalmente causada por una presion o
rozamiento continuos, a veces sobre una prominencia ésea.

Celulitis: Infeccién de la piel caracterizada habitualmente por calentamiento local, enrojecimiento
(eritema), dolor e hinchazén.

Claudicacion intermitente: Sensacion reproducible de calambres, dolor, fatiga, debilidad o dolor intenso
en los musculos de la nalga, el muslo o la pantorrilla (raramente en el pie) que aparece después del ejercicio
y se alivia al cabo de diez minutos de reposo (Bonham & Flemister, 2008).

Compendios de instrucciones enfermeras: Grupo de intervenciones basadas en la evidencia especificas
para el ambito de la enfermeria; han sido dictadas por enfermeras de forma independiente (es decir, sin
recurrir a un médico) para estandarizar los cuidados que se ofrecen para un determinado trastorno (p. ej.,
Ulceras por presion).

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método cientifico para crear nuevo
conocimiento. El consenso solo hace el mejor uso posible de la informacién de que se dispone, ya se trate
de datos cientificos o del conocimiento de los participantes (Black et al., 1999).

Cultura: Este término se refiere a los valores, las creencias, las normas y los estilos de vida que comparte y
ha aprendido un individuo o un grupo. Influye en el pensamiento, las decisiones y los actos de los mismos
(CNO, 2009b).

Dedos «garra»: Dedos contraidos en la articulacion central, lo que puede ocasionar una presion elevaday
un dolor severo. Los ligamentos y tendones que se han puesto rigidos hacen que las articulaciones del
dedo del pie se encojan hacia abajo; esto puede producirse en todos los dedos del pie excepto en el dedo
gordo.

Dedos «martillo»: Véase «Dedos ‘garra’».
Deformidad del hallux: Deformidad del dedo gordo del pie.

Desbridamiento quirurgico (también conocido como desbridamiento cortante): Eliminacién del
tejido muerto o desvitalizado del tejido sano con el uso de escalpelo, tijeras y pinzas (Gray et al., 2011).
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Enfoque centrado en el paciente: Un enfoque que permite proporcionar al paciente un trato mas
cercano. No se trata Unicamente de prestar un servicio alli donde esté el paciente. Dicho enfoque implica
hacer recomendaciones y empoderar al paciente, y respetar su autonomia, su voz, su autodeterminacién y
su participacion en la toma de decisiones (RNAO, 2006a).

Ensayo controlado aleatorizado: Ensayo clinico que implica al menos una prueba de tratamiento y un
control del tratamiento, con participacién simultanea y seguimiento de los grupos de tratamiento y de
control, en el que los tratamientos administrados se seleccionan de forma aleatoria.

Evidencia: La evidencia es la informacion que mas se aproxima a los hechos de un determinado asunto.
Cémo se presente depende del contexto. La evidencia mas precisa procede de los resultados de mas la alta
calidad de una investigacion metodolégicamente correcta. Como la investigacion es a menudo incompleta
y en ocasiones contradictoria o no estd disponible, otros tipos de informacién constituyen el complemento
o sustituto necesario para la investigacion. La base de evidencia para tomar una decisién supone combinar
las multiples formas de evidencia y lograr el equilibrio entre lo riguroso y lo oportuno, dando mayor
importancia al rigor (Canadian Health Services Research Foundation, 2006).

Equipo interdisciplinar: Término que hace referencia a varios profesionales sanitarios que trabajan en
colaboracién para ofrecer unos cuidados de calidad en y entre distintos centros para dar un servicio integral
al paciente (Interprofessional Care Steering Committee, 2007).

Especificidad: Obtencién de un resultado negativo de una prueba que descarta la existencia de una
enfermedad.

Fisuras: Abertura o hueco largo y estrecho que puede extenderse hasta otras cavidades o zonas del cuerpo.

Fotopletismografia: Utilizacion de luz infrarroja para valorar las alteraciones del volumen sanguineo en la
microcirculacion.

Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de manera sistemética para ayudar a los
profesionales de la salud y los pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud mas
apropiados en circunstancias (practicas) clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).
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Guias de practica clinica: Véase «Guias de buenas practicas en enfermeria».

Indice de presion brazo-tobillo (ABPI, por sus siglas en inglés): Comparacién entre la presion sistélica
del brazo y la del tobillo. Proporciona una indicacién de la perfusién arterial. La presion normal en reposo
esde 1,0.
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Infeccion: Presencia de bacterias u otros microorganismos en cantidad suficiente para danar los tejidos o
entorpecer la cicatrizacién. La experiencia clinica indica que las heridas se pueden clasificar como
infectadas cuando el tejido contiene 105 0 mds microorganismos por gramo de tejido. Los signos clinicos
de la infeccion pueden no aparecer, especialmente en pacientes con inmunodeficiencia o con heridas
cronicas.

Infeccion sistémica: Infeccion clinica que rebasa los bordes de la herida. Algunas de las complicaciones
sistémicas infecciosas de las Ulceras por presion son celulitis, celulitis avanzada, osteomielitis, meningitis,
endocarditis, artritis séptica, bacteriemia y sepsis.

Insensible: Término que describe una region del cuerpo en la que la persona no percibe estimulos.
Ejemplo de ello son los casos en que se aplica un monofilamento siguiendo la técnica adecuada en una
zona determinada y la persona no lo siente.

Malnutricion: Estado de insuficiencia nutricional debida a una ingesta alimenticia inadecuada o una
defectuosa asimilacién o utilizacion de la comida ingerida.

MRSA (por sus siglas en inglés, de Methicillin-Resistant Staphylococcus Aureus): Estafilococo
aureus resistente a la meticilina, una variedad de estafilococo resistente a los principales grupos de
antibidticos.

Neuropatia en diabéticos: Deterioro de los nervios periféricos, sométicos o auténomos atribuible
exclusivamente a la diabetes mellitus.

Onicomicosis: Infeccién de las uias del pie por hongos. Las uias pueden parecer secas, mas gruesas,
blancas o amarillas y escamosas.

Paciente: Un paciente puede ser un individuo (ingresado, ambulatorio, residente) junto con su familia,
representante, grupo o comunidad (CNO, 2009b; Mental Health Commission of Canada, 2009).

Palidez: Color blanco, pélido, blanqueado de un miembro en posicién levantada.

Partes interesadas: Se trata de un individuo, grupo u organizacién con un interés particular en las
decisiones y acciones llevadas a cabo por las instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre
las mismas (Baker et al, 1999). Se refiere a todos los individuos o grupos que pueden verse afectados directa o
indirectamente por los cambios o la resolucién de un problema.

Pie cavo (Pes cavus): Pie con un arco anormalmente elevado. Puede existir hiperextensién de los dedos del
pie, lo que puede dar al pie el aspecto de una garra.

Pie plano (Pes Planus): Pie con un arco distendido, con un aspecto anormalmente plano o estirado.
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Presion en los dedos del pie: Véase «fotopletismografia».

Promocion de la salud: Proceso por el que se faculta a un individuo a incrementar y mejorar el control
sobre su propia salud (WHO, 1986).

Recogida de muestras con hisopos: Técnica que implica el uso de un hisopo para eliminar las bacterias
de una herida y depositarlas en un medio apto para su cultivo, propagacién e identificacion.

Recomendaciones para la formacion: Formulacion de los requisitos, estrategias y enfoques educativos,
necesarios para introducir, implantar y desarrollar las guias de buenas practicas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informe de los requisitos para garantizar que los
centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia de buenas practicas. Las condiciones para el
buen funcionamiento son en gran medida responsabilidad de la institucion, aunque puede haber
implicaciones en cuanto a las directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Indicaciones de buenas practicas dirigidas a la practica profesional
que idealmente estan basadas en la evidencia.

Revision sistematica: La Colaboracion Cochrane (2011) sefala que “una revision sistematica tiene como
objetivo reunir toda la evidencia empirica que cumple unos criterios de elegibilidad previamente
establecidos, con el fin de responder una pregunta especifica de investigacién”. Utiliza métodos
sistematicos, explicitos y reproducibles para identificar, seleccionar y valorar criticamente la investigacion
relevante, y para recopilar y analizar datos de los estudios incluidos en la revisién (The Cochrane Collaboration,
2011).

Rubor: Color morado oscuro o rojo brillante de un miembro en reposo.

Sensibilidad: Obtencién de un resultado positivo de una prueba que confirma la existencia de una
enfermedad.

Sistema F-Scan: Mide las presiones dinamicas plantares del pie en posicién sentada y levantada. Permite
determinar los picos de presién en la parte delantera y trasera del pie y los profesionales sanitarios la
utilizan como guia para de reducir las zonas de presién del pie.
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Tejido de granulacion friable: Tejido de granulacion que sangra con facilidad ante una minima
estimulacion. Un tejido normal y sano no es friable.

Ulceras del pie: Herida de espesor total por debajo del tobillo en un paciente diabético,
independientemente de su duracién. La gangrena y la necrosis de la piel también se consideran ulceras
(IWGDF, 2011).
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Anexo B: Proceso de desarrollo de la Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO) se ha comprometido a garantizar que esta Guia de
buenas practicas de enfermeria se basa en la mejor evidencia disponible. Con el fin de cumplir con este
compromiso, se ha establecido un proceso de revisidon y seguimiento de todas y cada una de las Guias cada 5
anos.

Para la presente edicién, la RNAO ha reunido a un panel de profesionales de la salud compuesto por miembros
del anterior panel de desarrollo y de otros reconocidos profesionales de especial relevancia en el drea. Se llevé a
cabo una revision sistematica de la evidencia en el ambito de la primera Guia, basada en cuatro cuestiones
clinicas, para recopilar las guias y la literatura de interés publicadas entre 2004 y 2012. Se establecieron cuatro
aspectos que guiasen la revision sistematica:

1. ¢Cudles son los métodos mas eficaces de valoracion de las Ulceras del pie en pacientes con diabetes?

2. ;Cuales son las intervenciones mas efectivas para manejar dichas Ulceras y evitar su reaparicidon en pacientes
diabéticos?

3. ;Cudndo es necesario ofrecer educacion y formacién profesional sanitaria para garantizar que se ofrecen
cuidados eficaces para las Ulceras del pie diabético?

4. ;Como apoyan y fomentan las instituciones sanitarias de la salud una valoracién y manejo éptimos de las
Ulceras del pie diabético?

Se encargé a los miembros del Panel de Expertos de la RNAO que revisasen la guia original, de marzo de 2005, a
la luz de la nueva evidencia, concretamente para garantizar la validez, adecuacién y seguridad de las
recomendaciones de la Guia. Cuando ha sido necesario, se han actualizado los apartados de la Guia segun la
nueva evidencia. La presente edicién (2013) es la culminacién del trabajo del Panel de Expertos de la RNAO por
integrar, como ya se hiciera en la primera edicion, la mejor y mas reciente evidencia para actualizar las
recomendaciones de la Guia.
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Anexo C: Proceso para revisidon sistematica/
estrategia de busqueda

Revision de la Guia

Una persona del equipo de desarrollo de la Guia de la RNAO (la coordinadora de proyecto, Project Coordinator)
busco en una lista establecida de sitios web tanto guias como otros contenidos de interés publicados entre 2004
y 2012. Dicha lista fue recopilada seguin el conocimiento existente de recomendaciones y de sitios web de practica
basada en la evidencia a partir de la literatura. Se puede consultar informacién mas detallada sobre la estrategia
de busqueda de guias existentes, incluidos los sitios web y los criterios de inclusion, en www.RNAO.ca. También
los miembros del Panel de Expertos de la RNAQ identificaron guias de interés.

