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Saludos de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered NursesAssociation of
Ontario, en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer esta Guia
de buenas prdcticas en enfermeria. Las prdcticas basadas en la evidencia respaldan la

entrega y excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares
que hacen posible la iniciativa de RNAO de una Guia de buenas précticas en enfermeria (NBPG, segun sus
siglas en inglés). El Ministerio de Sanidad y Atencién a Crénicos de Ontario ha reconocido la capacidad de la
RNAO paraliderar el desarrollo de este programa, y ofrece para ello su financiacién plurianual. La Directora del
programa NBPG, Tazim Virani junto con su equipo de expertos, estdn sacando el programa adelante con deter-
minacién y proyectdndolo mds lejos de lo que en principio cabia esperar. La comunidad de enfermeras, con su
compromiso y dedicacidn a la excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables horas de esfuer-
zo para la creacion y evaluacién de cada una de las Guias. Los responsables de la contratacion han respondido

con entusiasmo a la solicitud de ofertas y estdn realizando pruebas piloto de las Guias en sus organizaciones.
Ahora es el momento de la prueba definitiva: ;Utilizardn las enfermeras las Guias en su labor cotidiana?

El uso eficaz de estas Guias requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias
enfermeras, otros colegas del sector sanitario, los responsables de formacién en el dmbito académico o
laboral y los responsables de la contratacion. Tras haber asimilado estas Guias, las enfermeras
experimentadas y estudiantes de enfermeria, precisan un entorno laboral de apoyo para poder aplicarlas

ala vida real.

Es nuestro deseo que estas y otras Guias se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar.
Tenemos mucho que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos asegurarnos de que los ciudadanos
de Ontario reciban la mejor atencion posible siempre que traten con nosotros. Hagamos que

ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuard trabajando con ahinco en el desarrollo y la evaluacién de futuras Guias. jQue la

puesta en marcha se desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD (candidate)

N ——

Executive Director

Registered Nurses Association of Ontario



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en
Enfermeria, Investén-isciii. Instituto de Salud Carlos 111 de
Espariia

La Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)
se complace en presentar las Guias de buenas précticas en enfermeria, realizadas por la

Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su version traducida al

espafiol, 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 &mbito 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 précticas

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, implantacién y utilizacién de estas
Guias. La profesion enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultardn

directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra
colaboracién, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Préctica clinica Basada

en la Evidencia.
"La traduccién de estos documentos ha sido posible gracias a la financiacién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el

Centro Colaborador Espaifiol del Instituto Joanna Briggs para los cuidados de salud basados en la evidencia

perteneciente a la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermeria (Investén-isciii)".

Directora de la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacién en Enfermerfa (Investén-isciii)

mvesten

Instituto de Salud Carlos III de Espaia.
Madrid Enero 2011
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Coémo utilizar este documento

Esta Guia de buenas practicas en enfermeria 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 prdctica en funcién de las necesidades especificas de cada
organizacion o centro, asi como de las necesidades y preferencias del paciente. Las Guias no
deben aplicarse como un recetario, sino como una herramienta titil para ayudar a la toma de
decisiones en el cuidado individualizado del paciente, asi como para garantizar que se dispone

de las estructuras y recursos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, los demds profesionales de la salud y los gestores que se encargan de dirigir y
aplicar los cambios en la practica clinica, hallardn este documento ttil de cara al desarrollo de
politicas, procedimientos, protocolos, programas educativos, herramientas de documentacion
y evaluacion, etc. Se recomienda que la Guia se utilice como una herramienta de recursos. Las
enfermeras que proporcionan atencién directa al paciente podrdn revisar las reco-
mendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y el proceso
utilizado para el desarrollo de las Guias. No obstante, se recomienda encarecidamente que los
centros sanitarios adapten el formato de estas Guias, de manera que su uso cotidiano resulte

comodo para el usuario.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

m Evaluar las actuales pricticas de enfermeria y cuidados en salud mediante las reco-
mendaciones de la Guia.

m Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.

m Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacion de las recomendaciones

mediante el uso de herramientas y recursos asociados.

Mediante la padgina web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrdn acceder
alos recursos necesarios paralaimplantacién de la Guia de buenas practicas. La RNAO esté
interesada en conocer la aplicacion practica que se da a esta Guia. P6ngase en contacto con

nosotros y cuéntenos su experiencia.
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La disminucion de las complicaciones
del pie en las personas diabéticas

Disclaimer

Estas Guias se ocupan tuinicamente de la prdctica de la enfermeria y no de su dimension
econémica. El uso de las Guias no es obligatorio para las enfermeras, y debe ser flexible para
poder amoldarse a las preferencias del paciente y la familia, asi como a las circunstancias
particulares. Las Guias no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de
responsabilidades a quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicacion se
puso especial énfasis en la precision de los contenidos, ni los autores ni la RNAO garantizan la
exactitud de la informacion recogida en las guias, y tampoco asumirdn responsabilidad
alguna respecto a las pérdidas, dafios, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su
contenido

Copyright

A excepcion de aquellas partes del presente documento cuya copia o reproduccion esté
prohibida o restringida expresamente, el resto podrd editarse, reproducirse y publicarse
en su totalidad y en cualquier formato (incluido el soporte electronico), si es para fines
educativos y no comerciales. De este modo no habrd necesidad de autorizacion o
consentimiento previo de la RNAO. Asimismo, en la Guia reproducida deberd aparecer la
siguiente acreditacion:

Version espafola traducida de: Registered Nurses Association of Ontario (2004). Reducing
Foot Complications for People with Diabetes. Toronto, Canada: Registered Nurses
Association of Ontario.

Acerca de la traduccién

Para realizar la version espaifiola de las Guias de la RNAO se ha contado con la coordinacion
técnica de un equipo de traductores especializados, licenciados en Traduccion e Interpretacion,
con afios de experiencia en el campo de la salud, con los conocimientos culturales y lingiiisticos
necesarios y todos ellos con el espaiiol como lengua materna. A su vez, la revisién ha corrido a
cargo de profesionales del cuidado experimentados y conocedores de ambas culturas, y dicha
revision ha sido evaluada de forma independiente. Durante el proceso se han utilizado las mds
modernas herramientas informdticas de asistencia a la traduccién a fin de garantizar la
coherencia conceptual y terminoldgica. Asimismo, se ha realizado la adaptacion cultural de
los contenidos pertinentes para reflejar la realidad de los paises hispanohablantes. Asi
podemos garantizar una traduccién precisa y fluida que cumple los objetivos fijados en la
cultura de destino.
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Resumen de las recomendaciones

Recomendaciones 1.0 La exploracion fisica de los pies para valorar los factores de riesgo de Ib
para la practica ulceracion o amputacion debe realizarse por un profesional de la salud.
1.1 Dicha exploracion fisica debe realizarse almenos una vez al afo en todas Y

las personas diabéticas de mas de 15 afios y a intervalos mas frecuentas en
aquellas con un mayor riesgo.

2.0 Las enfermeras deben realizar una valoracién de los factores de riesgo del v
riesgo del pie en aquellas personas con diabetes diagnosticada. Dicha
valoracién incluye lo siguiente:

m historia previa de Ulceras en el pie;

m sensibilidad;

m anomalias estructurales y biomecanicas;

m circulacién; y

m conducta y conocimientos respecto al autocuidado.

3.0 Basandose en la valoracién de los factores de riesgo, todos los pacientes Y
deben clasificarse como de "bajo" o "alto" riesgo de padecer Ulceras o
amputaciones del pie.

4.0 Todas las personas con diabetes deben recibir educacion sobre cuidados Ib
bésicos del pie.

4.1 La educacién en cuidados basicos del pie debe proporcionarse a todos IV
los pacientes y debe reforzarse como minimo anualmente.

5.0 Las enfermeras de todos los ambitos de practica clinica deben proporcionar IV
o reforzar los cuidados bésicos del pie siempre que sea necesario.

5.1 La educacion en cuidados bésicos del pie diabético debe incluir los seis IV
siguientes elementos:
m el conocimiento de los factores de riesgo personal;
m la importancia de al menos una revisién anual del pie por un profesional
de la salud;
la autoinspeccion diaria de los pies;
los cuidados adecuados de la piel y las ufas;
la prevencién de lesiones; y

cuando sea necesario buscar ayuda en un referente especializado.
’RNAO

*V/éase la pagina 14 para un mayor detalle en cuanto a la "Interpretacién de la evidencia"
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RECOMENDACION *NIVEL DE EVIDENCIA

5.2 La educacion del paciente debe adaptarse a sus conocimientos actuales, Y,
sus necesidades individuales y sus factores de riesgo. Deben seguirse los
principios de la educacién en adultos.

6.0 Los indiviudos valorados como de riesgo "elevado" de padecer Ulceras o v
amputacion del pie, deben conocer su estatus y ser derivados al profesional
de atencion primaria que les corresponda o a un especialista en diabetes o
a un tratamiento de cuidados del pie 0 a un equipo de educacion cuando
sea apropiado.

Recomendaciones 7.0 Las enfermeras precisan de conocimientos y aptitudes especificas en las v
para la formacion siguientes areas con el fin de evaluar competentemente y proporcionar la
educacion o derivacion pertinente:

m habilidad para llevar a cabo la valoracion de los cinco factores de riesgo;
m conicimientos y habilidad para la educacién de los pacientes; y

m conocimiento sobre los recursos de referencia locales.

8.0 Las instituciones educativas deben incorporar la Guia de buenas practicas v
en enfermeria La disminucion de las complicaciones del pie en las personas
diabéticas en la formacion basica de las enfermeras asi como en la

formaciéon continuada profesionales implicados en el tema.

Recomendaciones para| 9.0 Las organizaciones deben desarrollar politicas que reconozcan y destinen \%
la organizacién y recursos humanos y econémicos al apoyo del rol enfermero en la
directrices valoracién, educacién y derivacion de los pacientes para recibir unos

cuidados del pie que sean apropiados. Es responsabilidad de la
organizacion defender y desarrollar un programa que facilite la
implantacion ante los disefiadores de politicas.

10.0 Las instituciones deben asegurarse de que se disponga de recursos tanto v
para los pacientes como para los trabajadores. Los ejemplos de dichos
recursos incluyen protocolos y procedimientos, registros, materiales
didacticos, procesos de derivacién, tiempo dentro de las cargas de trabajo y
monofilamentos.

11.0 Las instituciones deben trabajar con los compafieros comunitarios para Y
desarrollar un proceso que facilite al paciente la derivacién y acceso a los
recursos locales para diabéticos, asi como a los profesionales de la salud
especializados en cuidados del pie diabético.

12.0 Se insta a las organizaciones a que establezcan o identifiquen un equipo v
multidisciplinar inter-agencias formado por personas comprometidas y con
conocimientos en la direccion y monitorizacion de mejoras en la calidad del

pie diabético.
’-RNAO
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RECOMENDACION *NIVEL DE EVIDENCIA

13.0 Las instituciones deben consultar a un equipo de control de infecciones IV
que defina el cuidado adecuado, el mantenimiento y el recambio del
monofilamento de Semmes-Weinstein. Dicho proceso debe incluir la
puesta en marcha de un protocolo para un apropiado mantenimiento y
recambio de los monofilamentos.

14.0 Las organizaciones deben abogar por estrategias y financiacion que ayuden v
a los pacientes a obtener un calzado adecuado y una educacién
especializada en diabetes. Por ejemplo, la inclusion de una ayuda
econdmica a través del Programa de Dispositivos de Ayuda (ADP, por sus
siglas en inglés) para el calzado y el aparato ortopédico que sea apropiado.

15.0 Las organizaciones deben abogar por una mayor disponibilidad y v
accesibilidad a los servicios de atencion y educacion en diabetes, para todos
los residentes de Ontario.

16.0La Guia de buenas practicas en enfermeria sélo puede implantarse con v
éxito cuando existe un buen respaldo en materia de planificacién, recursos,
apoyo institucional y administrativo, asi como cuando se cuenta con los
medios adecuados. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un
plan de implantacién que incluya:

m Una evaluacion de la disposicion institucional y los obstaculos formativos.

m El compromiso de todos los miembros (ya desemperien una funcion de
apoyo directa o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de
implantacion.

m Dedicacién de una persona cualificada para proporcionar el apoyo
necesario a los procesos de formacion e implantacion.

m Oportunidades actuales de debate y formacién para reforzar la
importancia de las buenas practicas.

m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la
implantacion de las Guias, desde un punto de vista personal e
institucional.

Para este propésito, la RNAO (gracias a un equipo de enfermeras,
investigadores y gestores) ha desarrollado la Herramienta: Implantacién de
Guias de practica clinica, basada en la evidencia disponible, las perspectivas
tedricas y el consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta como
ayuda en la implantacién de la Guia de la RNAO: La disminu-

cién de las complicaciones del pie en personas diabéticas.




La disminucion de las complicaciones del pie en las personas diabéticas

Interpretacion de la evidencia

Las recomendaciones realizadas en esta Guia de buenas practicas se han revisado criticamente
y categorizado segtin su nivel de evidencia. La siguiente taxonomia proporciona las defini-

ciones de los niveles de evidencia y el sistema clasificacion.

NIVEL la: Evidencia obtenida del metaanalisis o de la revisién sistemdtica de ensayos contro-

lados aleatorios, mas el consenso.
NIVEL Ib: Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorio, m4s el consenso.

NIVEL II: Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorio o
evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental bien disefiado, mds el consen-

SO.

NIVEL Ill: Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales,
como son estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos, mads el

consenso.

NIVEL IV: Evidencia obtenida de los informes elaborados por un comité de expertos o su

dictamen o las experiencias clinicas de autoridades reconocidas en la materia.
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Responsabilidad en el desarrollo de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAQO), con la
financiacién del Gobierno de Ontario, se ha embarcado en un proyecto plurianual de
desarrollo, difusién, implantacién y evaluacién de Guias de buenas prdcticas en enfermeria. En
este sexto ciclo del programa, una de las dreas de énfasis es en el cuidado y manejo de los
catéteres vasculares para reducir las complicaciones en los pacientes. Esta Guia ha sido
desarrollada por un equipo de enfermeras y otros profesionales de la salud nombrados por la
RNAO. El equipo llevé a cabo su trabajo de forma independiente y estd exento de todo sesgo o

influencia del Gobierno de Ontario.

Objetivos y ambito de aplicacion

Las Guias de buenas précticas (GBP, por sus siglas en espafiol) son documentos desarrollados
sistemdticamente para ayudar a las enfermerasy alos pacientes en la toma de decisiones sobre
la atencidén sanitaria mds adecuada (Field and Loar, 1990). Las guias precisan ser adaptadas a
nivel local e interpretarse segtin las fortalezas y necesidades de cada lugar de préctica clinica
(véase "Como utilizar este documento", pg. 1). Esta guia de buenas précticas se centra en
respaldar alas enfermeras que ayudan a las personas con diabetes a disminuir el riesgo de com-
plicaciones del piel. En concreto, la presente guia ayuda a las enfermeras que no son especial-

istas en cuidados de la diabetes a:

m Realizar una valoracion del riesgo de ulceracion del pie;

m Proporcionar educacion bdsica parala prevencion de las dlceras del pie a todos los pacientes
con diabetes; e

m Implantar las intervenciones que sean apropiadas cuando los pacientes se clasifiquen como

de alto riesgo de padecer ulceras o amputaciones del pie.

Esta guia centra sus "Recomendaciones” en 3 dreas: (1) Recomendaciones para la prdctica
dirigidas a la enfermera; (2) Recomendaciones para la formacién dirigidas a las competencias
requeridas para la practica; (3) Recomendaciones para la organizacion y directrices dirigido a
laimportancia de un entorno de préctica propicio parala prestacién de cuidados de enfermeria

de alta calidad, que incluye la evaluacién continua de la implantacion de la guia.
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Esta guia incluye recomendaciones para las enfermeras. A pesar de ello, la disminucién de las
complicaciones del pie en las personas diabéticas es una labor interdisciplinar y comunitaria.
El compromiso institucional y el apoyo para la implantacion son de vital importancia para su
éxito. Muchos centros han formalizado a sus equipos interdisciplinares, hecho que el equipo
de desarrollo recomienda enérgicamente. La valoracién y planificacién colaborativa con el
paciente es esencial. Las recomendaciones realizadas no deben utilizarse estrictamente, si no

que deben acomodarse alos deseos del paciente y su familia y a las circunstancias particulares.

La intencidon de esta guia es la de identificar 1a mejores prdcticas enfermeras para ayudar a
las personas con diabetes a disminuir el riesgo de las complicaciones del pie. Se reconoce el
hecho de que las competencias individuales de las enfermeras varian entre enfermeras y
nivel de las enfermeras, y estas se basan en el conocimiento, habilidades, actitudesy el juicio
adquirido durante el tiempo de experiencia y formacion. Se espera que cada una de las
enfermeras trabaje s6lo aquellos aspectos de la atencién sanitaria para los que haya recibido
la formacién adecuada y respecto de los que tenga experiencia. Tanto las enfermeras
universitarias como aquellas con formacién profesional deberdn buscar el asesoramiento
oportuno cuando las necesidades de cuidado del paciente sobrepasen su capacidad para

actuar de manera independiente.

Se sabe que un cuidado efectivo se basa en un enfoque interdisciplinar coordinado que
contempla una comunicacién constante entre los profesionales de la salud y las personas.
Deberdn tenerse en cuenta en todo momento las preferencias personales ylas necesidades que

son Unicas para cada individuo, asi como el entorno y los recursos de cada paciente.




Guia de Buenas Prdcticas para Enfermeria

Proceso de desarrollo de la guia

En febrero de 2001, se reunié a un equipo multidisciplinar de expertos en cuidados en
diabetes formado por personas de diferentes instituciones hospitalarias, comunitarias y
educativas bajo el auspicio de la RNAO. La primera tarea del grupo fue la de revisar las guias de
prdctica clinica existentes con la finalidad de construir sobre la base del conocimiento actual
en manejo y cuidado de la diabetes, y alcanzar un consenso en cuanto al objetivo de la guia de
buenas précticas. Se llevé a cabo una revision de la literatura cientifica existente en materia de
revisiones sistemadticas, guias de préctica clinica, articulos de investigacién destacados y
pdginas web. Véase el Anexo A para conocer detalladamente la estrategia de busqueda

empleada.

Se identificaron un total de ocho Guias de préctica clinica en manejo del pie diabético que

cumpliesen con los criterios de inclusion:

publicada en inglés;

desarrollada en 1998 o posteriormente;

lUnicamente se abordaba el drea temadtica correspondiente;
basada en la evidencia; y

de libre acceso en su formato completo.

Los miembros del equipo de desarrollo revisaron criticamente estas ocho guias utilizando el
instrumento “Appraisal Instrument for Clinical Guidelines” de Cluzeau et al. (1997). Dicho
instrumento permite la evaluacion de tres dimensiones clave: rigor, contenido y contexto, y
aplicacion. Siguiendo este proceso de evaluacion se identificaron cuatro documentos como
gufas relevantes y de elevada calidad, que fueron elegidos como "fundamento" de los

documentos de esta guia:

American Diabetes Association (2001). Clinical practice recommendations 2001. Diabetes
Care, 24(Suppl.1), S1-133.

Canadian Diabetes Association (1998). 1998 clinical practice guidelines for the management of
diabetes in Canada. Canadian Medical Association Journal, 159(Suppl.8), S1-S29.

Institute for Clinical Systems Improvement (2000). Health care guideline: Management of type

2 diabetes mellitus. [Online]. Available: www.icsi.org.

New Zealand Guidelines Group (2000). Primary care guidelines for the management of core

aspects of diabetes care. [Online]. Available: www.nzgg.org.nz/library.cfm. ’
RNAO
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En una fecha posterior, el equipo de desarrollo identificé la existencia de una guia adicional
que también se afiadié con la finalidad de asegurar claridad en el contenido asi como

actualidad de las recomendaciones. Esta quinta guia fue:

Hutchinson, A. et al. (2000). Clinical guidelines and evidence review for type 2 diabetes:

Prevention and management of foot problems. Royal College of General Practitioners.

[Online]. Available: www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/diabetes/index.asp

Después de revisar las guias existentes, el equipo de desarrollo decidi6 centrar el objetivo de su
trabajo en la disminucidén del riesgo de las complicaciones del pie en personas con diabetes.
Este problema es serio, costoso y se puede prevenir, por lo que las enfermeras tienen un gran

potencial para contribuir a la reduccién del riesgo.

Se precis6 de una segunda fase de buisqueda bibliogréfica ya que la mayoria de las cuestiones
relevantes para la practica enfermera no se abordaban suficientemente en las guias existentes.
Se realiz6 una revision critica de los articulos de revision sistemadtica, estudios técnicos, y otra
literatura pertinente con el fin de actualizar y / o validar las recomendaciones de la guias

existentes.

La primera estrategia adoptada para desarrollar las Recomendaciones fue la revision de la
literatura para identificar los factores de riesgo de las complicaciones del pie diabético que
estuviesen respaldadas de manera consistente por estudios de investigacion potentes. Una vez
el equipo de desarrollo hubo identificado los factores de riesgo se formaron pequefios grupos
para estudiar en mayor profundidad cada uno de los indicadores de riesgo. Los grupos
pequerfios llevaron a cabo una buisqueda intensiva de la evidencia para la validacién de los
factores de riesgo, asi como para identificar aquellos procesos basados en la evidencia para la
valoracién del riesgo. Los subgrupos también identificaron herramientas de valoracion,
mecanismos y/o recursos diddcticos para cada uno de los factores de riesgo. Mediante un
proceso iterativo de discusion y validacion, se alcanzé el consenso que se plasmé en un informe

provisional de recomendaciones para la guia.