Los miembros valoraron de forma critica nueve guias internacionales, utilizando para ello el instrumento Appraisal
of Guidelines for Research and Evaluation Instrument Il (Brouwers et al., 2010). De esta revision, se seleccionaron las
siguientes cuatro guias para informar el proceso de revision:
= Canadian Diabetes Association Clinical Practice Guidelines Expert Committee (2008). Clinical practice
guidelines for the prevention and management of diabetes in Canada. Canadian Journal of Diabetes, 32 (suppl
1), $1-S201.
= |nternational Working Group on the Diabetic Foot [IWGDF] (2011). International consensus on the diabetic
foot and practical and specific guidelines on the management and prevention of the diabetic foot 2011.
International Working Group on the Diabetic Foot. En http://www.iwgdf.org/index.php?option=com _content
&task=view&id=33&Itemid=48
= Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). (2010). Management of diabetes: A national clinical
guideline. Edinburgh, Scotland: Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
= Lipskey, B. A., Berendt, A. R, Cornia, P. B,, Pile, J. C,, Peters, E. J. G, Armstrong, D. G,, et al. (2012). 2012 Infectious
Disease Society of America clinical practical guideline for the diagnosis and treatment of diabetic foot
infections. Clinical Infectious Diseases, 54(1), 132-173.

Revision sistematica

Coincidiendo con la revision de las guias existentes, se realizd una busqueda de la literatura reciente relevante en
este dmbito, con el asesoramiento del presidente del Panel de Expertos de la RNAO. Este proceso se vio facilitado
ademas por la ayuda de un bibliotecario especialista en ciencias de la salud. La busqueda, limitada a articulos en
inglés publicados entre 2004 y 2012, se centré en CINAHL, Embase, DARE, Medline, el Registro Central Cochrane de
ensayos controlados y la Base de Datos Cochrane de revisiones sistematicas. Se puede consultar informacién mas
detallada sobre la estrategia de busqueda para la revision sistematica, incluidos los criterios de inclusion y exclusion
y los términos de busqueda, en www.RNAO.ca. Dos Asistentes de investigacion (Research Assistants, ambas
enfermeras que cuentan con titulo de master) evaluaron de forma independiente la idoneidad de los estudios, de
acuerdo con los criterios de inclusion y exclusién establecidos. En caso de desacuerdo, se conté con la asistencia
de la Directora del programa (Program Manager) para dar apoyo al Panel de Expertos.

Las Asistentes de investigacion (Research Assistants) del Programa evaluaron de forma independiente las
puntuaciones de evaluacion de calidad de 17 articulos (muestra aleatoria del 10% de los articulos candidatos para
la extraccion de datos y la valoracién de la calidad. El fuerte consenso que hubo entre las evaluadoras (indice
kappa, K=0,67) justificaba continuar con la valoracion y la extraccién de datos dividiendo el resto de estudios a
partes iguales entre ambas Asistentes (Fleiss, 2003). Por ultimo, se realizé un resumen final de los resultados de la
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literatura. Todos los miembros del Panel recibieron las tablas con los datos completos y el resumen. En septiembre
de 2012, el Panel se reunié para alcanzar un consenso sobre la necesidad de actualizar las recomendaciones de las
guias originales y examinar la evidencia.

Una revisién de la literatura y las guias de interés mas recientes, con fecha de publicacién entre 2004 y 2012,
dio como resultado la mejora en las recomendaciones existentes, asi como la inclusion de la evidencia mas
sélida para las recomendaciones. Esta segunda edicién de la Guia es la culminacion del trabajo original y la
nueva literatura. A continuacién se presentan los siguientes diagramas de flujo del proceso de revisién de las
guias y los articulos, de acuerdo con las guias PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses) (Moher, Liberati, Ttzlaff, Altman & The PRISMA Group, 2009).

Diagrama de flujo del proceso de revision de las guias.
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Flow diagram adapted from D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, & The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535
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Diagrama de flujo del proceso de revision de articulos
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los duplicados
(GELYAE))
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Articulos excluidos
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(n=5793)

*Articulos excluidos*
(n=5424)

Articulos a texto completo Articulos a texto
evaluados por relevancia completo excluidos
(n=369) (n=197)

Articulos a texto completo Articulos a texto
evaluados por su completo excluidos
calidad (n=172) (n=138)

Estudios
incluidos
(n=34)

INCLUIDOS CRITERIOS

Diagrama de flujo adaptado de D. Moher, A. Liberati, J. Tetzlaff, D.G. Altman, & The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews
and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. BMJ 339, b2535, doi: 10.1136/bmj.b2535
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Anexo D: Sistema de clasificaciéon de la
University of Texas —categorias 4-6: factores de

riesgo de amputacion

CATEGORIA 4A: HERIDA NEUROPATICA

m Sensibilidad protectora ausente

m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie
> 45 mmHg

® Deformidad de los pies normalmente presente

m Ulcera neuropética no infectada (TODAS las
heridas en ESTADIO A de la UT*)

® Sin osteoartropatia neuropatica aguda
(articulacion de Charcot)

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 4A
Como en la categoria 3 y ademas:

® Establecimiento de un programa de reduccion
de la presion

® Establecimiento de un programa de cuidados
de la herida

CATEGORIA 4B: ARTICULACION DE CHARCOT
AGUDA

m Sensibilidad protectora ausente

m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie
> 45 mmHg

= Ulcera neuropatica no infectada quiza
presente

m Osteoartropatia neuropatica diabética
(articulacién de Charcot)

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 4B

® Establecimiento de un programa de reduccion
de la presion

® Monitorizacién termométrica y radiografica

m Sj existe Ulcera, tratamiento como en la
categoria 4A

CATEGORIA 5: PIE DIABETICO INFECTADO

m | a sensibilidad protectora puede estar
presente o ausente

® Herida infectada
® Articulacion de Charcot quiza presente
® TODAS las heridas en ESTADIO B de la UT*

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 5

® Desbridamiento del tejido necrético, infectado
y/o hueso, segun proceda

® Posible hospitalizacién, régimen de
tratamiento antibidtico

® Manejo médico

CATEGORIA 6: MIEMBRO ISQUEMICO

m | a sensibilidad protectora puede estar
presente o ausente

m ABPI < 0,80 y presion sistélica de dedos del pie
< 45 mmHg o tension de oxigeno transcutaneo
podal< 40 mmHg

m Posible Ulcera
® TODAS las heridas en ESTADIO CY D de la UT*

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 6
m Consulta vascular, posible revascularizaciéon

m Sj existe infeccion, el mismo tratamiento
que para la Categoria 5 Consulta vascular
concomitante con control de la sepsis

Leyenda: *UT = University of Texas ** Véase Anexo E: Sistema de clasificacion de la University of Texas — Categorias 0-3: factores de riesgo de las Ulceras
Nota. De “Practical criteria for screening patients at high risk for diabetic foot ulceration,” de L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L. Quebedeau andJ.G.
Fleishchli, 1998, Archives of Internal Medicine,158(2), p. 157-162. Reproducido con permiso del Dr. D.G. Armstrong.
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Anexo E: Sistema de clasificacion de la
University of Texas —categorias 0-3: factores de
riesgo de las ulceras

CATEGORIA 0: SIN PATOLOGIA CATEGORIA 1: NEUROPATIA SIN
DEFORMIDAD

® Paciente con diabetes mellitus diagnosticada m Sensibilidad protectora ausente

m Sensibilidad protectora intacta m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie

m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie = 4> mmbig

> 45 mmHg ® Sin historia de Ulceras

® Posible deformidad de los pies ® Sin historia de osteoartropatia diabética

= Sin historia de Glceras neuropatica (articulacién de Charcot)

m Sin deformidad en el pie
POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 0

L - POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 1
® De dos a tres visitas al aflo para valorar el

estado neurovascular, la termometria dérmica y Como en la categoria 0 y ademas:

focos de tension . .
® Posible ajuste del calzado (consulta con un

® Posible ajuste del calzado técnico ortopedista u ortesista)

m Educacion al paciente m \/isitas trimestrales para valorar el calzado y
comprobar los signos de irritacion
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CATEGORIA 2: NEUROPATIA CON

DEFORMIDAD

m Sensibilidad protectora ausente

m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie
> 45 mmHg

® Sin historia de Ulceras neuropaticas
® Sin historia de articulacion de Charcot

® Deformidad del pie (foco de tension)

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 2
Como en la categoria 1 y ademas:

® Consulta con un técnico ortopedista u ortesista
en relacién a un posible ajuste del calzado con
mas profundidad o moldeado a medida

® Posible cirugia profilactica para aliviar el
foco de tensién (como correccién de los dedos
martillo o deformidad de los juanetes)

CATEGORIA 3: HISTORIA DE PATOLOGIA

m Sensibilidad protectora ausente

m ABPI > 0,80 y presion sistélica de dedos del pie
> 45 mmHg

m Historia de Ulceras neuropaticas
® Historia de articulaciéon de Charcot

® Deformidad del pie (foco de tension)

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORIA 3
Como en la categoria 2 y ademas:

® Consulta con un técnico ortopedista u ortesista
en cuanto a un posible ajuste del calzado con
mas profundidad o moldeado a medida

® Posible cirugia profilactica para aliviar el foco
de tension (como correccion de dedos martillo o
deformidad de los juanetes)

® Pueden indicarse visitas mas frecuentes para
una monitorizacion

Nota. De “Practical criteria for screening patients at high risk for diabetic foot ulceration,” de L.A. Lavery, D.G. Armstrong, S.A. Vela, T.L. Quebedeau andJ.G.
Fleishchli, 1998, Archives of Internal Medicine,158(2), p. 157-162. Reproducido con permiso del Dr. D.G. Armstrong.
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Anexo F: Sistema de clasificacion de heridas
diabéticas del Health Science Center San
Antonio de la University of Texas

GRADOS
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Lesion pre o post
ulcerosa

Herida superficial
que no afecta a
tendon, capsula ni
hueso

Herida que penetra
en el tendén o
capsula

Herida que penetra
en el hueso o
articulacion

Lesién pre o
post ulcerosa,
completamente

Herida superficial
que no afecta a
tendoén, capsula

Herida que penetra
en el tenddn
o capsula, con

Herida que penetra
en el hueso o
articulacién, con

epitelizada con ni hueso, con infecciéon infecciéon

infecciéon infecciéon

Lesion pre o Herida superficial Herida que penetra Herida que penetra
post ulcerosa, que no afecta a en el tenddn en el hueso o
totalmente tendon, capsula o capsula, con articulacién, con
epitelizada y con ni hueso, con isquemia isquemia

isquemia isquemia

Lesion previa o Herida superficial Herida que Herida que penetra

posterior a la

que no afecta a

penetra en el

en el hueso o

Ulcera, totalmente tendoén, capsula tendén o capsula articulacién
epitelizada y ni hueso, con con infeccion e con infecciéon e
con infeccion e infeccion e isquemia isquemia
isquemia isquemia

Nota. De “Validation of a diabetic wound classification system: The contribution of depth, infection and ischemia to risk of amputation,’ de D.G.
Armstrong, L.A. Lavery and L.B. Harkless, 1998, Diabetes Care, 21(5), p. 855-859. Reimpresién autorizada.
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Anexo G: PEDIS: Sistema de clasificacion de las
Ulceras de pie diabético

En 2003, el International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF, Grupo Internacional de Trabajo del Pie
Diabético) introdujo su sistema de clasificacion PEDIS con fines de investigacién. Basandose en la literatura
cientifica y la opinion de expertos, se identificaron cinco categorias:

Perfusion [Perfusion]

Extent/Size [Extensién/Tamano]
Depth/Tissue Loss [Profundidad/Pérdida de tejido]
Infection [Infeccidn]

Sensation [Sensibilidad]

El International Consensus on the Diabetic Foot & Practical and Specific Guidelines on the Management and
Prevention of the Diabetic Foot 2011 (Consenso Internacional sobre el pie diabético & la Guia practicay
especifica para el tratamiento y la prevencidn del pie diabético de 2011) siguen apoyando el uso del sistema
PEDIS como sistema de clasificacion de las Ulceras de pie diabético. Para cada categoria dentro de este sistema se
ofrece una medida de gradacion que describe la gravedad dentro de la misma.