Este borrador se hizo llegar a un grupo de colaboradores externos para que lo revisaran y dieran
su opinion sobre el contenido. Al principio de este documento, se incluyen los agradecimientos
a estos colaboradores. Los colaboradores representaban diversoso profesionales de la salud,
pacientes y familias, y asociaciones profesionales. Los colaboradores externos recibieron
preguntas especificas sobre las que aportar sus comentarios y tuvieron la oportunidad de ofrecer
retroalimentacién y expresar sus impresiones generales. El equipo de desarrollo recopild y revisé
estos resultados; — los resultados de la discusién y el consenso de las revisiones del informe

provisional se afiadieron antes de la prueba piloto.
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Se realiz6 la implantacién piloto en los centros mediante un proceso de "Solicitud de
propuestas” (RFP, por sus siglas en inglés). A los centros de Ontario interesados en realizar la
prueba piloto de las recomendaciones de la guia, se les indic6 que debian enviar una solicitud.
Las solicitudes recibidas fueron valoradas mediante un proceso de evaluacién externay se
seleccionaron los candidatos (centros de prdctica clinica). Esta guia fue implantada en un
centro de atencién primaria y un hospital del norte de Ontario entre abril de 2002 y julio de
2003. Participaron cuatro unidades médicas/oncoldgicas situadas en dos centros de la misma
comunidad y realizaron en un tercer centro la educacién del pie diabético. Las enfermeras que
participaron desde los centros comunitarios estaban situadas en tres zonas geogréficas
diferentes. Se realizé durante este periodo una evaluacion del proceso de implantacién por

parte de un equipo de evaluacion externo a la prueba piloto.

El equipo de desarrollo se volvi6 a reunir tras la finalizacién de la prueba piloto para revisar las
experiencias en los centros piloto, valorar los resultados de la evaluacion y revisar la literatura

publicada desde la fase inicial de desarrollo. Todos estos recursos informativos fueron

utilizados para actualizar y revisar el documento de forma anterior a su publicacién.
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Definiciones

En el Anexo B se recoge un Glosario adicional de términos relacionados con los aspectos

clinicos de esta Guia.

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método cientifico para crear
nuevos conocimientos. En el mejor de los casos, el consenso s6lo hace el mejor uso posible de
la informacion disponible, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento colectivo de los

participantes (Black et al., 1999).

Diabetes Mellitus: la diabetes mellitus es una alteracién metabélica caracterizada por
la presencia de hiperglucemia debido a defectos en la secrecién de insulina, en su accién o
en ambas. La hiperglicemia crénica de la diabetes se asocia con importantes secuelas a largo
plazo, concretamente con lesiones, disfuncién o fallo de varios 6rganos entre los que
destacan riflones, 0jos, nervios, corazony vasos sanguineos (Canadian Diabetes Association,
2003).

Diabetes tipo 1 abarca la diabetes debida principalmente al resultado de la destruccién de
las células beta del pancreas y que es propensa a la cetoacidosis. Esta forma incluye los casos
debidos a procesos autoinmunes y aquellos cuya etiologia de la destruccion de células beta
es desconocida (CDA, 2003).

Diabetes tipo 2 puede variar desde una resistencia predominante de insulina con defi-
ciencia relativa de insulina hasta una deficiencia predominante en la secrecién con
resistencia insulinica (CDA, 2003).

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones
desarrolladas de manera sistemadtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a
profesionales de la salud y pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud

mads adecuados en circunstancias clinicas especificas (Field & Loar, 1990).

Metaanalisis: Uso de métodos estadisticos para resumir los resultados de estudios
independientes, lo que proporciona estimaciones mas precisas de los efectos en la asistencia sanitaria
que los derivados de los estudios individuales incluidos en una revision (Clarke & Oxman, 1999).

Recomendaciones para la formacion: informe de las necesidades de formacién y
planteamientos o estrategias de formacion para la introduccién, implantacion y sostenibilidad

de la Guia de buenas précticas.
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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 institucién, aunque puede haber implicaciones en cuanto a las
directrices a nivel gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas practicas dirigidos a los

profesionales de la salud que idealmente estdn basados en la evidencia.

Antecedentes

La diabetes es una enfermedad grave y crénica que afecta a mds de 2 millones de canadienses.
Eslaprincipal causa de muerte por edad y su prevalencia estd aumentando anualmente en todo
el mundo. La diabetes es una alteracién que se manifiesta con niveles elevados de glucosa en
sangre que puede ser el resultado de una deficiencia en la secrecién de insulina o en la accién

de esta, 0 una combinacién de ambos problemas.

Existen dos tipos principales de diabetes. La diabetes Tipo 1, que afecta a un 10 - 15% de todas
las personas diabéticas, es principalmente consecuencia de la incapacidad del pancreas para
producir insulina debido a la destruccion de beta células en el pancreas. A pesar que este tipo
de diabetes afecta a una cantidad pequefia de personas, el resultado es desproporcionado al
representar una elevada frecuencia de complicaciones relacionadas con la diabetes. La
diabetes Tipo 2, que afecta a mds del 80% de las personas diagnosticadas con diabetes, es
resultado de la combinacién de una produccién de insulina insuficiente y/o la resistencia de

las células corporales a las acciones de la insulina (CDA, 1998; 2003).

Independientemente del tipo de diabetes, con el tiempo, el fracaso para conseguir un control
6ptimo de glicemia puede causar dafnos en los vasos sanguineos grandes y pequefios, asi como
en los nervios. Este dafo puede afectar al funcionamiento de muchos érganos corporales e
interferir con la cicatrizacion de las heridas. La diabetes es la causa principal de la enfermedad
arterial coronaria, y la primera causa de los casos nuevos de ceguera y enfermedad renal (CDA,
1998; 2003). En Ontario, las tasas ajustadas de amputacion de extremidad inferior son
aproximadamente 20 veces superiores en personas con diabetes que en personas sin diabetes

(Institute for Clinical Evaluative Sciences, 2003).

El Instituto de ciencias clinicas evaluativas (2003) (en adelante, Institute for Clinical Evaluative
Sciences, por su nombre en inglés) describe en Ontario un tasa decreciente de amputaciones

menores (amputaciones a nivel de pie o inferior) en personas con diabetes (una disminucién
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del 29% desde 1995 hasta 1999). En cualquier caso, las tasas de amputaciones menores fueron
muy superiores en la poblacién diabética en comparacion con la poblacién no diabética -en
19991a odds de padecer una amputacién menor eran 24 veces mayor en personas con diabetes.
Las tasas de amputacién mayor (amputacion desde el tobillo hasta el muslo) se mantuvieron
relativamente estables para el mismo intervalo de 5 afios; no obstante las tasas aumentaron con
la edad y fueron significativamente mds elevadas en aquellos con diabetes. Al igual que en las
amputaciones menores, las tasas de amputaciones mayores eran significativamente mads
elevadas en las personas con diabetes. En 1999, el riesgo de amputacién mayor era 14 veces
mds elevado para aquellos con diabetes, incluso después de ajustarlo alas diferencias de edad

y sexo.

Abbott et al. (2002) encontraron que la incidencia de tlceras del pie en personas con diabetes
era de un 2.2% anual, y que tener historial de ulceras del pie o amputaciones estaba
fuertemente asociado al riesgo de padecer tlceras del pie en un futuro. La secuencia de
sucesos que conducen a la ulceracién y la amputacion en la diabetes es un proceso complejo
con muchos factores que se combinan para aumentar la probabilidad de que se presente una
lesién o infeccidon en el pie y se retrase la curacion. Cuando se produce una reduccion de la
circulacién (enfermedad vascular periférica) y pérdida de la sensacién protectora (neuropatia),
una lesion minima en el pie o presiones no usuales pueden ser suficientes para causar una
ulceracién y consecuente amputacion. Por ejemplo, en un pie insensible un callo es una tlcera
en potencia. Practicamente el 85% de las amputaciones de las extremidades inferiores van

precedidas por ulceras que no cicatrizan (Pecoraro, Reiber & Burgess, 1990).

La prevencién de eventos tan traumaticos, junto con la deteccién y tratamiento precoz de los
problemas del pie pueden reducir la incidencia de ulceraciones del pie y amputacion. Esto se
puede conseguir a través de un programa de valoracién del riesgo, educacién en autocuidados
y un refuerzo regular del autocuidado (Mayfield et al., 1998). Valk, Kriegsman y Assendelft
(2002) en una revision sistemadtica sobre la efectividad de la educacién al paciente en la
prevencion de las udlceras del pie diabético, encontraron que la evidencia sugeria que la
educacion al paciente tiene efectos positivos a corto plazo en el conocimiento sobre los
cuidados del pie y la conducta de los pacientes, asi como puede reducir la ulceracién y

amputacion del pie, especialmente en pacientes de alto riesgo.

La diabetes no solo afecta a la salud de los individuos sino también a sus familias, asi como
también representa una carga para la sociedad. La Asociacién canadiense de diabéticos (2003)
indica que aunque los andlisis econémicos del coste de la diabetes para el sistema canadiense
varian notablemente, un estudio reciente estimé que el coste econémico de la diabetes en

Canadd en1998 fue entre 4'76 y 5'23 mil millones de délares.
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A la luz del impacto tan serio y costoso de la diabetes, la ulceracion y la amputacién de las
extremidades inferiores, y el potencial de que las intervenciones enfermeras influyan
positivamente sobre el problema, se selecciond la disminucién de las complicaciones en el pie
diabético como foco de atencién de esta guia de buenas prdcticas. Las enfermeras gozan de una
posicién Unica para proporcionar y mantener la salud en los pies, identificar los problemas en
estadios tempranos, influir positivamente sobre las prédcticas de autocuidado, y derivar a las
personas de riesgo elevado hacia la atencién especializada. Estas estdn en contacto con los
individuos con diabetes en todos los ciclos de la vida, en multitud de centros de practica clinica
desde las unidades de urgencia, los hospitales de atencién terciaria, o los centros socio sanitarios
hasta las consultas de los médicos, clinicas, domicilios particulares, lugares de trabajo y lugares
publicos. La promocion de la salud y el hecho de facilitar el autocuidado efectivo a través de la

educacion son elementos esenciales de la prdctica enfermera.

El equipo de desarrollo reconoce las condiciones estresantes en las que las enfermeras trabajan
y en particular, las demandas de tiempo de enfermeria en los diferentes lugares de préctica
clinica. Bajo esta idea, las recomendaciones se centran en capacitar a las enfermeras que no son
especialistas en educacién y cuidados en diabetes para realizar valoraciones rapidas con el fin de
identificar factores de riesgo clave para las tlceras del pie en pacientes diabéticos. Esta guia
recomienda que todas las enfermeras animen y apoyen a los pacientes identificados como de
elevado riesgo de padecer complicaciones del pie para que accedan alos servicios especializados

en atencidn a la diabetes para una valoracion e intervencién mds completas.