Perfusion

GRADO 1 No hay sintomas o signos de enfermedad arterial periférica en el pie afectado, en combinacién con:

= Pulsos pedio dorsal y tibial posterior palpables o

* [ndice tobillo-brazo (ABl)de 0,9a 1,10 0

* indice dedo-brazo (TBI) > 0,6 0

= Presion transcutdnea de oxigeno (TcPo2) > 60 mmHg

Los sintomas del GRADO 2, o signos de EAP, excluida la isquemia critica del miembro

= Presencia de claudicacion intermitente*, como se define en el documento del Consenso Internacional sobre el
pie diabético o

= ABI < 0,9, pero con presidn en el tobillo > 50 mmHg o

= TBI < 0,6, pero con presiodn sistolica en el dedo del pie > 30 mmHg o

= TcPo2 30-60 mmHg o

= QOtras anomalias en las pruebas no invasivas, compatibles con EAP (pero no con isquemia critica del miembro).

Nota: Si se realizan otras pruebas que no sean la de la presion en el tobillo o en el dedo o la TcPo2, debera
especificarse en cada estudio.
GRADO 3 Isquemia critica del miembro, definida por:

= Presion sistolica en el tobillo < 50 mmHg o
= Presion sistolica en el dedo del pie < 30 mmHg o
= TcPo2 < 30mmHg

* En caso de claudicacion, se debe realizar otra valoracion no invasiva.
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Extension/Tamaino

El tamano de la herida (medido en centimetros cuadrados) debe determinarse tras el desbridamiento, en la medida
de lo posible. El borde externo de la Ulcera debe medirse desde la piel intacta que rodea la Ulcera. Si la cicatrizacién
de la herida es uno de los criterios de valoracién de un estudio, se debe emplear una planimetria, el trazado de la
herida o la técnica de la cuadricula para realizar mediciones secuenciales del drea de la herida. Si, por otro lado, el
tamano de la herida se mide Unicamente en el momento de seleccién para el estudio y el criterio de valoracion
principal es la integridad de la piel, también se puede estimar la superficie multiplicando el mayor didmetro por el
segundo mayor didmetro medido perpendicularmente al primer didmetro. No obstante, esta técnica ofrece
claramente menos precision. En los estudios, se debe indicar la evolucion del tamaro de las heridas en cuartiles.

Profundidad/Pérdida de tejido

Determinar la profundidad es una cuestiéon complicada y relativa; la tlcera que solo tiene unos milimetros de
profundidad en un dedo puede penetrar hasta el hueso o la articulacidon pero, en otras zonas, puede alcanzar una
profundidad de varios centimetros sin afectar a estructuras mas profundas. Por lo tanto, las Ulceras se dividen en
lesiones limitadas a la piel y lesiones que traspasan la piel. Incluso si no parece que la Ulcera penetre mas alla de la
piel, si hay infeccién clinica en los tejidos subcutaneos (p. €j., absceso u osteomielitis) significa que es una ulcera
“profunda”. El alcance de la pérdida de tejido debe valorarse tras el desbridamiento inicial, pero es preciso actuar
con prudencia cuando se sospecha que pueda haber isquemia critica del miembro (Grado 3).

GRADO 1 Ulcera de espesor total superficial, que no penetra en ninguna estructura mas alla de
la dermis.
GRADO 2 Ulcera profunda que penetra por debajo de la dermis en estructuras subcutaneas,

afectando a fascia, musculo o tendon.

GRADO 3 Afectacion de todas las siguientes estructuras del pie, incluidos el hueso y/o la
articulaciéon (hueso expuesto, alcance del hueso).

Infeccion

La infeccidn de una Ulcera del pie diabético se define como la invasion y multiplicacion de microorganismos en
los tejidos del cuerpo asociadas a la destruccion de tejidos o a una respuesta inflamatoria del huésped. La
infeccidn se define clinicamente por los sintomas y signos de inflamacién aqui descritos, independientemente
de los resultados del cultivo de la herida.

No hay muchos estudios sobre la exactitud y validez de las diferentes diagnésticas de la infeccion en la
enfermedad del pie diabético. Por lo tanto, el esquema descrito a continuacion se basa iinicamente en la opinion
de expertos.

Al clasificar la infeccién, tres pardmetros en particular son relevantes para el manejo clinico y posiblemente para
los resultados: compromiso Unicamente para la piel, compromiso de estructuras mas profundas, y respuesta
inflamatoria sistémica del paciente. En la practica diaria, también es frecuente hablar de si la infeccion “amenaza la
extremidad”. Sin embargo, esta categoria es muy dificil de definir y se superpone con las otras categorias.

»RNAO ASOCIACION PROFESIONAL DE ENFERMERAS DE ONTARIO



GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Ediciéon

Sin sintomas o signos de infeccion

Infeccién que afecta solo a la piel y los tejidos subcutaneos (sin compromiso de tejidos
mas profundos y sin signos sistémicos como los descritos a continuacion). Presencia de
al menos 2 de los siguientes sintomas:

® inflamacién o induracion locales;

® eritema > 0,5 a 2 cm alrededor de la Ulcera;

® sensibilidad o dolor locales;

® mayor temperatura local; o

® drenaje purulento (secrecion espesa, de opaca a blanquecina o sanguinea).

Se deben excluir otras causas de respuesta inflamatoria de la piel (p. ej., trauma, gota,
neuroartropatia de Charcot aguda, fractura, trombosis, estasis venosa).

Eritema > 2 cm junto con alguno de los sintomas descritos anteriormente (inflamacion,
sensibilidad, mayor temperatura, secrecién) o

Infeccion que afecte a estructuras mas profundas que la piel y los tejidos subcutaneos,
como absceso, osteomielitis, artritis séptica, fascitis.

Sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, como los descritos a continuacion.

Cualquier infeccion del pie que presente los siguientes signos del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS). Esta respuesta se manifiesta con dos o mas de
los siguientes trastornos:

B Temperatura > 38°Co < 36°C;

® Frecuencia cardiaca > 90 Ipm;

B Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min;
B PaCO2 < 32 mmHg;

® Recuento leucocitario > 12000 o < 4000; o

® 10% de formas inmaduras
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Sensibilidad

El sistema clasifica a los pacientes en funcién de si tienen o no sensibilidad protectora en el pie afectado; no los
clasifica en funcién de si sufren polineuropatia (diabética). Es necesario contar con mas informaciéon para este
diagnéstico. Ademas, no ofrece informacién sobre la causa de la pérdida de sensibilidad protectora ni se ofrece
gradacion dela gravedad de la pérdida de sensibilidad protectora. Se debe determinar en cada paciente la sensacién
tanto de presién como de vibracion.

GRADO 1 No se detecta pérdida de sensibilidad protectora en el pie afectado, definida como la
presencia de las modalidades sensoriales descritas a continuacién.

GRADO 2 La pérdida de sensibilidad protectora en el pie afectado se define como la ausencia de
percepcion en una de las siguientes pruebas:

®m Ausencia de sensibilidad a la presiéon, determinada con un monofilamento de 10
gram, en 2 de 3 puntos en el lado plantar del pie, como se describe en el Consenso
Internacional sobre el pie diabético; o

®m Ausencia de sensibilidad vibratoria (determinada por diapasén de 128 Hz), o umbral
de vibracion > 25 V, (con uso de técnicas semicuantitativas), determinados en el hallux.

Nota. De “Classification of diabetic foot ulcers for research purposes,” de N.C. Schaper, 2004, Diabetes/Metabolism Research and Reviews, 20(Suppl 1),
$90-S95. Reimpresidn autorizada.
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Anexo H: Descripcion de deformidades del pie

La siguiente tabla ofrece una descripcién de diversas deformidades del pie: dedo martillo, dedo garra, deformidad
de hallux, pie plano (pes planus), pie cavo (pes cavus) y artropatia de Charcot.

DEFORMIDAD DESCRIPCION

* Dedo “martillo”: Articulacién central torcida Con la atrofia de los musculos intrinsecos del
pie, especialmente los flexores plantares de los
dedos, se altera el equilibrio flexor/extensor

en las articulaciones metatarsofalangicas.

Esto produce la retraccién del dedo y una
posible subluxacién de las articulaciones
metatarsofalangicas. Como resultado de ello,
quedan desplazados los paniculos adiposos
submetatarsianos y existe una presion reducida
que absorbe el tejido subcutaneo en las cabezas
metatarsianas. Ademas, la glicosilacién de
colageno ocasionada por la hiperglucemia hace
la piel mas gruesa y cerosa, lo que afecta a la
movilidad de las articulaciones. Todos estos
factores contribuyen a la deformidad de los pies
y a la presencia de riesgo de Ulcera (Bennett, Stocks &
Whittam, 1996; Shaw & Boulton, 1997).

*Dedo “garra”: La articulacion esta torcida en la
base del dedo y la articulacién central se inclina
hacia abajo
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DEFORMIDAD DESCRIPCION

*Hallux Valgus o pequefo juanete (leve o
moderado): La articulacion en la base del dedo
gordo se ve desplazada hacia el lado

** Hallux Valgus o gran juanete (grave): El dedo
gordo puede deslizarse bajo el segundo dedo
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DEFORMIDAD DESCRIPCION

Pie plano (Pes planus) El pie plano (pes planus) equivale a un
aplanamiento del pie. Los pies presentan un
mayor angulo talometatarsal lateral y una
mayor longitud del segundo metatarsiano
(Ledoux, Shofer, Ahroni, Smith, Sangeorzan &
Boyko, 2003). Existen varias causas que explican
la presencia del pie plano, siendo la hereditaria
la causa principal.

Aunque hay muchas personas con pies planos
sin otros problemas afadidos, otras muchas
presentan complicaciones debido al uso
prolongado de zapatos flexibles, sin sujecion
y sobre superficies duras, o bien por lesiones,
embarazos u otros factores.

El argueamiento del pie se debe a una amplia
tira de tejido conectivo fibroso, llamado
ligamento longitudinal. Un ligamento no es
mas que tejido conectivo que vincula un hueso
con otro. El ligamento longitudinal conecta

las articulaciones falangicas metatarsianas al
calcaneo o al hueso del talén. Como si fuera
una cuerda, cada extremo se une a los huesos
formando un arco. Dicho arco es una estructura
de absorcién de impactos y contribuye a
mantener todos los huesos del tarso en su
posicion erguida correcta. A medida que
disminuye el arco, aumenta el impacto.

Cuando el ligamento que forma el arco se estira
o desgarra, el arco disminuye. Si se vence lo
suficiente, los huesos del tarso pueden comenzar
a inclinarse hacia el interior o producir una
pronacion o un valgo (superior a la posicion
erguida de 90°) en el tobillo. Esto puede
ocasionar problemas en la zona de origen (los
huesos metatarsianos) o en el talén. También
puede ejercer presion en la zona interior de

la rodilla 'y quiza la cadera y la espalda. Es
como tirar demasiado de una cuerda de una
marioneta, obteniendo una masa retorcida a

un lado. El cuerpo humano funciona de una
manera muy parecida, si un grupo principal de
musculos estd sometido a mucha tension, las
articulaciones se retuercen.
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DEFORMIDAD DESCRIPCION

Pie cavo (pes cavus):

En pes cavus, el arco es anormalmente elevado
al soportar peso. El talon suele inclinarse

hacia el interior a la altura del tobillo (pero no
siempre). En muchos casos, los dedos del pie
tienen aspecto de “garra”. Cuando la persona
no esta de pie, la mitad frontal del pie parece
estar por debajo de la altura de la parte trasera
del pie.