La educacién y cuidado de la diabetes se proporciona de forma mds eficaz por un equipo
interdisdiplinar especializado que trabaje cerca de los pacientes y sus familias con el fin de
reconducir el complejo estilo de vida, autocuidado, y las demandas miuiltiples que requiere el
tratamiento de la diabetes (CDA, 1998; 2003). Se reconoce que todavia no se dispone de dicho nivel
de cuidado para todas las personas diabéticas de Ontario. Se estima que menos del 40% de las
personas diabéticas reciben educacién formal sobre su condicién y manejo. El cuidado para
disminuir los riesgos en el pie es uno de los aspectos del autocuidado de la diabetes que todas las

enfermeras pueden facilitar e influenciar de forma positiva.
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Recomendaciones para la prdctica

Recomendacion ¢ 1.0

La exploracién fisica de los pies para valorar los factores de riesgo de ulceracién o

amputacién debe realizarse por un profesional de la salud. (Nivel Ib)

Recomendacion ¢ 1.1

Dicha exploracién fisica debe realizarse al menos una vez al afio en todas las personas

diabéticas de mads de 15 afios y a intervalos mas frecuentas en aquellas con un mayor
riesgo. (Nivel IV)

Discusion de la evidencia:
Muchas guias de prdctica clinica (ADA, 1999; CDA, 1998, 2003; Hutchinson et al., 2000; NZGG,

2000) recomiendan revisiones anuales para todas aquellas personas con diabetes con el fin de

detectar las que tengan un riesgo mads elevado de ulceracién. No obstante, no existe una

evidencia directa que identifique el contenido 6ptimo o frecuencia de las inspecciones visuales

o0 exdmenes. Atin asi, la evidencia apoya la inspeccién periddica.

Boulton, Meneses and Ennis (1999) explican la necesidad de vigilancia regular. Las personas

con diabetes requieren de contacto con profesionales de las salud de forma regular para

monitorizar y reforzar la educacion de los cuidados del pie y para apoyar y alentar précticas

preventivas de autocuidado.

Recomendacion ¢ 2.0

Las enfermeras deben realizar una valoracién de los factores de riesgo del pie en

aquellas personas con diabetes diagnosticada. Dicha valoracién incluye lo siguiente:

historia previa de tilceras en el pie;
sensibilidad;

anomalias estructurales y biomecénicas;
circulacién; y

conducta y conocimientos respecto al autocuidado.

(Nivel IV)
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Factores de riesgo:

Historia previa de tlceras en el pie

Se deben identificar la presencia de ulceras en el pie o historia previa de ulceras en el pie. La
historia previa de ulceras en el pie estd altamente asociada con la ulceracién recurrente o
amputacion. En presencia de ulceras en el pie o historia previa de ulceras en el pie, no se pre-
cisa de una valoracién mayor, si no que el se confirma directamente el estatus de riesgo eleva-

do. Estd indicada la derivacién a un especialista en cuidados del pie diabético (Nivel IV).

Sensibilidad

Valorar la sensibilidad del pie utilizando un monofilamento de Semmes-Weinstein (10 gramos,
5.07) (Nivel Ia).

Realizar la valoracién en cuatro lugares que son el dedo gordo del pie, las cabeza primera,
tercera y quinta metatarsiana, para determinar la presencia o no de la sensacién protectora
(Nivel 1V). Véase en el anexo E una descripcion sobre el uso del monofilamento ylalocalizacién

de los cuatro lugares recomendados para la valoracion.

Anomalias estructurales y biomecanicas
Observe la marcha del paciente e inspeccione los pies en busca de callos u otras anomalias fisicas o

estructurales (Nivel I11). Véase en el anexo F una descripcion detallada de esta valoracion.

Circulacion
Indague si existe historia reciente de claudicacién intermitente en las extremidades inferiores
y palpe los pulsos pedios asi como los pulsos tibiales posteriores bilateralmente (Nivel I1I). En

el Anexo G se proporcionan mds detalles sobrelalocalizacidn y palpacién de los pulsos pedios.

Conocimiento y actitud ante el autocuidado

Valore la educacién recibida en cuanto a cuidados del pie, calzado, conocimiento de los factores
de riesgo individuales, comportamiento en cuanto al autocuidado y conocimiento sobre c6mo
evitar traumatismos en el pie, asi como cuando debe acudir al centro de salud (Nivel IV). Véanse

en el Anexo H los consejos para el cuidado de los pies.

Discusién de la evidencia:

El equipo de desarrollo a través la literatura encontrada, asi como de la revision critica de

muiltiples guias de prdctica clinica, revisiones sistemdticas y revisiones técnicas alcanzé el

consenso en cuanto a que las enfermeras de una forma realista y eficaz pueden valorar 5 fac-

tores criticos para el cribado del riesgo de padecer tlceras en el pie. Estos cinco factores son:

la historia previa de tlceras en el pie, la sensibilidad, las anomalias estructurales o bio- ’RNAO

mecdnicas, la circulacién y la comprension del autocuidado por parte del paciente. Existe
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una fuerte evidencia para apoyar la valoracion de estos cinco factores de riesgo en personas
con diabetes (ADA, 2001; CDA, 1998, 2003; Hunt, 2001; Hutchinson, et al., 2000; ICSI, 2000; NZGG, 2000).

Existen otros factores que se relacionan con el riesgo de padecer tlceras tales como fumar,
lesiones durante la préctica de ejercicio por insensibilidad en el pie, dificultades visuales y
factores socioecondémicos, etc. En cualquier caso todos ellos no estdn suficientemente

respaldados por la evidencia.

Historia y presencia de tlceras en el pie

La evidencia establece de forma significativa la causalidad entre la presencia de neuropatia
periférica, la deformidad del pie, el trauma menor y la historia previa de ulceras en el pie, con
el desarrollo futuro de tlceras en el pie (Boyko et al., 1997; Reiber et al., 1999; Mayfield et al.,
1998). Las tasas de recurrencia de las tlceras del pie puede ser mayores al 50-70% en los prox-
imos 3-5 anos (ADA, 1999; Apelqvist, Larsson & Agardh, 1993; Bloomgarden, 2001). La
ulceracion del pie se asocia con un riesgo de amputacion de la extremidad inferior de 2 a 10.5
(Mayfield et al., 1998) y la historia previa de tilcera en el pie precede aproximadamente al 85%

de las amputaciones (Pecoraro, Reiber & Burgess, 1990).

Las enfermeras normalmente estdn en contacto con las personas diabéticas por lo que tienen
una primera oportunidad para llevar a cabo la valoracion del riesgo de desarrollo de una tlcera
del pie diabético o amputacion, asi como puede planificar y realizar intervenciones directas
dirigidas a minimizar los factores de riesgo que se identifiquen. En presencia de historia
positiva de tlceras en el pie, el equipo de desarrollo ha consensuado que la persona debe ser
catalogada como de "elevado riesgo" de padecer una ulcera diabética y ser derivada a un

especialista.

Sensation

Existe una fuerte evidencia que respalda la valoracién de la sensibilidad del pie utilizando
monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 de 10 gramos. En personas diabéticas, el punto
en el que el monofilamento no se siente cuando se aplica presion estd altamente
correlacionado conla pérdida de la sensacion protectora (ADA, 2001; Campbell et al., 2000; Frykberg
et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000; ICSI, 2000; Lavery & Gazewood, 2000; McCabe, Stevenson &
Dolan, 1998; NZGG, 2000; Smieja et al., 1999; Zangaro & Hull, 1999).

Existen discrepancias en las recomendaciones en cuanto al niimero de lugares en que se debe
realizar la prueba con el monofilamento Semmes-Weinstein. Una revision técnica (Mayfield &
Sugarman, 2000) y un estudio descriptivo multicéntrico (Smieja et al., 1999) recomiendan

realizar la prueba en mds de un lugar para una buena valoracién de la sensibilidad. Algunos
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sugieren que realizar la prueba en zonas menos sensibles como el talén y el dorso aportan poca
informacidn adicional (Mayfield & Sugarman, 2000). Smieja et al. (1999) realizaron un ensayo
clinico comparando valoraciones con ocho localizaciones versus evaluaciones con cuatro
evaluaciones. Los hallazgos indicaron que la valoracién en cuatro localizaciones podia
identificar el 90% de los pies insensibles. Basdindonos en este estudio y en el consenso con los
expertos, se recomienda la prueba de cuatro localizaciones (incluyendo el dedo gordo del pie
y las cabeza primera, tercera y quinta metatarsianas) utilizando el monofilamento 5.07 de 10
gramos como proceso mds apropiado de cribado en la determinacién de la presencia de

sensacion protectora en los individuos con diabetes.

Anomalias estructurales y biomecdanicas

Las anomalias estructurales y biomecdnicas (deformidades en el tejido blando y 6seo,
deteriorio de la movilidad en las articulaciones) se han identificado significativamente como
factor de riesgo de ulceracion del pie y amputacién (Boyko et al., 1999; Lavery & Gazewood,
2000; Mayfield & Sugarman, 2000; Pham et al., 2000; Reiber et al., 1999) especialmente cuando
se presenta con neuropatia periférica (Mayfield & Sugarman, 2000). Hutchinson et al. (2000)
identificaron a los callos y deformidades del pie como factores de riesgo a la hora de padecer
dlceras del pie. Aunque algunas deformidades del pie son congénitas, la mayoria resultan de
una neuropatia motora (p.e., dedos en garra o en martillo), glicosilacién del coldgeno elevada
(p.e., inmovilidad de la articulacién), o calzado poco apropiado (p.e., callos, hallux valgus). Las
anomalias estructurales y mecdnicas observables tienen como resultado la redistribucién del
peso, el aumento de la presién plantar, la mala absorcién de los impactos, y aumento de la

cizalladura del tejido blando.

Circulaciéon

La circulacion no se ha identificado de forma consistente como factor de riesgo de ulceracién
de la extremidad inferior, pero estd fuertemente asociada con el retraso en la cicatrizacién de
las heridas por lo que se convierte en un factor de riesgo para la amputacioén en las personas
diabéticas que tienen una ulcera en la extremidad inferior (Adler, Boyko, Aaroni & Smith, 1999;
Boyko et al.,1999; Lavery & Gazewood, 2000; Mayfield & Sugarman, 2000). Se incluye
frecuentemente como un importante factor de riesgo para padecer ulceras del pie y

amputacion en las guias de préctica clinica publicadas, basadas en el consenso entre expertos.

La sensibilidad (la capacidad de identificar casos cuando estos existen) y especificidad (la
capacidad de excluir casos cuando la condicién no se presenta) de las técnicas de valoracién
vascular disponibles para uso clinico son variables. La claudicacién intermitente, o dolor en la
pantorrilla asociado con el ejercicio y que desaparece en reposo, se puede presentar de forma

atipica en la diabetes y puede complicarse con la presencia de sintomas de neuropatia. La
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sensibilidad de una historia positiva de claudicacién intermitente como indicador de
enfermedad vascular periférica (EVP) en pacientes con diabetes es baja (22-50%) pero la

especificidad es muy elevada (93-97%) (Lavery & Gazewood, 2000; Mayfield & Sugarman, 2000).

La utilizacién de la palpacién de los pulsos pedios para valorar la EVP en personas diabéticas
es problemdtica. Los resultados de dicha valoracién dependen en gran medida de la habilidad
del clinico y la anatomia tinica de cada persona. Factores como la variabilidad en la presencia
y localizacion de las arterias de la extremidad inferior, la calcificacion de los vasos, y la
alteracién de la sensibilidad pueden influir en los resultados. En cualquier caso se ha
demostrado que la ausencia de los dos pulsos pedios (dorsal y tibial posterior) puede estar
asociado a la EVP. El historial de claudicacién intermitente en combinaciéon con unos pulsos
pedios bilaterales no palpables incrementan la probabilidad de identificar EVP en las personas
con diabetes (Boyko et al., 1997).