Ledoux et al. (2003) hallaron diferencias
biomecanicas entre pes planus y pes cavus

en diabéticos. Encontraron que todos los
defectos eran mas pronunciados en los pes
cavus: cabezas metatarsianas prominentes,
prominencias 6seas, dedos martillo o garra, asi
como mayor dorsiflexién y menor plantiflexion
del hallux.
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DEFORMIDAD DESCRIPCION

* Artropatia de Charcot (frente al arco normal):

Uno de cada 680 diabéticos padecera la
artropatia de Charcot, cuya incidencia es del
9-12% en aquellos diagnosticados de neuropatia
periférica (Royal Melbourne Hospital, 2002). La
articulacion de Charcot es una forma de
neuropatia que se produce con mayor frecuencia
en el pie. El deterioro nervioso de la diabetes
produce desensibilizacion, atrofia muscular y
ligamentosa e inestabilidad articular resultante.
El proceso de la articulacion de Charcot puede
afectar a muchas areas del pie. Por lo general
afecta a la zona de la articulacién de Lisfranc
(tarso-metatarsiana). La deformidad en esta zona
se manifiesta como el tipico “pie de mecedora”.
En segundo lugar, la siguiente zona mas afectada
es la parte trasera del pie, o la zona talonavicular.
Es infrecuente que se vean afectadas la
articulacion del tobillo y la parte delantera del
pie. También es importante sefalar que la
enfermedad de Charcot puede afectar a mas de
una zona del pie, y que dichas zonas pueden
encontrarse en distintas fases de la progresion de
la deformidad. Al caminar utilizando esta
articulacion insensible y debilitada, se puede
ocasionar alin mas dafos a la estructura del pie.

En la fase aguda, existe inflamaciény
reabsorcion 6sea, lo que destruye el hueso. En
etapas posteriores, el arco se desploma y el pie
puede llegar a parecerse a la parte inferior de
un balancin (“pie de mecedora”). La distribucién
de peso de la planta queda alterada, lo que
causa deformidades que conducen a puntos de
presion que propician la formacién de ulceras.
Los signos de la artropatia de Charcot son:
inflamacion del pie y de la pierna, cambios en la
forma del pie o la pierna, sensaciéon de
inestabilidad, sensacion o ruido de crujidos y
aumento notable de la temperatura del pie.
Entre los sintomas se incluyen: dolor o molestias,
dolor en reposo y sensacion de quemazoén. Es
importante la deteccion precoz del pie de
Charcot, para proporcionar un tratamiento
adecuado que prevenga nuevas lesiones y
favorezca la estabilidad del pie (Lavery et al.,
1998).

Para consultar la informacién para pacientes
sobre esta dolencia, se puede visitar http://rnao.
ca/bpg/guidelines/assessment-and-management-
foot-ulcers-people-diabetes
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DEFORMIDAD DESCRIPCION

Limitacion de la movilidad articular El aumento paulatino de la rigidez de los
tejidos que contienen coldgeno provoca un
engrosamiento de la piel, pérdida de movilidad
articular y posible deformidad permanente

del flexor. Hasta un 30% de los pacientes con
diabetes pueden presentar una movilidad
articular limitada. La reduccién de la movilidad
de la articulacién del tobillo puede producir
una mayor presioén plantar al caminary
convertirse en un importante factor de riesgo
en la patogénesis de Ulceras del pie diabético
(Fernando, Masson, Veves & Boulton, 1991;
Zimny, Schatz & Pfohl, 2004). La contractura
del tendon de Aquiles es una causa comun de
limitacion de la movilidad articular y produce
una presiéon mayor en la parte frontal del pie
al andar (Armstrong, Lavery & Bushman, 1998;
Mueller, Sinacore, Hastings, Strube & Johnson,
2004).

Las anteriores ilustraciones han sido facilitadas por Nancy A. Bauer, BA, Bus Admin, RN, ET.
* Referencia: Diabetes Nursing Interest Group & RNAO, (2004). Diabetes foot: Risk assessment education program. Images of the diabetic foot. Toronto:
Registered Nurses’ Association of Ontario. En: : http://rnao.ca/bpg/quidelines/resources/diabetes-foot-risk-assessment-education-program
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Anexo I: Pruebas diagndsticas para determinar
la perfusidon vascular

PRUEBA
DIAGNOSTICA

DESCRIPCION

Eco doppler
arterial

B Prueba de ultrasonidos no invasiva que detecta los cambios macro y
microvasculares en el arbol arterial.

m Se utiliza para diagnosticar aneurisma con estenosis de grandes vasos > 50%.

® | os pacientes con posible estenosis en arterias superficiales y claudicacion
pueden someterse a eco doppler para detectar una lesién susceptible de
angioplastia, antes de someterlos a un angiograma (Sales, Goldsmith & Veith
1994; Cao et al., 2011).

® E| eco doppler arterial no invasivo posee tasas de sensibilidad y especificidad
superiores al 90% (Kravitz, McGuire & Shanahan, 2003).

Doppler
continuo

® Tecnologia antigua. Es muy recomendable utilizarlo en combinacion con
imagen (duplex) para visualizar las arterias (Cao et al., 2011).

Pletismografia

B Graba los “registros de volumenes de pulso”, otra herramienta antigua de
diagnéstico con limitada precision (Caoetal., 2011).

® Puede utilizarse como herramienta de diagnéstico inicial para pacientes
diabéticos con arterias no compresibles, pero debe emplearse en combinaciéon
con imagen duplex

(Cao et al.,, 2011).
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PRUEBA

DIAGNOSTICA

Oxigeno
transcutaneo
(TpO,)

DESCRIPCION

® Mide la presion parcial de oxigeno en la dermis. Segun Oxigeno (T pO,)
Goldman y Salcido (2002), un nivel de T pO menor de 20 mmHg ofrece un
pronéstico reservado de cicatrizacion.

® 40 mmHg es un buen indicador de cicatrizacion (Goldman & Salcido, 2002).

® El T pO, debe medirse en la parte superior de la piernay en el dorso del pie
para obtener resultados éptimos.

B |as zonas con callos, edema o prominencias 6seas producen resultados
inexactos.

® Es (til para valorar la perfusion y es un buen factor de prediccion de la
amputacién de extremidades inferiores (Adler, Boyko, Ahroni & Smith, 1999; Ballard, Eke, Bunt
& Killeen, 1995; Lehto, Ronnemaa, Pyorala & Laakso, 1996; Mayfield, Reiber, Sanders, Janisse & Pogach, 1998;
Pecoraro, Ahroni, Boyko & Stensel, 1991; Reiber, Pecoraro & Koepsell, 1992).

® Un nivel de T pO,< 30 mmHg es un factor de prediccion independiente de
Ulceras del pie diabético (McNeely et al., 1995).

Presiones de
los dedos y del
tobillo

® |as presiones sistélicas de los dedos del pie y del tobillo se miden con un
manguito de oclusién adaptado que normalmente se coloca alrededor de la
base del primer dedo del pie y alrededor de ambos tobillos.

® Se requiere una presion en los dedos del pie > 45 mmHg para una
cicatrizacion éptima (Apelqyist, Castenfors, Larsson, Stenstrém & Agardh, 1989; Frykberg et al., 2000).

® | a mayoria de los pacientes con presién sanguinea en los dedos del pie > 30
mmHg cicatrizaron con un manejo conservador (Apelqyist et al., 1989; Kalani, Brismar,
Fagrell, Ostergren & Jornes-kog, 1999; Royal Melbourne Hospital, 2002).

® Con presiones del tobillo > 80 mmHg, la mayoria de los pacientes sufrieron
amputacién o fallecieron antes de la cicatrizacion (Apelquis et al., 1989).

® Kalani et al. (1999) sugieren un recorte de 25 mmHg de T pO, y 30 mmHg
para la presion sanguinea en los dedos del pie como factores de prediccién de
la cicatrizacion, siendo el T pO, el factor predictivo mas fiable en pacientes con
diabetes y Ulceras crénicas en el pie. En cambio, la presién en los dedos del pie
puede ser mas factible técnica y econédmicamente.

B La presion en los dedos en pacientes con diabetes resulté mas fiable que en
personas que falso ABPI negativo y neuropatia de las extremidades inferiores
(Caoetal., 2011).
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DESCRIPCION

m E| ABPI o relaciéon entre la presion sistélica sanguinea de las extremidades
inferiores y la presiénsanguinea del brazo es una medicién clinica comdn de la
reduccion de la circulacion (Boyko et al., 1999; Cao et al., 2011).

B Es una herramienta de valoracion de primera linea para el diagnéstico del
estado vascular, aunque no sirve para detectar el alcance de la enfermedad
oclusiva en comparacion con la angiografia (Cao et al., 2011).

® No debe ser la Unica prueba diagnodstica que se realice (Cao et al., 2011).

® En pacientes diabéticos, los resultados de ABPI pueden no ser fiables (falso
negativo;por ejemplo ABPI > 1,2) debido a la calcificacion de los vasos arteriales
(Apelqvist et al., 1989; Cao et al., 2011).

ADVERTENCIA:

Esta prueba diagnostica no debe ser la Unica que se efectue.

= En diabéticos, los resultados del ABPI pueden ser poco fiables (falsos
negativos) debido a la calcificacion de los vasos arteriales (Apelqyist et al., 1989; Cao
etal, 2011). Se informé de la existencia de sensibilidad (63-100%) y especificidad
(85-97%) en pacientes diabéticos (Cao et al., 2011).

Angiografia

® |a sensibilidad (92-98%) y la especificidad (88-98%) son altas en los 3 tipos de
angiografia (Cao et al., 2011).

® Diagnostico mediante angiografia por resonancia magnética (ARM):
Contraindicada en personas con implantes metalicos (es decir, marcapasos, clips
para aneurisma, tornillos ortopédicos, clavos, etc.)

® Angiografia por tomografia computarizada, o angiotomografia: Exposiciéon a
un medio de contraste nefrotoxico (Cao et al., 2011).

® Angiografia por sustraccion digital: Estandar de referencia e instrumento
diagnéstico tradicional. Riesgo potenciales, aunque bajo — 0,7% de
complicaciones en el punto de insercion del catéter (Cao et al., 2011).
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Anexo J: Recogida de muestras con hisopos en
heridas

La recogida de muestras con hisopos mediante la técnica de Levine ofrece una medida razonablemente precisa de
la carga bioldgica de la misma (Gardner et al., 2006). Obtener un cultivo de la herida cuando existen signos y sintomas
clinicos de infeccién.

Técnica:

= Utilizar un hisopo de algodén y un medio de cultivo estéril en un sistema pre envasado de recogida y
transporte. Las enfermeras de atencién a domicilio deben evitar que el medio de transporte se congele o se
sobrecaliente en el automovil antes de utilizarlo.

= Limpiar la herida meticulosamente con suero salino normal (no bacteristatico).
= No recoger pus, exudado, escara dura ni tejido necrético.

= Girar la punta del hisopo en una zona de 1 cm2 de tejido de granulacién limpio, aplicando suficiente presion
para liberar exudado del tejido durante un periodo de 5 segundos. Esto puede ser doloroso, asi que conviene
advertirlo al paciente y premedicar con analgésicos si es posible.