El indice tobillo brazo (ITB), o la ratio entre la tension arterial en la extremidad inferior y la
tension arterial en el brazo, puede ser la mejor medida para indicar la disminucién de la
circulacién y estd fuertemente asociada con una alteracion en la cicatrizacion de las heridas
menores yla amputacién. Un ITB < 0.8 ha demostrado tener una sensibilidad superior al 95%
y una especificidad del 100% en la deteccién de EVP (Boyko et al., 1999). Los resultados pueden

alterarse en caso de calcificacion arterial.

Dado que la medicién del indice tobillo brazo (ITB) no forma parte de la practica clinica
habitual de la mayoria de las enfermeras, y el resultado de esta evaluacién puede variar
notablemente entre individuos, no se ha incluido como técnica de valoracion rutinaria en esta
guia. En cualquier caso, aquellas enfermeras debidamente entrenadas y formadas, pueden

incluirlo como parte de la valoracién del riesgo de tlceras del pie silo desean.

Conducta y conocimiento sobre el autocuidado

Existe evidencia que respalda el interés de valorar la conducta de autocuidado y el conocimien-
to de las personas con diabetes. La evidencia apunta como principales problemas como por
ejemplo, en el "3.2 aumento del riesgo de amputacion" (Mason et al.,1999b, p. 802) la falta de
conocimientos y cuidados del pie. Por otra parte, la educacién en los cuidados del pie estd
relacionada con un incremento en los conocimientos en cuanto al cuidado del pie, las
conductas respecto al cuidado del pie (CDA, 1998; Hutchinson et al., 2000; NZGG, 2000; Valk et al., 2002)

y la disminucién del riesgo de amputacién (Reiber, Pecoraro & Koepsell, 1992).

Véase en el Anexo C un ejemplo de Algoritmo para la valoracién del riesgo.
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Recomendacion ¢ 3.0

Basandose en la valoracién de los factores de riesgo, todos los pacientes deben clasificarse

como de "bajo" o "alto" riesgo de padecer tilceras o amputaciones del pie. (Nivel [V)

Discusién de la evidencia:

La presencia de uno o més factores de riesgo, tales como:
m historia previa de tlceras en el pie;

m pérdida sensitiva de proteccion;

m anomalias estructurales o biomecdnicas;

m evidencia de deterioro circulatorio; y

m déficit de autocuidado

estdn fuertemente asociados con la ulceracién del pie y la amputacion de la extremidad
inferior en individuos con diabetes (Hutchinson et al., 2000; NHS Centre For Reviews and Dissemination,
1999).

La literatura sugiere que las personas que son conscientes y realizan practicas de disminucién
de riesgos obtienen tienen menor probabilidad de obtener resultados negativos, atin en
presencia de otros factores de riesgo. Del mismo modo, las personas que tienen otros factores
deriesgo yno hanrecibido la formacién necesaria parainiciar el cuidado preventivo de los pies,
pueden estar en mayor riesgo de incurrir en un evento traumadtico que derive en la ulceracion
del pie (ADA, 1999; CDA, 1998; Mason el al., 1999a; NHS Centre For Reviews and Dissemination, 1999; NZGG,
2000).

En el Anexo D se proporciona una muestra de instrumento-guia para la valoracion del pie
diabético y el cribado del riesgo, desarrollado para que las enfermeras evalden los cinco
factores riesgo previos a la ulceracion del pie: pérdida sensitiva de proteccién, anomalias
estructurales o biomecdnicas, deterioro circulatorio y déficit de autocuidados. Existen otros
instrumento de valoracién mds complejos, tales como el Sistema de clasificacion del pie
diabético de la Universidad de Texas, que puede ser apropiado para su uso en determinadas

unidades de préctica clinica (Armstrong, Lavery & Harkless, 1998).
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Recomendacion ¢ 4.0

Todas las personas con diabetes deben recibir educaciéon sobre cuidados basicos del pie.
(Nivel Ib)

Recomendacion ¢ 4.1

La educacién en cuidados basicos del pie debe proporcionarse a todos los pacientes y debe

reforzarse como minimo anualmente. (Nivel IV)

(ADA, 2001; Apelquvist et al., 2000; Diabetes Education Study Group of the European Association for the Study of
Diabetes, 1995; Hutchinson et al., 2000; ICSI, 2000; Zangaro & Hull, 1999)

Discusion de la evidencia:

La evidencia respalda la intervencién mediante educacion del paciente con diabetes para
mejorar a corto plazo tanto el conocimiento como el comportamiento en cuanto al cuidado del
pie (Hutchinson, et al., 2000; Valk, 2002). También existe evidencia que sostiene que las
personas diabéticas con un alto riesgo de padecer ulceras en el pie se benefician significativa-
mente gracias a esta educacion sanitaria y a los refuerzos recibidos de ella de forma regular
(ADA, 2001; CDA, 1998, 2003; Mason et al., 1999a; NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999; NZGG, 2000;).

El valor de la educacién no queda claro en la prevencidén a largo plazo de las ulceras del pie
diabético. Reiber et al. (1992) demostraron que el riesgo de amputacién incrementa en tres
veces para aquellas personas con diabetes que no han recibido educacion sanitaria respecto a
su diabetes; ello sugiere que una prevencion significativa es posible con las estrategias de
enseflanza adecuadas. Las enfermeras, como mayor grupo de profesionales de la salud que
trabaja en una amplia gama de dmbitos, estdn muy bien posicionadas para monitorizar el
riesgo de recurrencia identificando tlceras nuevas o deterioro de las ya existentes y/o
proporcionando refuerzos en cuanto a educacion en el cuidado bdsico del pie diabético. Las
enfermeras deben actuar como las principales educadoras en cuidados del pie diabético, o
como enlace entre los pacientes y su proveedor de atencién primaria o dentro de los equipos

de cuidados especializados en diabetes.

Recomendacion ¢ 5.0

Las enfermeras de todos los &mbitos de préctica clinica deben proporcionar o reforzar los

cuidados basicos del pie siempre que sea necesario. (Nivel [V)
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Recomendacion ¢ 5.1

La educacién en cuidados basicos del pie diabético debe incluir los seis siguientes elementos:
m el conocimiento de los factores de riesgo personal;

m la importancia de al menos una revision anual del pie por un profesional de la salud;
m la autoinspeccién diaria de los pies;

m los cuidados adecuados de la piel y las unas;

m la prevencion de lesiones;y

m cuando sea necesario buscar ayuda en un referente especializado.

(Nivel IV)

Recomendacion ¢ 5.2

La educacion del paciente debe adaptarse a sus conocimientos actuales, sus necesidades
individuales y sus factores de riesgo. Deben seguirse los principios de la educaciéon en
adultos. (Nivel IV)

Discusion de la evidencia:

Como proveedoras visibles dentro del continuum de cuidados, las enfermeras tienen una
posicion tinica para promover el mantenimiento de un pie sano, identificando los problemas
en todos los estadios, incluyendo positivamente en las practicas de autocuidado, y derivando

a aquellos individuos de alto riego al cuidado de expertos.

Existe evidencia que demuestra que la conducta de autocuidado en la diabetes influye en el
control de la glucosa en sangre. La mejora en el control glicémico facilita la curacion de las
dlceras del pie y retrasa y/o previene las complicaciones relacionadas con la diabetes tales
como la neuropatia periférica y la reduccion de la circulacién de las extremidades inferiores
(Diabetes Control and Complications Trial Research Group, 1993; Gerstein, Hanna, Rowe,
Leiter & Macgregor, 2001). Las intervenciones enfermeras deben incluir estrategias de apoyo a

las conductas de autocuidado positivas y la promocién de un control glicémico 6ptimo.

Las estrategias educativas enfocadas en la comprension integral de la diabetes y especializadas
en los cuidados del pie se han demostrado resultados de mejora en la condicién de los pies
(Mason et al., 1999a; Mayfield & Sugarman, 2000; McCabe, Stevenson, & Dolan,1998; McGill,
Molyneaux, Spencer, Heung, & Yue, 1999; Mensing et al., 2001; NHS Centre for Reviews and
Dissemination, 1999). A pesar que la educacion parece tener un impacto positivo a corto plazo
sobre los conocimientos y el comportamiento del paciente respecto alos cuidados del pie, no se
sabe con claridad si esta puede prevenir la ulceracién del pie y amputacion por lo que se precisa

mds investigacion que clarifique el impacto de la educacion en el paciente en la incidencia de
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dlceras y cémo la educacién tiene diferentes efectos en las personas con diferentes niveles de
riesgo (Valk et al., 2002).

Muchas gufas de prdctica clinica y varios estudios y revisiones técnicas identifican un
contenido comun a incluir en los programas de educacién en cuidados bdsicos del pie. Estos
componentes comunes son:

Toma de conciencia de los factores de riesgo.

Importancia de la inspeccién anual de los pies por un profesional sanitario.

Inspeccion diaria de los pies.

Cuidado adecuado de la piel y las uiias.

Prevencion de lesiones.

Cudndo conviene obtener ayuda o derivar a un profesional especializado.

(ADA, 2001; Apelqvist et al., 2000; CDA, 1998; Diabetes Education Study Group of the European Association for
the Study of Diabetes, 2001; ICSI, 2000; NZGG, 2000; Pinzur, Slovenkai & Trepman, 1999)

La educacién debe estar en armonia con los principios de aprendizaje en adultos, con un
enfoque centrado en el paciente (Glasgow, 1999). La enfermera debe atender a los aspectos
socioecondémicos, culturales, psicosociales y personales del paciente al planificar todas las
intervenciones. Las actitudes y creencias personales, el nivel de alfabetizacion, la edad y la
condicion fisica influirdn en la capacidad del individuo parallevar a cabo el régimen recomen-
dado (American Association of Diabetes Educators, 1999; Canadian Diabetes Association —
Diabetes Educator Section,2000). La educacion sobre diabetes debe ser interactiva, centrada
en soluciones y basada en las experiencias de la persona a la que se le imparte. La educacién
en grupo y el seguimiento continuo a largo plazo han demostrado ser ttiles para aumentar el
conocimiento y producir resultados positivos (CDA, 2003). Véase en el anexo I la evidencia que

respalda los contenidos de la educacion en cuidados del pie diabético.

Recomendacion ¢ 6.0

Los individuos valorados como de riesgo "elevado" de padecer tilceras o amputacién del
pie, deben conocer su estatus y ser derivados al profesional de atencién primaria que les
corresponda o a un especialista en diabetes o a un tratamiento de cuidados del pie 0 a un

equipo de educaciéon cuando sea apropiado. (Nivel IV)



Guia de Buenas Prdcticas para Enfermeria

A continuacion se citan algunos de los posibles recursos informativos en cuanto a tratamiento
especializado en diabetes o en cuidados del pie diabético se refiere:

m Educador especialista en diabetes;

m equipo multidisciplinar especializado en diabetes;

m poddlogos, pedicuros u otros especialistas en cuidados del pie formados en cuidados del

pie diabéticos;

Asociacion canadiense de diabéticos; y

Centros de educacion en diabetes.