= Retirar la cubierta protectora del medio de cultivo y se inserta el aplicador de algoddn en el medio de cultivo sin
contaminar el aplicador.

= Transportar al laboratorio a temperatura ambiente en un plazo de 24 horas.

Nota: En Ontario, la legislacién vigente (Ontario Medical Laboratories Technologies Act, de 1991) hace necesaria una prescripcion facultativa para procesar
el cultivo.

Nota. De “Clinical Practice Policy and Procedure 16.2.3. Semi Quantitative Wound Swab Sample Culturing Technique,'de C. Harris and Care Partners/ET
NOW, 2000. Reimpresion autorizada.
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Anexo K: Uso del monofilamento de Semmes-
Welinstein

Instrucciones para el uso del monofilamento de Semmes-Weinstein

1. Comprobar la integridad del monofilamento (sin torceduras ni roturas).

2. Mostrarlo al paciente. Colocar el extremo del monofilamento en la mano o brazo del paciente para mostrarle
que el procedimiento no es doloroso.

3. Pedir al paciente que gire la cabeza y cierre los ojos o mire al techo.

4. Sostener el monofilamento perpendicularmente a la piel.

] |
monofilamento

j |

. ) 3 )
Bl colocar extremo en la planta del pie... g ...doblar... F ...y sol

o
[

5. Colocar el extremo del monofilamento en la planta del pie. Pedir al paciente que diga “si” cuando sienta que
el monofilamento le esta tocando el pie. NO PREGUNTE AL PACIENTE “; ha sentido eso?”. Si el paciente no dice
“si" al tocar un punto de control determinado, se pasa a otro punto. Cuando haya terminado la secuencia, SE
COMPRUEBA DE NUEVO la zona o zonas en las que el paciente no sintié el monofilamento.

6. Presionar el monofilamento hasta que se tuerza y mantenerlo unos 1-3 segundos.

7. Levantar el monofilamento de la piel. Evitar pasarlo o deslizarlo por la piel.

8. Repetir la secuencia aleatoriamente en cada punto de control del pie (segun las imagenes).

Puntos de la planta del pie que deben comprobarse con el monofilamento

Pérdida de sensibilidad protectora = sensibilidad nula en uno o varios puntos

Pie derecho Pie izquierdo

Notas

Se aplica solamente sobre piel intacta. Se evitan los callos y las zonas con Ulceras o cicatrices. ABSTENERSE de aplicar un movimiento
rapido o repiqueteante.

" Si el monofilamento se desliza accidentalmente por la piel, se repite la prueba en esa zona mas adelante durante la secuencia.
® El monofilamento se conserva siguiendo las instrucciones del fabricante.

" Selimpia segun los protocolos de control de infecciones de la institucién.

Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO). (2007). Reducing foot complications for people with diabetes. Toronto, Canada: Registered Nurses’ Association of
Ontario.
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Anexo L: Sugerencias para valorar y seleccionar
calzado y calcetines

Calzado

= |Los zapatos deben ser comodos y adaptarse bien.

= Cada vez que se compre zapatos, conviene medir ambos pies. Los pies se hacen més anchos y largos con la
edad.

= |os zapatos se compran hacia el final del dia, ya que los pies suelen hincharse o agrandarse durante el dia. Si
hay un pie mas grande que el otro, se compraran zapatos que se ajusten al mas grande.

= Los zapatos deben sobresalir entre 10y 12 mm del dedo mas largo.

= Elegir zapatos con puntera ancha y profunda.

= Al comprar zapatos, conviene llevar puesto el tipo de calcetines que se utilizaran con esos zapatos.

= Comprar zapatos con cordones o con cierre de velcro, ya que ofrecen mejor sujecién, distribuyen la presion
hacia por los lados y la parte superior y permiten ajustarlos en caso de hinchazoén.

= | os zapatos deben tener una buena suela antideslizante, estar cerrados a la altura de los dedos y los talones y
no llevar surcos, pliegues ni costuras en el recubrimiento (se recomienda un buen calzado para correr o andar).
= Evitar los zapatos sin cordones, zapatos puntiagudos y sandalias, especialmente las que llevan tiras entre los
dedos.

= Evitar zapatos con tacén de mas de 2,5 cm, ya que aumentan la presién en las cabezas metatarsianas.

= Amoldar los zapatos nuevos gradualmente.

Revisar con frecuencia los pies (tras cada hora de uso) y comprobar posibles zonas enrojecidas que indiquen
problemas.

= Evitar llevar cualquier calzado durante mas de seis horas sin quitarselo.

Cada par de zapatos se ajusta de manera distinta y distribuye diferentemente la presion.

= Comprobar los zapatos antes de ponérselos para ver si hay piedrecitas o zonas arrugadas o abultamientos.

= Si unos zapatos han dado problemas en los pies, no se deben volver a utilizar.

Calcetines

= |levar calcetines limpios a diario. El algodén y la lana son las materias que mejor absorben la transpiracién.

= |os calcetines deben ajustarse bien. Evitar la goma elastica demasiado ajustada arriba.

= Si se llevan calcetines o medias hasta la rodilla, comprobar que tengan una banda amplia en la parte superior.
= Comprobar posibles irritaciones producidas por los calcetines o abultamientos. Evitar las costuras si es posible.
= Evitar llevar calcetines remendados, ya que pueden crear una zona de presion.

= Evitar llevar calcetines con agujeros, ya que pueden crear una zona de friccién.

Adaptado de::

International Diabetes Federation (2005). Diabetes and Foot Care — A Time to Act. Retrieved de http://www.idf.org/webdata/docs/T2A Introduction.pdf
International Diabetes Group & International Working Group on the Diabetic Foot. In Lorimer, D. L., French, G. J.,, O'Donnell, M., Burrow, J. G., & Wall, B.
(2006). Neale's Disorder of the Foot. Edinburgh: Churchill Livingstone Elsevier.

Zangaro, G. A. & Hull, M. M. (1999). Diabetic neuropathy: Pathophysiology and prevention of foot ulcers. Clinical Nurse Specialist, 13(2), 57-65.
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Anexo M: Dispositivos de descargas

La eleccion del dispositivo adecuado se basa en las siguientes consideraciones:
= Capacidad de liberar eficazmente todas las presiones del lugar de la Ulcera

= Relacion coste-eficacia del dispositivo

= Sencillez de uso y/o aptitud requerida para aplicar el dispositivo

= Caracteristicas de la tGlcera del paciente diabético

= Capacidad de fomentar la adherencia del paciente

Todos los dispositivos de descarga alteran la forma de andar del paciente, lo que puede aumentar el riesgo

de caidas. Es muy importante ofrecer al paciente una ayuda para la marcha que sea adecuada, asi como un
correcto entrenamiento para minimizar dicho riesgo. También existen elementos que se pueden colocar en el pie
contrario para corregir las posibles diferencias de longitud de la pierna que suelen producirse cuando se utilizan
férulas de contacto, estabilizadores con células de aire u otro calzado de descarga de la presion.

DISPOSITIVO DE DESCARGA

DE LA PRESION

FERULA DE CONTACTO

Férula bien moldeada con
relleno minimo que mantiene
contacto contoda la forma del
pie y de la parte inferior de la
pierna

VENTAJAS

® Mayores indices de
cicatrizacion (estandar de
referencia)

m Distribuye la presion por
toda la superficie plantar

® | ibera completamente la
presion

® Protege los pies de
infecciones

m Controla el edema

® Mantiene la adherencia por
parte del paciente, al no ser
extraible

DESVENTAJAS

m Requiere un técnico
capacitado

® No se pueden valorar los
pies diariamente

m Afecta al suefioy a la
higiene

®m Aumenta la inestabilidad
postural o crea problemas de
equilibrio

m No utilizar si la herida esta
infectada

® No utilizar en miembros
neuroisquémicos

BOTA (FERULA) DE
SCOTCHCAST

Férula de fibra de vidrio que
reduce la presion sobre la
herida

® Mas ligera, con alta fuerza
integral

m Extraible para la valoracion
de los pies

m Puede hacerse no extraible
en caso de pacientes con baja
adherencia

® Favorece que el paciente
siga caminando

® Baja adherencia si es
extraible

m | os estudios todavia no
han comparado su eficacia
de liberacién de la presion en
relacion con otras opciones
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DISPOSITIVO DE DESCARGA

DE LA PRESION

BOTA ORTOPEDICA WALKER

Bota extraible ya disponible
comercialmente que reduce la
presion plantar

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Ediciéon

VENTAJAS

® Facilmente extraible, lo que
permite inspeccionar y tratar
la herida

®m Mas comoda para la higiene
y el sueno

® Se puede usar en heridas
infectadas y superficiales

® Puede hacerse no extraible

DESVENTAJAS

m Al ser extraible, predispone
a una menor adherencia

® No se dispone de datos
clinicos que respalden su
eficacia frente a las férulas de
contacto

ZAPATOS DE MEDIA PUNTA

Sostiene Unicamente la parte
trasera y central del pie

® Bajo coste
® Facil de aplicar

® Menos eficaces que las
férulas de contacto

® Dificultan la marcha del
paciente

SANDALIAS ESPECIALES PARA
PIE DIABETICO

® Limitan la dorsiflexion, con
lo que distribuyen la presion

de las cabezas metatarsianas

® |igerasy estables

m Reutilizables

m No tan eficaces como otros
métodos de liberacion de la
presion

ZAPATO MABAL

Cruce entre sandalias
especiales para pie diabético y
férulas de contacto

m Extraibles (para valoracion)
® Mejor contacto con el pie
que las sandalias

® Tasas de cicatrizacion
comparables a las de las
férulas de contacto

m Extraibles (menor
adherencia)

® Requieren capacitacion para
fabricarlos y aplicarlos

ALMOHADILLAS DE ESPUMA
Y FIELTRO

Espuma con fieltro de dos
capas sobre la superficie
plantar, con abertura para la
herida

® Bajo coste
®m Accesibles

®m Requieren supervision

de un profesional sanitario
capacitado

® Pueden generar presiéon 'y
fuerzas de cizalla en los bordes
de las heridas si no se aplican y
supervisan correctamente

® Precisan cambios frecuentes
®m No existen estudios que
sugieran su eficacia para
liberar la presion
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DISPOSITIVO DE DESCARGA

DE LA PRESION

MULETAS, ANDADORES Y
SILLAS DE RUEDAS

VENTAJAS

m Sj se utilizan
constantemente, liberan
presion

m Rentables

DESVENTAJAS

m Requieren fuerzay
resistencia en la parte superior
del cuerpo

® Puede que no se utilicen de
forma continua

m Dificultad de movimiento
en interiores

® Pyede aumentar la presiéon
en el lado contralateral

CALZADO TERAPEUTICO CON
PLANTILLA

m Beneficiosos en la
prevencion de heridas, NO
para la cicatrizaciéon

® No hay pruebas de su
eficacia en la cicatrizacion

B Permiten hasta un 900%
mas de presion en la parte
delantera del pie que las
férulas de contacto y la bota
ortopédica walker

BOTA ORTESIS DINAMICA
CROW (CHARCOT RESTRAINT
ORTHOTIC WALKER)

m Se puede utilizar en pies
gue sufran grave deformidad
de Charcot para acomodar la
forma del pie

m Coste alto

m Extraible

® Requiere la prescripcion de
un médico o especialista
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Anexo N: Instrumento de valoracion clinica

A continuacién se incluye un ejemplo de herramienta de valoracién interdisciplinar que puede utilizarse en un entorno
clinico.
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HOMBERE CEL PACIENTE: Fecha:
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HOWERE CEL FACIERTE:

DERMEBLION: © L avipeden [N

DrmTaddn dhentee Prmacz pasarneadooes 'rr.'l-'r-” [ (3

Lriant e lor

Fecha:

Iraka adw =zoal =not

EDILIC It -
CORRESF GHOELCIA: SEGUIMIENTC:  Sigds ie dswnidz &2 ans
Tedeoce ki n AT - ZRH = Do
Bl i 'l .
baze.
i
e e e Tl
TE NI HER N IERES

Nota. De “Interprofessional Diabetes Foot Ulcer Team Foot specific Initial Assessment Form,” de R. Ogrin and Interprofessional Diabetes Foot Ulcer Team,

2009. Reimpresion autorizada.
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Anexo O: Modalidades de tratamiento

opcionales

El Panel de Expertos de la RNAO ha identificado como opciones de tratamiento el uso de agentes bioldgicos,
terapias complementarias y cirugia para las ulceras de pie diabético que no cicatrizan al ritmo esperado. Si bien
muchas de las opciones de tratamiento sugeridas estan fuera del dmbito de la practica enfermera, el Panel ha
incluido potenciales opciones de tratamiento disponibles en un entorno interdisciplinar.

Agentes bioldgicos y evidencia asociada

AGENTES BIOLOGICOS DESCRIPCION Y EVIDENCIA

Factores de crecimiento

FACTOR DE CRECIMIENTO RECOMBINANTE HUMANO DERIVADO DE
PLAQUETAS (BB/PDGF) REGRANEX®

m E| gel de becaplermina, también conocido como Regranex®, es un tipo
de factor de crecimiento.

® | a actividad biolégica de la becaplermina es similar a la que se
produce naturalmente con el factor de crecimiento recombinante
humano, que fomenta la quimiotaxis y la proliferacion de las células
implicadas en el proceso de reparacién de la herida (Smiell, 1998).

® | a aplicacién topica del gel de becaplermina promueve la
vascularizacion del lecho de la ulcera.

EVIDENCIA:

En cuatro estudios de grupos aleatorizados se hallé que la aplicacion
topica del gel de becaplermina en combinacion con un correcto cuidado
de la herida ofrecia eficacia y buena tolerancia en pacientes con ulceras
de espesor total en las extremidades inferiores (Smiell et al., 1999).

Agentes bioactivos/
farmacoterapia
emergente (no
disponible al publico
en el momento de
publicacion de la guia)

CHRYSALIN® (ACETATO DE RUSALATIDA O TP508)

= Chrysalin, o TP508, es un péptido de 23 aminoacidos similar a la
secuencia de aminoacidos de la trombina humana, un factor de
coagulacion (Fife et al., 2007).

= A diferencia de la trombina, Chrysalin no tiene propiedades
enzimaticas y no interviene en la coagulacion sanguinea (Fife et al., 2007).

= Chrysalin puede mejorar el ritmo de cicatrizacion y de cierre de las
Ulceras crénicas (Fife et al., 2007).

EVIDENCIA:

En un ensayo controlado con placebo en fase | y fase Il de 60 personas
con ulceras del pie diabético, la aplicacion tdpica de 10 ug de Chrysalin
dos veces a la semana mejoro la reparacion de los tejidos y aumento el
cierre de la herida (Fife et al., 2007).
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AGENTES BIOLOGICOS DESCRIPCION Y EVIDENCIA

IMMUNOKINE (WF10)

® La inmunoquina, o WF10, es una solucién acuosa de OX0-K993 con
iones de clorito, que se administra de forma intravenosa para tratar
trastornos inflamatorios crénicos (Yingsakmongkol, Maraprygsavan & Sukosit, 2011).

= |a aplicacion tépica de WF10 ha demostrado mejorar la cicatrizacion
y la formacion de tejido de granulacion en varios tipos de heridas
(Yingsakmongkol et al., 2011).

EVIDENCIA:

Yingsakmongkol et al. (2011) realizaron un ensayo controlado aleatorizado para
evaluar el efecto de WF10 como complemento al tratamiento estandar de las
Ulceras del pie diabético. Dicho uso conjunto para el cuidado de la herida mejoré
significativamente la formacidn del tejido de granulacion y redujo la infeccion,
la inflamacion, la aparicion de tejido necrdtico y la medicion general de la
gravedad de la herida (Yingsakmongkol et al., 2011).
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Terapias complementarias y evidencia asociada

TIPO DE TERAPIA
COMPLEMENTARIA

Estimulacion eléctrica

DESCRIPCION Y EVIDENCIA

® | a estimulacion eléctrica supone aplicar una corriente eléctrica de
baja intensidad a la base de la herida o a la zona perilesional mediante
electrodos conductivos.

= Dicho procedimiento solo debe correr a cargo de un profesional
sanitario experimentado.

EVIDENCIA:

Un metanalisis realizado por Foster, Smith, Taylor, Zinkie y Houghton
(2004) de 17 ensayos controlados aleatorizados mostré que la
estimulacion eléctrica era eficaz en el tratamiento de heridas cronicas.
Dicho analisis incluia tres ensayos con pacientes con ulceras de pie
diabético.

Tratamiento por

ondas de choque
extracorporeas (ESWT,
por sus siglas en inglés)

= Se trata de una nueva tecnologia que utiliza ondas de choque para
tratar trastornos dolorosos del sistema musculoesquelético.

= Una onda de choque es una onda de energia corta e intensa que viaja
mas rapido que la velocidad del sonido.

EVIDENCIA:

Wang et al. (2009) realizaron un ensayo controlado aleatorizado
prospectivo para evaluar la eficacia de este tratamiento en ulceras del
pie diabético en comparacion con la terapia con oxigeno hiperbarico. El
grupo de tratamiento con ondas de choque mostré una cicatrizacion del

31% frente al 22% del grupo de terapia con oxigeno hiperbadrico.

Terapia con oxigeno
hiperbarico (TOH)

= En este procedimiento, se administra oxigeno subatmosférico sistémico
(inhalado) mediante una camara hiperbarica.

= | a terapia aumenta la tension del oxigeno en los tejidos.

EVIDENCIA:

El manejo rutinario de ulceras del pie diabético con TOH no se justifica
por la evidencia que ofrece la revision sistematica de Kranke, Bennett

y Roeckl-Wiedmann (2004). Aunque la TOH redujo significativamente

el riesgo de amputacion de gran envergadura y quiza aumente la
probabilidad de cicatrizacion en el plazo de un afo, se deberia efectuar
una evaluacion econdmica. Teniendo en cuenta las deficiencias
metodoldgicas y la inadecuada presentacion de los estudios revisados,
Kranke et al. (2004) advierten de que las posibles ventajas de la TOH
deben analizarse con mas profundidad utilizando.
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Tratamiento por presion
negativa

Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Ediciéon

DESCRIPCION Y EVIDENCIA

= Se aplica presion subatmosférica a la herida a través de un apésito
cubierto por una membrana clara.

= E| aposito se conecta a una bomba que transmite succion intermitente
o continua dentro del rango prescrito.

EVIDENCIA:

El Panel de Expertos de la RNAO acordo apoyar al Health Quality
Ontario: Ontario Health Technology Advisory Committee (OHTAC,
2010) en su recomendacidon del tratamiento por presion negativa como
opcion de tratamiento eficaz para el manejo de las ulceras del pie
diabético. La revision del OHTAC (2010) de los ensayos controlados
aleatorizados halld evidencia de que:

= [a proporcion de pacientes que conseguia una completa cicatrizacion
de la herida era significativamente mayor en el grupo de presion
negativa que en el grupo control.

= [a duracion del tratamiento y el tiempo medio para el completo cierre
de la herida era mas reducido en el grupo de presion negativa que en
el grupo control.

= [a disminucidn del drea de la herida desde la medida inicial era
significativamente mayor que el grupo de presion negativa que en el
grupo control.
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Cirugia y evidencia asociada

CIRUGIA DESCRIPCION Y EVIDENCIA

Alargamiento del
tendon de Aquiles

m E| alargamiento del tendén de Aquiles es un procedimiento quirdrgico
que implica el alargamiento del tendén o de un musculo asociado de la
pantorrilla para reducir la tension en el pie.

® Dicho procedimiento es eficaz para reducir la reapariciéon de las Ulceras
en pacientes con diabetes, neuropatia periférica y ulcera plantar (Mueller et
al., 2004).

EVIDENCIA:

En un ensayo clinico aleatorizado, Mueller et al. (2004) compararon
efecto del uso unicamente de férulas de contacto frente al uso de férulas
de contacto combinado con el alargamiento del tenddén de Aquiles en
pacientes con ulceras del pie diabético. Las medidas de resultado incluian
los indices de cicatrizacion y la reincidencia de las ulceras al cabo de 7
meses y de 2 anos. Aunque inicialmente los resultados de cicatrizacion
fueron similares, en posteriores visitas de sequimiento se observo una
significativa disminucién de la reincidencia de la herida en el grupo que
se habia sometido al alargamiento del tenddn de Aquiles.

Otros procedimientos
quirargicos

m | a cirugia para tratar las deformidades del pie en diabéticos puede
ayudar a prevenir la reincidencia de las ulceras.

® Algunas opciones: artroplastia, amputacion digital, bunionectomia
(extirpacion de un juanete), osteotomia metatarsiana, reseccion del rayo,
tenotomia del tendén o injertos cutaneos.

® | a cirugia puede no constituir una opcién viable para individuos con
problemas de perfusién vascular.

EVIDENCIA:

Hasta la fecha, solo se dispone de resultados anecddticos.
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Anexo P: Algoritmo para la toma de decisiones
para el desbridamiento

QUIRDRGICOCORTANTE ¥ MECAKITD

ULCERA INFECTALS,

TIEMPO PARA COMPLET AR
EL DESERIDAMIENT S

Rk E QUIRLRSGI OO CORTANTE

TaAMAND OLCERA

ESPESD QUIRLRGICC CORTAMTE % MECARICC

TIPG DL CHUDADD

CANTIDAD E DESECHOS

TIPO DE DESECHOS

SOX3ANYV

QUIRIRGICO/CORTANTE ¥ MECANITD

POTENCIAL THJ’-.LII'E'M
EM EL LECHO DE L& (PLCERA

Rodd-Nielsen, E., Brown, J., Brooke, J., Fatum, H., Hill, M., Morin, J., St-Cyr, L., in Association with the Canadian Association for Enterostomal Therapy
(CAET). Evidence-Based Recommendations for Conservative Sharp Debridement (2011).
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Anexo Q: Agentes antimicrobianos tépicos

AGENTES ANTIMICROBIANOS TOPICOS

AGENTE ESPECTRO COMENTARIO

SEGURO Y
EFICAZ

A. Cadexomero
yodado

B.Yodo y
polietilenglicol

—Tul

SA | MRSA | Strep | PS

Anaerobico

VRE

® Amplio espectro, baja
citotoxicidad

® Eficaz para hongos,
virus, bacterias*

= Amplia
disponibilidad*

® Requiere contacto con
la herida*

® Precaucion si
el paciente recibe
medicacion para
tiroides™

Plata ionizada
(Nota: los
apositos de plata
son Antiinfla-
matorios)

® Amplio espectro, baja
citotoxicidad

m Eficaz para hongos,
virus, bacterias

= Amplia disponibilidad

m Requiere contacto con
la herida

Sulfadiazina de
plata

® Potencial de
resistencia limitado

® | as pseudoescaras
pueden retrasar

la cicatrizacion
(repitelializacion)

m Requiere contacto con
la herida

® Evitar si el paciente es
sensible a sulfas

Polimixina B
- Bacitracina
(pomada)

® Precisa contacto con
la piel

® E| antibidtico puede
ser alérgeno
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AGENTES ANTIMICROBIANOS TOPICOS

AGENTE

Metronidazol

ESPECTRO

i s 5 5 ||
v

COMENTARIO

Reservar para
anaerobicos y control
del olor

Bencil Peroxido

Reservar para MRSA
y otros grampositivos
resistentes

Puede ser alérgeno

Acido acético

Usar al 0,5% /1% con
contacto breve (5-
10min)

Especialmente en
pseudomonas/otros
gramnegativos

Mupuricina

Debe reservarse para
colonizacion de MRSA

Solucion de
povidona yodada

Utilizar con prudencia,
agente citotoxico. Tiene
una actividad citotoxica
moderada

Usar para el
mantenimiento de
heridas no cicatrizables.
*Véanse otras
propiedades aqui
citadas™*

Solucion de
clorhexidina

Usar para el
mantenimiento de
heridas no cicatrizables
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

ADVERTENCIA

NO
RECOMENDADO

AGENTE

Polihexametileno
biguanida (PHMB)
€n espuma, gasa,
bandas

ESPECTRO

SALMRSA | Step | PS | | maeribico | VRE
v v v v |/ v v

COMENTARIO

Mas seguro que la
clorhexidina

Crema/pomada v v v Atencion a la resistencia:

de gentamicina Reservar para uso IV

Acido fusidico v v v Puede sensibilizar,
especialmente en
pomada (base de
lanolina)

Polimixina B v v v v v Puede sensibilizar,

Bacitracina especialmente la

Neomicina neomicina

m .