Discusion de la evidencia:

Como un trastorno crénico y complejo con importantes implicaciones para la salud a corto y
largo plazo, la diabetes exige un compromiso diario por parte de los pacientes a fin de lograr una
salud 6ptima. El equipo interdisciplinar de diabetes debe estar familiarizado con el cuidado y
servir de apoyo para lograr las habilidades, conocimiento y desarrollo actitudinal necesarios

para que el paciente gestione de forma efectiva su autocuidado (CDA, 1998, 2003).

Los pacientes con pies de "alto riesgo" necesitardn procedimientos de valoracion (p.e. perfusién
arterial), tratamiento (p.e., medicacién) o educacion (p.e., para aparatos ortopédicos especiales
o calzado) que pueden ir mds alld del &mbito de practica clinica de las enfermeras. Las personas
con diabetes que desarrollan una tlcera requieren ser tratadas por profesionales expertos en
cuidados del pie diabético. Las enfermeras pueden comunicar resultados especificos a sus
pacientes, pero deben tener cuidado de no exceder el &mbito de préctica de la enfermera al

comunicar un diagndstico.

Recomendaciones para la formacion

Las enfermeras precisan de conocimientos y aptitudes especificas en las siguientes areas
con el fin de evaluar competentemente y proporcionar la educacién o derivacién
pertinente:

m habilidad para llevar a cabo la valoracién de los cinco factores de riesgo;

m conocimientos y habilidad para la educacién de los pacientes; y

m conocimiento sobre los recursos de referencia locales.

(Nivel IV)
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Recomendacion ¢ 8.0

Las instituciones educativas deben incorporar la Guia de buenas practicas en enfermeria
La disminucién de las complicaciones del pie en las personas diabéticas en la formacién
basica de las enfermeras asi como en la formacion continuada profesionales implicados
en el tema. (Nivel IV)

Discusion de la evidencia:

Las enfermeras se encuentran en una situacion privilegiada para valorar e intervenir precozmente
enladisminucién delas complicaciones del pie diabético. Para que las enfermeras puedan prevenir
las ulceras del pie, precisan estar bien informadas sobre los factores de riesgo de ulceracion, tener
habilidades en el manejo de instrumentos de deteccién precoz que faciliten la implantacion
temprana de estrategias preventivas (Neil, Knuckey & Tanenberg, 2003) y estar bien informadas de
los recursos de referencia en su comunidad. Ademads, las enfermeras precisan tener aptitudes en

educacion a los pacientes y ser capaces de responder a sus necesidades tinicas.

Ténganse en cuenta los recursos que se proporcionan en los anexos para apoyar a las
enfermeras en este rol:

Habilidad para llevar a cabo la valoracién de los cinco factores de
riesgo

m Algoritmo para la valoracién del riesgo —Anexo C

m Guia para la valoracidén del pie diabético y el cribado del riesgo — Anexo D
m Valoracion de la sensibilidad — Anexo E

m Anomalias fisicas o estructurales — Anexo F

m Circulacién - Anexo G

m Conducta y conocimiento sobre el autocuidado — Anexo H

Conocimientos y habilidad para educar a los pacientes
m Principios para la educacién en adultos — Anexo J

m Conocimiento y habilidad en la educacién en diabetes y empoderamiento del paciente

Conocimiento de los recursos locales de referencia
m Conocimientos y alcance de los recursos de atencion y educativos — Anexo K
m Estar al dia de los programas de los Centros de educacion para la diabetes y los servicios

de la Asociacién Canadiense de Diabetes
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Recomendaciones para organizacion
y directrices

Recomendacion ¢ 9.0

Las organizaciones deben desarrollar politicas que reconozcan y destinen recursos

humanos y econémicos al apoyo del rol enfermero en la valoraciéon, educaciéon y
derivacion de los pacientes para recibir unos cuidados del pie que sena apropiados. Es
responsabilidad de la organizaciéon defender y desarrollar un programa que facilite la

implantacion ante los disefiadores de politicas. (Nivel V)

Recomendacion ¢ 10.0

Las instituciones deben asegurarse de que se disponga de recursos tanto para los

pacientes como para los trabajadores. Los ejemplos de dichos recursos incluyen
protocolos y procedimientos, registros, materiales didacticos, procesos de

derivacién, tiempo dentro de las cargas de trabajo y monofilamentos. (Nivel [V)

Recomendacion ® 11.0

Las instituciones deben trabajar con los compaifieros comunitarios para desarrollar un

proceso que facilite al paciente la derivacién y acceso a los recursos locales para diabéti-
cos, asi como a los profesionales de la salud especializados en cuidados del pie diabético.
(Nivel IV)

Recomendacién ¢ 12.0
Se insta a las organizaciones a que establezcan o identifiquen un equipo multidisciplinar
inter-agencias formado por personas comprometidasy con conocimientos en la direccién

y monitorizacién de mejoras en la calidad del pie diabético. (Nivel IV/)

Recomendacién ¢ 13.0

Las instituciones deben consultar a un equipo de control de infecciones que defina el
cuidado adecuado, el mantenimiento y el recambio del monofilamento de Semmes-
Weinstein. Dicho proceso debe incluir la puesta en marcha de un protocolo para un

apropiado mantenimiento y recambio de los monofilamentos. (Nivel [V)
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Recomendacion ¢ 14.0

Las organizaciones deben abogar por estrategias y financiacién que ayuden a los
pacientes a obtener un calzado adecuado y una educacion especializada en diabetes. Por
ejemplo, la inclusién de una ayuda econémica a través del Programa de Dispositivos de
Ayuda (ADP, por sus siglas en inglés) para el calzado y el aparato ortopédico que sea
apropiado. (Nivel IV)

Recomendacion ¢ 15.0

Las organizaciones deben abogar por una mayor disponibilidad y accesibilidad a los
servicios de atencién y educacién en diabetes, para todos los residentes de Ontario.
(Nivel IV)

Recomendacion ¢ 16.0

La Guia de buenas practicas en enfermeria s6lo puede implantarse con éxito cuando existe

un buen respaldo en materia de planificacién, recursos, apoyo institucional y adminis-

trativo, asi como cuando se cuenta con los medios adecuados. Es posible que las institu-

ciones quieran desarrollar un plan de implantacién que incluya:

m Una evaluacién de la disposicién institucional y los obstaculos formativos.

m El compromiso de todos los miembros (ya desempeiien una funcién de apoyo directa
o indirecta) que vayan a contribuir al proceso de implantaci6n.

m Dedicaciéon de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los
procesos de formacién e implantaci6n.

m Oportunidades actuales de debate y formacion para reforzar la importancia de las
buenas practicas.

m La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacién de
las Guias, desde un punto de vista personal e institucional.

(Nivel IV)

Para este propésito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y
administradores) ha desarrollado la Herramienta de implantacién de guias de practica
clinica, basada en la evidencia disponible, perspectivas teéricas y consenso. La RNAO
recomienda encarecidamente el uso de esta Herramienta para dirigir la implantaciéon de
la guia de buenas practicas: La disminucién de las complicaciones del pie en las personas
diabéticas.

Discusién de la evidencia:
Con el fin de lograr resultados 6ptimos para en las personas con diabetes, los cuidados deberdn
estructurarse en torno a un equipo de salud multi e interdisciplinar de atencion a la diabetes

capaz de establecer y mantener una red de comunicacion entre el paciente diabético y los sis-
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temas sanitarios y comunitarios que sean necesarios. Tanto la organizacién como la prestacion
de cuidados del pie diabético deben ser exhaustivos, respaldados por guias de practica clinica
basadas enla evidencia, e igualmente accesibles alolargo de todala vida de la persona. Cuando
sea posible, los programas y servicios para la diabetes deben ser culturalmente apropiados y
respetar la edad, el sexo y las condiciones socioeconémicas (CDA, 2003). Las instituciones
tienen que jugar su papel a la hora de promover y facilitar el acceso a los cuidados para dia-
béticos y los servicios de educacion al paciente (ICES, 2003). Este paso clave permite ilustrar las
expectativas de la institucidn y facilita la integracién de la Guia en sistemas como el proceso de

gestion de la calidad.

Graham et al. (2002) indican que para que las guias se implanten con éxito, un paso clave
inicial serd su adopcién formal de las gufas en la organizacion. Una vez se cumple este criterio,
debe ir seguido de la incorporacion de las recomendaciones en la estructura de directrices y
procedimientos. Estos pasos clave permiten ilustrar las expectativas de la institucién y facilita
la integracion de la Guia en sistemas como el proceso de gestion de la calidad. La Asociacion
canadiense para la diabetes (2003) indica que una intervencion clave organizativa para un
control exitoso de la diabetes es la disponibilidad de recordatorios y sistemas de aviso para el
control metabdlico de la diabetes y la valoracion del riesgo de complicaciones. Ello deberia

incluir herramientas clinicas especificas tales como diagramas de flujo u otros documentos.

Las nuevas iniciativas, como la implantacién de una guia de buenas précticas, requieren un firme
liderazgo por parte delas enfermeras para ser capaces de transformar las recomendaciones basadas
enla evidencia en herramientas titiles para la practica directa. Asimismo, se sugiere que se tenga en
cuenta la Herramienta de la RNAO (2002) con el fin de ayudar a las instituciones a desarrollar el
liderazgo necesario para una implantacion eficaz. En el Anexo M encontrard una descripcion de la

Herramienta de implantacion de guias de prdctica clinica de la RNAO.

Evaluacion y
seguimiento de la guia

Se recomienda a las instituciones que estdn implantando las recomendaciones de esta guia
de buenas practicas en enfermeria, que consideren c6mo se va a hacer el seguimiento y la
evaluacién de la implantacién y su impacto. La siguiente tabla, basada en el marco que
establece la RNAO en su Herramienta de implantacién de guias de préctica clinica (2002),

ilustra algunos de los indicadores para el seguimiento y la evaluacion.
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’»RNAO

Nivel de indicador

Objetivos

Estructura

Evaluar el respaldo que la insti-
tucién pone a disposicién de las
enfermeras para implantar las
estrategias de disminucién de
complicaciones en el pie de las
personas diabéticas.

Proceso

Evaluar los cambios en la
prdctica que llevan a la
integracion de estrategias para
la disminucién de complica-
ciones en el pie de las personas
diabéticas.

Resultado

Evaluar el impacto de la
implantacién de las
recomendaciones.

Organizacién

Disponibilidad de recursos para
la educacion del paciente que
sean compatibles con las
recomendaciones de buenas
précticas.

Disponibilidad y accesibilidad
para las enfermeras de los
monofilamentos necesarios para
la valoracion de los pies.

Revisién, por parte del comité o
comités institucionales
responsables de las directrices y
procedimientos, de las recomen-
daciones de buenas practicas.