(£0iTELE) Las formulaciones
en crema contienen
gramicidina en vez de
bacitracina

Alcohol Citotdxico con accion

Peréxido de antimicrobiana

hidrégeno Mas débiles que otras

Solucién de opciones

hipoclorito

(Dakin/Hygeol)

Leyenda: (SA=Staphlococcus Aureus, estafilococo aureus), (MRSA=Methicillin Resistant Staph Aureus, estafilococo aureus resistente a la meticilina),
(Strep=Streptococci, estreptococo), (PS=Pseudomonas), (F=fungi, hongos: Mucor, Aspergillus, Candida Albicans, Candida Topicalis, Candida Glabrata y
Saccharomyces), (VRE=Vancomycin-Resistant Enterococci, enterococo resistente a la vancomicina).Reimpresién autorizada por Dr. R. G. Sibbald©2013
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Anexo R : Guia de apdsitos para las heridas en
el pie

Existe escasa evidencia de que un tipo de apdsito determinado acelere la cicatrizacion de las Ulceras del pie diabético. Lo
que si esta claro es que un entorno himedo de la herida agiliza la cicatrizacion. Deben tenerse en cuenta muchos factores
al seleccionar un apésito, los cuales pueden cambiar con el paso del tiempo y motivar asi un cambio del tipo de apésito. Los
principales factores influyentes son el tipo de herida, su profundidad, la presencia y el volumen de exudado, la presencia de
infeccion, el estado de la piel de alrededor, la probabilidad de nuevas lesiones y el coste. No se deben aplicar los apositos
aisladamente, deben ser parte del paquete de tratamiento del desbridamiento, de vendajes, de la liberacidon de presion vy,
cuando esté clinicamente indicado, antibidticos. Esimportante sefialar que los propios apdsitos pueden ser dar lugar a presion.
Por tanto, se debe tener cuidado y prestar atencidn para asegurarse de seleccionar un apésito que no aumente la presion en el
sitio de la Ulcera. Ademas, se debe evitar el uso de apdsitos grandes y voluminosos y de dispositivos en forma de anillo, ya que
pueden reducir la circulacion en la zona.

Esta lista no es exhaustiva. Se trata de los productos que se utilizan mas frecuentemente en Ontario.

Nota: Leer las monografias del producto para consultar detalles especificos.

TEJIDO EQUILIBRIODE | |NDICACIONES/
CLASE DESCRIPCION DESBRIDAMIENTO | |NFECCION LA HUMEDAD CONTRAINDICACIONES
1. ® | aminas adhesivas + _ _ ® |3 velocidad de transmision
Peliculas/ semipermeables; del vapor de la humedad varia de
membranas impermeables a un tipo de pelicula a otro
moléculas de agua y ® No se deben usar en heridas
. con drenaje o infectadas*
bacterias )
® Crean una barrera oclusiva
contra la infeccion
2. ® | 3minas de baja _ _ _ ® Permiten que el drenaje se
No adherentes | adherencia al tejido filtre entre los poros a un apésito

. . secundario
®  Tules sin medicacion

® Facilitan la aplicacion de
farmacos tépicos

3. ® Polimeros con alto ++ _/+ ++ ®m No se deben usar en heridas
Hidrogeles contenido en agua con drenaje
® Disponibles en forma ® |as ldminas solidas no
de gel, laminas sélidas o se deben utilizar en heridas
gasas impregnadas infectadas
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

TEJIDO EQUILIBRIODE | INDICACIONES/
CLASE DESCRIPCION DESBRIDAMIENTO | INFECCION | ‘AHUMEDAD | CONTRAINDICACIONES

H|drocoI0|des

® Pueden

contener gelatina,
carboximetilcelulosa de
sodio, polisacaridos y/o
pectina; los apdsitos en
[amina son oclusivos y
contienen una capa con
pelicula de poliuretano

® Usar con cuidado sobre pieles
fragiles

m Deben permanecer colocado s
varios dias

® No se deben utilizar en
heridas con drenaje abundante o
infectadas*

® Crean una barrera oclusiva
para proteger la herida de la
contaminacion exterior

® Es posible que se aprecie olor
al cambiar el apdsito, pero no se
debe confundir con infeccion

5.

® Almohadilla acrilica

m Utilizar en heridas con drenaje

_ +++ —/+ ++
Acrilicos clara contenida entre de escaso a moderado en las que
2 capas de pelicula el aposito puede permanecer
P ) P colocado durante un tiempo
adhesiva transparente prolongado
® Se puede observar la herida sin
cambiar el apésito
. ® [ aminas o cadenas ® No se deben utilizar sobre
Alginatos de | fibrosas de alginato de heridas secas
calcio sodio y calcio (derivado ® Baja fuerza de tensién— evitar
de algas); capacidad aplicar a heridas con tractos
hemostatica sinusales estrechos y profundos
m Bjoabsorbible
. m Multicapas, — ® Usar en heridas en las que
Con combinados para el aposito deba permanecer
s
componentes | aumentar la absorbencia sl
y la autolisis
: ® Espuma no adhesiva o - - m Usar en heridas con exudado
Espumas adhesiva de poliuretano; de moderado a abundante
puede tener un ® No se deben utilizar espumas
recubrimiento oclusivo; oclusivas en heridas con
laminas o relleno de abundante drenaje o infectadas*
cavidades; algunas
pueden tener un bloqueo
de fluidos
9. m Contienen carbon que — — + ® Algunos productos con carbon
Carbon absorbe el olor quedan desactivados por la

humedad

m Comprobar que el borde del
aposito queda bien sellado
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TEJIDO EQUILIBRIODE | INDICACIONES/
CLASE DESCRIPCION DESBRIDAMIENTO | INFECCION | LAHUMEDAD | CONTRAINDICACIONES
10. ® | 3minas, bandas o + + ++ ® | as bandas de gasa no se
Hipertonicos | 9el impregnado con deben utilizar sobre heridas secas
concentrado salino :
® Pueden doler al aplicarse
sobre tejidos sensibles
® E| gel se puede utilizar sobre
heridas secas
1. ® [ dminas o tiras + — +++ ® Aconsejable para exudados
Fibras de relleno de moderados
o dTE carboximetilcelulosa de -
hidrofilicas sodio; se convierte en un I:er'i\ldc; :es gfabsen utilizar sobre
gel sélido al activarse por
la humedad (bloqueo de ® Baja fuerza de tension — evitar
fluidos) aplicar a heridas con tractos
sinusales estrechos y profundos
12. u P_Iata, yodyros, + +4++ + u Amplio espectro frente a las
Antimicro- polihexametileno bacterias
: biguanida (PHMB), tintes -
Al (T Eonoc'da a cual § ier componente
de liberacién: Iaminas, del r<|>ductou qui P
geles, alginatos, espumas P
0 cremas
13. L Mediante el y _ + +++ u Estelgpésito d.e dist.rib_ucic’)n de
Otros tratamiento con presion la presion negativa elimina de
negativa se aplica presion forma activa el fluido de la herida
negativa localizada a la y fomenta la aproximacion de los
superficie y los bordes de bordes de la herida
la herida . .
® Su uso en pacientes exige
conocimientos y experiencia
avanzados
14, ® Fibroblastos humanos _ _ _ m No se debe utilizar en heridas
Bioldgicos en laminas, a temperatura con infeccidn, tractos sinusales o

ambiente o congelados;
matriz extracelular

® Preparados con
contenido en colageno;
acido hialurénico, factor
de crecimiento derivado
de plaquetas

Adaptado de la CAWC.
* Usar con precaucion en caso de posible colonizacién critica.
- sin actividad. + actividad minima. ++ actividad moderada. +++ gran actividad.

excesivo exudado o en pacientes
con hipersensibilidad conocida a
cualquiera de los componentes
del producto

m Considerar los aspectos
culturales relativos al origen del
preparado

® Su uso en pacientes exige
conocimientos y experiencia
avanzados

Nota. De “Special considerations in wound bed preparation 2011: An update (Part 2)," de R.G. Sibbald, L. Goodman, K.Y. Woo, D. Krassner and H. Smart,
2012,Wound Care Canada, 10(3), p. 25-33. Reimpresién autorizada.
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Anexo S: Diabetes, pies sanos y usted — Folleto

Las personas que tienen diabetes deben cuidarse los pies y prestar atencién a cualquier cambio que se produzca
en los mismos. La Canadian Association of Wound Care (Asociacién canadiense para el cuidado de heridas) ha
desarrollado la siguiente herramienta (disponible en 16 idiomas) para que los diabéticos la utilicen.

Pasos para pies sanos

Salud general aVound Cars Ay gy do soin dew plabes

Controle su nivele de glucosa en sangre.
Si fuma, deje de fumar ahora.

Haga ejercicic a diario, de acuerdo con
las recomendaciones de un profesional.

I =

Cuidando sus pies ' ; .

1 Busque signos de enrojecimiento o ampollas en R ' Dlal)etes
sus pies. Esto indica que su zapato puede no ser e : b
adecuado, N - T .

2 Laresnpln koo sipelnbicny gl Pies sanos

humectare. S inhmente bien entre los dedes

P e met/diabetexandhealtisy y Usted

4 Atienda sus callos y recorte sus ufias
regularmente, 5i no se alcanza loa dedos o
no tiene sensibilidad, haga que el

mﬂﬂnﬂnhhﬂﬂ-mm nudhbﬂu.

profesional de la salud euide sus ufias por ek a un yprodssiennl del ouidode da Jee
usted, plog, enmerrer resrasstey 8 progqumtay
Calzado oomunes ¥ ouche mis]
1 Sacuda el interior de sus zapatos antes de
ponérselos
2 Vayasiempre calzado, dentro yfuera de casa, oaniCon A py e s des plaiem
4 Compre calzado cerrado ya que o
protege sus pies de lesiones. h‘:m‘;ﬂ::m
4 Cambie sus caleetines a diarie. I ON MGV 108y
5 Compre zapatos por la tarde, ya que T.,-J,m-.‘ss-nm Tll-Froege 3-BBE-- 125
los pies tienden a hincharse.
7 Haga que un especialista en calzado le WWMM’*“
ajuste sus zapatos. . r L4
I prodirocidn da estos materiaferhc sido o bromiedeuna (‘lCﬂmﬂ de mﬂs esm
;Cuidare mis pies y haré los cambios necesarios comtribaacit 1o e b Agmecta ca S FRbIEe de Comad. = D
para ayudar a mantener mis pies sanos! T i T S —— ples"

apcyrrrigrapy kor o Jo Agacia dy Sy Frlbfteg dy Cooradd
e panfstearuno golk SeLkEmETIiE ¥ M0 3 CHiE URE Parn Ringums

Fecha Firma Secipkdn diagnistion oo fratanlanic, Pracoupacionsd mkdlzop
g tficar dabantn g mosgiaiar por U prninn A b ot
Esta seccidn es perforads para su ol o)
referencia persanal.
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Conozea los signos. ZSus pies...