Disponibilidad de:

* un comité experto que lidere
la implantacién de la gufa;

¢ unidades lideres para la
implantacion de la gufa; y

 recursos para la formacion de
los trabajadores coherentes
con las recomendaciones.

Modificacién de los protocolos
y procedimientos para que sean
coherentes con las
recomendaciones de la gufa.

Disponibilidad de sistemas de
documentacién que permitan
registrar los resultados de la
valoracion del riesgo y si se ha
derivado.

Existen politicas organizativas
que reflejan el compromiso de
reduccién de complicaciones
del pie en personas con
diabetes.

La institucién cuenta con un
proceso estructurado de apoyo
para la implantacion de las
recomendaciones de la gufa.

Enfermera Porcentaje de enfermeras Autoevaluacién de las Porcentaje de pacientes que
que asisten a las sesiones de enfermeras sobre su refieren una valoracién regular
formacion sobre la guia de conocimiento en: de los pies.
buenas prdcticas. * uso del monofilamento;

* cinco factores de riesgo de Porcentaje de pacientes que
ulceracién del pie; y refieren que la enfermera les ha
° prdcticas para un buen realizado educacién sobre
cuidado del pie. cuidados del pie.
Promedio de los conocimientos | Satisfaccién enfermera con el
que las propias enfermeras proceso de implantacién y el
indican apoyo en la gestion.
tener sobre:
* uso habitual del monofila-
mento; Porcentaje de pacientes que
* recursos de la comunidad a acceden a los recursos de la
los que se puede derivar alos | comunidad a los que se les
pacientes con diabetes. derivé.

Paciente Porcentaje de pacientes diabé- | Porcentaje de pacientes que se

ticos a quienes una enfermera examinan los pies con

les ha valorado los pies. frecuencia.

Porcentaje de pacientes diabé- | Autoevaluacion de los pacientes

ticos a que tiene registrado en sobre el grado de confianza en

su historia clinica la valoracién | su capacidad para prevenir

de los cinco factores de riesgo. complicaciones dle pie.
Econémico Provision de recursos Costes de la formacién u otras

financierosadecuados para la
dotacién de personal necesario
para implantar las
recomendaciones.

intervenciones o dispositivos
necesarios (monofilamentos) y
ayudas.

Se pueden descargar ejemplos de los instrumentos de evaluacion de los indicadores anteriormente citados que fueron utilizados en la

recogida de datos durante la implantacién y evaluacion piloto en www.rnao.org/bestpractices.
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Estrategias de implantacion

Esta guia de buenas practicas fue implantada y evaluada en un hospital y centro de atencién
primaria en el norte de Ontario. Participaron cuatro unidades hospitalarias de medicina y
oncologia situadas en dos lugares de la misma comunidad, y en un tercer centro se realizé la
educacion en diabetes y sus cuidados. La enfermeras de atencién primaria se situaron en tres
comunidades geogrdficamente separadas. La leccién aprendida o los resultados obtenidos en
la prueba piloto son exclusivos para estas organizaciones y no son generalizables para otros
lugares de préctica clinica. No obstante, hay muchas estrategias que en los lugares piloto se han
considerado ttiles durante la puesta en marcha, por lo que aquellos que estén interesados en
la implantaciéon de esta guia puede considerar estas estrategias o consejos para la

implantacion. A continuacion se citan algunas de estas estrategias:

m Tener al menos a una persona dedicada a esta labor, como puede ser una enfermera
especialista o una enfermera clinica que dé apoyo, liderazgo y aporte sus conocimientos.
Dicha persona también debe tener una buena capacidad de comunicacién interpersonal y

de gestion de proyectos.

® Como parte de la implantacién de la guia de buenas précticas, las organizaciones deben
identificar a los lideres a través de la organizacién, incluyendo a los gestores y el personal
que prestard apoyo continuo y visibilidad para la implantacién y su sostenibilidad. La
rotacion de personal es una realidad en la mayoria de las organizaciones y la construccién
de un sentido de propiedad compartida es una forma de minimizar el impacto de un

cambio inesperado.

m Establecer un comité directivo integrado por los principales colaboradores y miembros de
equipos interdisciplinares,comprometidos en liderar la iniciativa del cambio. Las
organizaciones que implanten la guia deben implicar a todos los colaboradores (p.e.,
enfermeras, poddlogos, dietistas) a quienes afecte la implantacién de las recomendaciones,

y mantener la comunicacién con ellos durante todo el proceso.

m Utilice un enfoque sistemdtico para la planificacion, ejecucién y evaluacion de la guia de
referencia. Mantenga un plan de trabajo para poder hacer un seguimiento de las actividades,

responsabilidades y plazos.

B Proporcionar apoyo dentro de la institucién, como contar con las estructuras necesarias
para facilitar la implantacion. Por ejemplo, contratando personal de reemplazo para que las
enfermeras puedan asistir a las sesiones de formacion y asegurando un acceso fécil a los

nuevos formularios y materiales necesarios para la implantacién de las nuevas

recomendaciones de la guia.
RNAO
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® Lasinstituciones que implanten esta Guia adoptardn diversas estrategias de autoaprendizaje,
aprendizaje en grupo, estudios de caso, y pdsters. Concretamente en este estudio piloto , se
valoraron como muy ttiles por parte de las participantes las simulaciones de valoracion del

pie para aplicar la teorfa en la practica.

Aparte de las estrategias mencionadas anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de
implantacién que se encuentran disponibles en su pdgina web Si se utiliza adecuadamente la
Herramienta paralaimplantacion de las guias puede resultar de gran utilidad. Véase el anexo
M donde aparece una breve descripcion. También se puede consultar una version
completa de esta Herramienta en www.rnao.org/bestpractices. Los recursos de implantacién
desarrollados por los centros piloto de Sudbury, Ontario también estdn disponibles en la web
para ayudar a los individuos y a las organizaciones a implantar esta guia de buenas précticas.
Dichos recursos son especificos para estas instituciones y se han puesto a disposicién publica

como ejemplos de adaptacién local en la implantacién de las recomendaciones.
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Proceso de actualizacion y
revision de las guias

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar las Guias de la

siguiente manera:

1. Un equipo de especialistas (el equipo de revision) revisard cada guia de buenas practicas

cada tres afos a partir de la fecha de la tdltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afios transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal
involucrado en el programa de las guias de buenas précticas en enfermeria de la RNAO hard
un seguimiento en busca de nuevas revisiones sistemadticas, articulos de metaandlisis y ECA

en la materia.

3. El personal del programa, basandose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que
la revision se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo
de desarrollo y otros especialistas en la materia, asi se facilita la decision sobre la necesidad de

adelantar la revision.

4. Tres meses antes de que se lleve a cabo la revision de los tres afos, el personal del programa
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a) Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revision. El equipo de
revision se compondrd de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas
recomendados.

b) Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacion, asi
como otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c) Recopilar nuevas guias de practica clinica de la misma drea, revisiones sistematicas,
metaandlisis, revisiones técnicas e investigacion de ensayos clinicos controlados
aleatorizados.

d) Elaborar un plan de trabajo detallado con las fechas y las entregas.

5. La difusién de la guia revisada se basard en las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo A: Estrategia de
busqueda de la evidencia existente

PASO 1 - Busquedas en bases de datos

Se realiz6 una bisqueda inicial de las guias existentes de diabetes a principios de 2001 por una
empresa externa especializada en buisqueda de literatura cientifica para empresas sanitarias,
investigadores y consultores. Se realizé posteriormente una btisqueda en MEDLINE, Embase,

CINAHL de los articulos publicados desde el 1 de Enero de 1998 hasta el 28 de febrero de 2001
con las siguientes palabras clave: “diabetes”, “diabetes education”, “self-care”, 4

»n o« »n o« ” o«

“self-management”, “practice guideline(s)”, “clinical practice guideline(s)”, “standards”,
“consensus statement(s)”, “consensus”, “evidence-based guidelines”, “best practice
guidelines”. Se realiz6 una btisqueda adicional de revisiones sistemdticas en Cocarane Library

con las mismas palabras clave.

PASO 2 - Busqueda en paginas web

Se utiliz6é un motor de buisqueda metacrawler (metacrawler.com), ademads de otra informacién
disponible proporcionada por el equipo del proyecto, para crear una lista de sitios web
conocidos por publicar o almacenar guias de prdctica clinica. A principios de 2001 se

encontraron las siguientes pdginas web:

m Agency for Healthcare Research and Quality: www.aarg.gov

m Alberta Clinical Practice Guidelines Program:
www.amda.ab.ca/general/clinical-practice-guidelines/index.html

m American Medical Association: http://www.ama-assn.org/

m Best Practice Network www.best4health.org

m British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines:

www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguide/index.html

Canadian Centre for Health Evidence: www.cche.net

Canadian Institute for Health Information (CIHI): www.cihi.ca/index.html

Canadian Medical Association Guideline Infobase: www.cma.ca/eng-index.htm

Canadian Task Force on Preventative Health Care: www.ctfphc.org/

Cancer Care Ontario: www.cancercare.on.ca

Centre for Evidence-Based Child Health: http://www.ich.bpmf.ac.uk/ebm/ebm.htm

Centre for Disease Control: www.cdc.gov
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m Centre for Evidence-based Medicine: http://cebm.jr2.ox.ac.uk/

m Centre for Evidence-based Mental Health: http://www.psychiatry.ox.ac.uk/cebmh/

m Centre for Evidence-based Nursing:
www.york.ac.uk/depts/hstd/centres/evidence/ev-intro.htm

Centre for Health Services Research: www.nci.ac.uk/chsr/publicn/tools/

Core Library for Evidence-Based Practice: http://www.shef.ac.uk/~scharr/ir/core.html
Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http://www.n-i.nhs.uk/crest/index.htm

Evidence-based Nursing: http://www.bm.jpg.com/data/ebn.htm
Health Canada: www.hc-sc.gc.ca

Health Care Evaluation Unit: Health Evidence Application and Linkage Network

(HEALNet): http://healnet.mcmaster.ca/nce
Institute for Clinical Evaluative Sciences (ICES): www.ices.on.ca/

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI): www.icsi.org
Journal of Evidence-based Medicine: http://www.bmjpg.com/data/ebm.htm

Monash University, Australia (Centre for Clinical Effectiveness)
http://www.med.monash.edu.au/publichealth/cce/evidence/

McMaster University EBM site: http://hiru.hirunet.mcmaster.ca/ebm

McMaster Evidence-Based Practice Centre: http://hiru.mcmaster.ca/epc/

Medical Journal of Australia: http://mja.com.au/public/guides/guides.html
Medscape Multispecialty: Practice Guidelines: www.medscape.com/Home/Topics/
multispecialty/directories/dir-MULT.PracticeGuide.html

m Medscape Women’s Health: www.medscape.com/Home/Topics/WomensHealth/
directories/dir-WH.PracticeGuide.html

m National Guideline Clearinghouse: www.guideline.gov/index.asp

m National Library of Medicine: http://text.nim.nih.gov/ftrs/gateway

m Netting the Evidence: A SCHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet:
www.shef.ac.uk/uni/academic/

m New Zealand Guideline Group: http://www.nzgg.org.nz/library.cfm
m Primary Care Clinical Practice Guideline:

http://medicine.ucsf.educ/resources/guidelines/

Royal College of Nursing: www.rcn.org.uk

Royal College of General Practitioners: http://www.rcgp.org.uk/Sitelis3.asp

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: www.show.scot.nhs.uk/sign/home.htm

TRIP Database: www.tripdatabase.com/publications.cfm

Turning Research into Practice: http://www.gwent.nhs.gov.uk/trip/

University of California: www.library.ucla.edu/libraries/biomed/cdd/clinprac.htm
www.ish.ox.au/guidelines/index.html



Guia de Buenas Prdcticas para Enfermeria

Una persona busc6 en cada una de estas pdginas. Se anotd la presencia o ausencia de guias
para cada una de las pdginas web. Aunque en ocasiones estas guias no se albergaran en estas
pdginas después te redireccionaban a otra web donde poder descargar el recurso. Todas las

guias se descargaron en versién completa.