...suelen estar
dormidaos, con
dolor o cosquillea?
...suele sentirlos
pesados?

...estan cambiando
de forma?

...son diferentes el
uno del otro?
Todo cambio es
importante.

...estan secos,
callosos o
agrietados?
...tienen heridas o
ampollas?

Equq)ndepmﬁﬂumimdehmhld
iatras o guiropodistas: Se especializan en

cambios o ar enfermedades de los pies, alteraciones y

de la diabetes: Proveen educacién
e, incluyendo cuidado de los ples.
ren en el manejo de la diabetes y

Que su profesional re
MENOS 1 o 2 veces al an
necesario.

ZQué puedo hacer?

O Controle sus niveles de glucosa.

O Solicite a un profesional de la salud
que le recorte las ufias y le indique
cuidados para la piel de sus pies.

O Haga que un profesional le ajuste sus
zapatos,

O Evite caminar mucho.

O Visite a un profesional de la
salud lo antes posible,

0 Haga que un profesional le ajuste sus
zapatos.

O Los cambios en la piel debe verlos un
profesional.

O Lave las heridas o ampollas con agua
tibia, séquelas bien y eiibralas con un
vendaje.

O Nocamine sobre su pie mientras sana.

Teléfonos importantes:

Podiatras o quiropodistas

Educador en disbetes

Doctor

Enfermera

Oveia ot

Pedortesist
Para més infrrmnacicn, visite:
www.cawc.net/diabetesandhealthyfeet

Nota. De “Diabetes, Healthy Feet and You," de la Canadian Association of Wound Care, 2012, [Folleto]. Copyright 2012 by Canadian Association of Wound

Care. Reimpresion autorizada.
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Anexo T: Escala de cicatrizacidn de ulceras por
presion PUSH (Pressure Ulcer Scale for Healing)
3.0

La Escala de cicatrizacién de ulceras por presion PUSH, que mide el tamaiio de la herida, el exudado y el tipo de
tejido, ha sido recientemente validada para la cicatrizacién de las Ulceras del pie diabético por Gardner et al. (2009)
y Hon et al. (2010). Gardner et al. (2009) demostraron que podia esperarse que la cicatrizacion de una persona con
resultado de 10 en PUSH se produjese en 8,8 semanas, frente a las 2,6 semanas que serian necesarias para una
persona con un resultado de 4 en PUSH. A continuacion se incluye la escala.

Instrucciones: observar y medir la tlcera por presion clasificar la Ulcera con atencién a la superficie, el exudado
y el tipo de tejido de la herida, y anotar un resultado parcial para cada una de estas caracteristicas. Sumar los
resultados parciales para obtener una puntuacion total. La comparacién de las diferentes puntuaciones totales a
lo largo del tiempo ofrece informacién sobre la mejora o el deterioro en la cicatrizacion de las Ulceras por presion.

LARGO X 0 1 2 3 4 5 Resultado
ANCHO 0 <03 03-0.6 0.7-1.0 1.1-2.0 21-3.0 parcial
(en cm?) 6 7 8 9 10

3.1-4.0 41-8.0 8.1-12.0 12.1-24.0 >24.0
CANTIDAD 0 1 2 3 Resultado
DE EXUDADO Ninguno Ligero Moderado Abundante parcial

TIPO DE 0 1 2 3 4 Resultado

TEJIDO Cerrado Tejido Tejido de Esfacelo Tejido parcial
epitelial granulacién necrético
TOTAL

Largo x Ancho: Medir el mayor largo (de punta a talén) y el mayor ancho (de lado a lado) con una regla graduada.
Multiplicar estas dos medidas (largo x ancho) para obtener el drea de la superficie estimada en centimetros cuadrados
(cm2). Atencion: jlas estimaciones no sirven! Siempre se debe utilizar una regla graduada y siempre se debe emplear
el mismo método para medir la herida.

Cantidad de exudado: Calcular la cantidad de exudado (drenaje) presente después de quitar el apdsito y antes de
aplicar cualquier agente tépico a la herida. Evaluar a qué valor corresponde: exudado inexistente, ligero, moderado
o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejido presentes en el lecho de la herida (Ulcera). Asignar puntuacion “4” si

presenta tejido necrético; “3” si presenta esfacelo y no hay tejido necrético; puntuar como “2” si la herida esta limpia

y contiene tejido de granulacién; y“1”en caso de que presente repitelizacidn. Sila herida esta cerrada, puntuar como

IIOII

4 — Tejido necrotico (escara): tejido negro, marrén o marrén claro que se adhiere firmemente al lecho o los bordes de la
Ulcera y puede ser mas firme o mas blando que la piel de alrededor.

3 — Esfacelo: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la Ulcera en cadenas gruesas 0 grumos, 0 €s mucinoso.

2 — Tejido de granulacion: tejido rosado o rojo carnoso, con un aspecto brillante y himedo, granular.

1 - Tejido epitelial: en Ulceras superficiales, tejido nuevo de color rosa o brillante (piel) que crece desde los bordes o
como islas en la superficie de la Ulcera.

0 — Cerrado/reconstruido: a herida esta completamente epitelizada (nueva piel).
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Instrucciones: Observar y medir las lceras por presion a intervalos regulares con PUSH. Registrar con fecha los
resultados parciales y las puntuaciones totales en el Registro de cicatrizacién que aqui se incluye.

CICATRIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION REGISTRO

FECHA

LARGO x ANCHO

CANTIDAD DE EXUDADO

TIPO DE TEJIDO

PUNTUACION TOTAL PUSH

Realizar grafica de las puntuaciones totales PUSH sobre el grafico incluido a continuacion.

PUNTUACION TOTAL PUSH CICATRIZACION DE LAS ULCERAS POR PRESION GRAFICO

17

16

15

14

13

12

11

10

A | N (0 | ©

(S, ]

4
3
2

1

CICATRIZADO =0

FECHA

Nota. De “Pressure Ulcer Scale for Healing tool (PUSH tool) 3.0," del National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2012. En http://www.npuap.org/wp-content/
uploads/2012/02/push3.pdf. Reimpresion autorizada.
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Valoracién y manejo de las ulceras de pie diabético, Segunda Edicién

Anexo U: Recursos informativos sobre la uUlcera
de pie diabético

Los sitios web citados a continuacién ofrecen informacion sobre las Ulceras del pie diabético. Estos son tan solo
algunos ejemplos, no se pretende ofrecer un listado exhaustivo.

Instituciones
American Academy of Wound Management — www.aawm.org
American Physical Therapy Association — www.apta.org

Association for the Advancement of Wound Care - http://aawconline.org/

Australian Wound Management Association - www.awma.com.au
Canadian Association of Enterostomanal Therapy — www.caet.ca
Canadian Association of Wound Care - www.cawc.net

Canadian Diabetes Association — http://www.diabetes.ca/

Canadian Federation of Podiatric Medicine — http://www.podiatryinfocanada.ca/Public/Home.aspx

Canadian Nurses Association - http://www.cna-aiic.ca/en/

Canadian Podiatric Medical Association — http://www.podiatrycanada.org/

Centres for Disease Control and Prevention - www.cdc.gov/

IDF Consultative Section on the Diabetic Foot/IWGDF - http://www.iwgdf.org/

Journal of Wound Care - www.journalofwoundcare.com

National Coalition of Wound Care - see Association for the Advancement of Wound Care
Tissue Viability Society - www.tvs.org.uk

Wound Care Information Network — www.medicaledu.com/wndguide.htm

Wound Healing Society - www.woundheal.org

Wound, Ostomy and Continence Nurses Society - www.wocn.org
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Proveedores de servicios
= Pedicuros o poddlogos

« Desbridamiento cortante, valoracion de la marcha, ortesis, calzado,modificaciones del calzado, manejo de
tejidos blandos, otras modalidades de cicatrizacién de heridas

+ Ontario: www.cocoo.on.ca

« http://www.ontariochiropodist.com/

» Canada: www.podiatrycanada.org

« http://www.podiatryinfocanada.ca/

= Terapeutas ocupacionales

- Dispositivos de asistencia, ortesis, actividades cognitivas y de la vida diaria.
« Canadd: www.caot.ca

« EE.UU.: www.aota.org

= Ortopedas

- Ortesis, soportes, férulas de contacto y modificaciones de calzado.

- Canada: www.pando.ca
« EE.UU.: www.oandp.org

= Pedortistas

« Ortesis, calzado y modificaciones en el calzado.
- Canada: www.pedorthic.ca
« EE.UU.: www.pedorthics.org

= Fisioterapeutas

- Desbridamiento cortante, valoracion de la marcha, ortesis, dispositivos de asistencia,otras modalidades de
cicatrizacion de las heridas, prescripcion de ejercicio, movilidad y descarga de peso.

« Canada: http://www.physiotherapy.ca/Home

« EE.UU.: http://www.apta.org/

>
=
m
P
o
w

GUIAS DE BUENAS PRACTICAS - WWW.RNAO.ca »RNAO 161



%)
o
>
L
=
<

162
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Anexo V: Descripcion de la Herramienta

Las Guias de buenas practicas Unicamente podran implantarse con éxito si existen unos recursos, planificacion
y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios necesarios para ello. En este contexto,
la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario, a través de su panel de enfermeras, investigadores y
gestores, ha desarrollado la Herramienta de Implantacién de guias de practica clinica (22 ed.) (2012b). Dicha
Herramienta se basa en la evidencia disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Esta Herramienta estd
recomendada para guiar la implantacion de cualquier guia de practica clinica en el dmbito de una institucion
sanitaria.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que planifican, coordinan y facilitan la implantacién
de la Guia. Estos pasos reflejan un proceso mas dindmico e iterativo que lineal. Por lo tanto, en cada fase es
fundamental preparar las siguientes fases y reflexionar sobre la fase precedente. Concretamente, la Herramienta
aborda estos pasos clave como se ilustra en el marco “Del conocimiento a la accion” (RNAO, 2012b; Straus et al,,
2009) a la hora de implantar una Guia:

1. Identificar el problema: identificar, revisar, seleccionar el conocimiento (Guia de buenas practicas).
2. Adaptar el conocimiento al contexto local:
« Evaluar las barreras y el papel de los orientadores para el uso del conocimiento
- Identificar los recursos
3. Seleccionar, adaptar e implantar las intervenciones.
4. Realizar un seguimiento del uso del conocimiento.
5. Evaluar los resultados.
6. Dar soporte al uso del conocimiento.

La implantacién de las guias de forma que se traduzcan en cambios provechosos en la practica y tengan un efecto
clinico positivo es una tarea de gran complejidad. La Herramienta es un recurso clave para gestionar este proceso; se
puede descargar en http://rnao.ca/bpg.
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