PASO 3 - Busqueda manual y contribuciones de los miembros
del equipo

Se solicité a los miembros del equipo que revisaran sus archivos personales para identificar
gufas que no se habfan encontrado a través de la bisqueda en bases de datos o por Internet. Se
trataba de guias desarrolladas por grupos locales o asociaciones profesionales especificas que
no se habian publicado hasta la fecha. Los resultados de esta estrategia de bisqueda no

revelaron la existencia de ninguna guia adicional.

PASO 4 - Criterios basicos de cribado

Gracias a este método de busqueda se hallaron16 guias, arias revisiones sistemdticas y muchos

articulos relacionados con la educacién para la diabetes. El paso final para determinar si la guia

de préctica clinica podia valorarse criticamente fue aplicar los siguientes criterios:

m guia escrita en inglés;

m fecha no anterior al afio 1998;

m se abordaba tinicamente el drea de interés;

m basada en la evidencia, es decir, contenia referencias, asi como descripciones y fuentes de
la evidencia; y

m estaba disponible y accesible para su recuperacion.
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Resultados de la estrategia de busqueda

Los resultados de la estrategia de busqueda y la decisién de evaluar criticamente las guias
encontradas se detallan arriba.

TITULO DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA RECUPERADAS Y VALORADAS

CRITICAMENTE

American Association of Clinical Endocrinologists (2000). The American Association of Clinical
Endocrinologists medical guidelines for the management of diabetes mellitus: The AACE sys-

tem of intensive diabetes self-management — 2000 update. Endocrine Practice, 6(1), 42-83.

» American Diabetes Association (2001). Clinical practice recommendations 2001.
Diabetes Care, 24(Suppl.1), S1-133.

Canadian Diabetes Association (1998). 1998 clinical practice guidelines for the management of
diabetes in Canada. Canadian Medical Association Journal, 159(Suppl. 8), S1-S29.

Canadian Diabetes Association (2001). Guidelines for the nutritional management of

diabetes mellitus in the new millennium. Canadian Journal of Diabetes Care, 23(3), 56-59.

Hutchinson, A. et al. (2000). Clinical guidelines and evidence review for type 2 diabetes:

Prevention and management of foot problems. [Online]. Available:

www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/diabetes/index.asp

Institute For Clinical Systems Improvement (2000). Health care guideline: Management of type

2 diabetes mellitus. [Online]. Available: www.icsi.org

New Zealand Guidelines Group (2000). Primary care guidelines for the management of core

aspects of diabetes care. [Online]. Available: http://www.nzgg.org.nz/library.cfm

Pinzur, S. M., Slovenkai, P. M., & Trepman, E. (1999). Guidelines for diabetic foot care. American
Orthopaedic Foot and Ankle Society, 20(11), 695-701.
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Anexo B: Glosario de téerminos

Articulacién o pie de Charcot: El desarrollo del pie de Charcot tiene dos fases. El pie
agudo de Charcot se caracteriza por estar caliente, hinchado y rojo. El pie crénico de Charcot
se riefiere a una serie de deformidades del pie que pueden ir desde dedos montados, hasta
hernias en la cabeza grasa de los metatarsos, fracturas y caida del arco del pie. Este puede ser
consecuencia varios episodios agudos anteriores o de una neuropatia motora sostenida en el
tiempo.

Callo: Area engrosada de la epidermis debido a un aumento en la produccién de keratina
causada por una presion directa continua o por una fuerza de cizallamiento continua
resultado de una malformacion del pie o una mal calzado. El callo puede formar un ntcleo

central o tapon de tejido donde la presién es mayor.

Centro de educacién para la diabetes: Centro donde las personas con diabetes
pueden ir para recibir educacién relacionada con el autocuidado en la diabetes. Dichos
centros normalmente estan asociados a un hospital o centro de atencién primaria y su personal
suele ser un equipo interdisciplinar de profesionales que colaboran reciprocamente y con los
pacientes para proporcionar educacion sobre el autocuidado bien sea de forma individual o en
grupo.

Claudicacion intermitente: dolor en la pantorrilla que aparece andando o con el

ejercicio y que desaparece en 10 minutos de reposo.

Dedos en garrao martillo: dedos deformados que permanece flexionados en posicién
de carga. Las articulaciones interfalangeas estdn en flexiéon haciendo que los dedos estén en
posicion de garra.

Doctor en podologia: es un doctor en medicina podoldgica (D.P.M., por sus siglas en
inglés) especialista en cuidados del pie. Los docotores en podologia tienen que ver con el
examen, diagnostico y prevencion de los trastornos del pie por medios mecdanicos, quirtrgicos
y de otro tipo de tratamientos (Ontario Podiatric Medical Association, 2001).
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Educador en diabetes: profesional de salud con maestria de conocimientos y
habilidades en ciencias bioldgicas y sociales, comunicacion, asesoramiento, y educacion y estd
participando activamente en la educacion de los pacientes con la diabetes. El rol de educador
en diabetes puede ser asumido por varios profesionales de salud, incluyendo pero no limitan-
do a las enfermeras, dietistas, farmacéuticos, médicos, trabajadores sociales, especialistas en
salud mental, podélogos The role of the diabetes educator can be assumed by various health
care professionals, including, but not limited to, nurses, registered dietitians, pharmacists,
physicians, social workers, mental health professionals, podiatrists y fisioterapeutas
deportivos. Todos los profesionales que quieran ser educadores en diabetes deben tener el

certificado correspondiente que acredite su maestria.

Enfermera especialista en cuidados del pie: enfermera que ha recibido
formacion tedrica y préctica formal especializada en cuidados no invasivos del pie. Dicha
formacion suele consistir en la valoracion de los pies, cuidados en las personas con elevado y

bajo riesgo, cuidado de las ufias y la piel y educacion para la salud.

Hallux Valgus (Juanetes): Anomalia ésea de la primera articulacién metatarsofalangi-

ca que causa que el dedo gordo del pie se tuerza hacia la parte lateral del pie.

Indice tobillo brazo (ITB): ratio entre la tensién arterial sistélica en tobillo y la tensién
arterial sistélica braquial. Dicha ratio da una indicacion de la perfusién arterial que va hacia las
extremidades inferiores. El valor normal de esta ratio debe ser igual o mayor a 1 (Sumner, 1998).

ITB = tension arterial sistélica en tobillo / tension arterial sistélica braquial.

Monofilamento: fibra de nylon de varios centimetros que va incrustada en un mango y
que se utiliza para valorar la presencia de la sensacion protectora. El monofilamento 10g/5.07

estd calibrado para doblarse cuando se ejercen 10 gramos de fuerza la superficie de la piel.

Neuropatia periférica: lesién en los nervios a través de mecanismos vasculares, bio-
quimicos o enfermedades autoinmunes. Cualquier tipo de nervio puede estar afectado,
incluyendo sensoriales, motores y con funcién autonémica, pero la pérdida de sefales
sensoriales esla que pone en grave peligro ala extremidad. La forma mds comun de neuropatia
periférica en diabéticos es la polineuropatia distal simétrica, frecuentemente descrita como
neuropatia media-guante, que afecta primero a los nervios mds largos y progresa

proximalmente.
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Pérdida de la sensaci6n protectora: la pérdida de la sensacién protectora puede
incluir cualquiera o todas las circunstancias que se citan a continuacion: pérdida de la
sensacion de dolor, calor o frio (térmica) o presion (aguda o sorda). La ausencia de esta
sensacion sobre la superficie plantar del pie se puede identificar en una o varias localizaciones

con los monofilamentos de Semmes-Weinstein.

Pie insensible: véase pérdida de la sensacién de protecion.

Pod()logo: Un poddlogo es aquel que realiza una valoracion del pie, proporciona tratamiento
y previene enfermedades o trastornos de los pies por medios terapéuticos, ortopédicos y

paliativos (Ontario Society of Chiropodists, 2001).

Suceso causante del trauma: trauma que precipita la formacién del tlcera. Este solo
puede referirse a una lesion del tejido de importancia menor.

Ulcera del pie: ruptura no quirurgica del grosor de la piel del pie total o parcialmente que

puede extenderse al tejido subarticular, tendén, musculo, hueso o articulacion.

Ulcera recurrente del pie: cualquier ruptura del tejido en el mismo lugar de una dlcera
previa que se produce més de 30 dias desde el momento de la curacion original.
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Anexo C: Algoritmo para
la valoracion del riesgo

Guia de cuidados del pie para disminuir el riesgo

Para todas aquellas personas diabéticas de mds de 15 afios (excluyendo las mujeres con
diabetes gestacional). Se debe considerar cuando es el mejor momento para su inicio,
dando prioridad a que las cuestiones educativas que se aborden sean apropiadas y

actuales para ese periodo de tiempo.

Se debe realizar una valoracién de los cinco factores mas correlacionados con el riesgo de

ulceracion del pie o amputacién como minimo una vez al afio.

4 . Valoracién del
1. VALORACION 5. Valoracién de
conocimientoy
1. Valoracion de 2. Valoracién de 3. Valoracion de ano- 4. Valoracion de la comportamiento
historia previa de pérdida de la sen- malfas estructurales circulacion hacia el
ulceras del pie sacién protectora o biomecdnicas autocuidado
Véanse Anexos D y E Véanse Anexos Dy F Véanse Anexos Dy G Véase Anexo D

Y
2. IDENTIFiICACION DEL NIVEL DE RIESGO Véase el Anexo D
I

Y
Pie de alto riesgo Pie de bajo riesgo

Se indica realizar educacion y derivacion Si no se identifican factores de riesgo, se considera que el nivel de riesgo es
"bajo”. Refuerce el beneficio de realitzar una revisiénd el pie anual y las acciones
preventivas de autocuidado.

3. INTERVENCION
Y \

Referente Intervencion educativa basica

Determine si la persona ya esta (dirigida al riesgo y necesidad individual)

recibiendo los servicios de un m Explicar el riesgo de complicaciones en los pies debido a la alteracion de

especialista en cuidados del pie. la sensibilidad, la circulacion y la relacion con el control de glucosa en

Derive al profesional de referen- sangre.

cia de atencion primaria para m Proporcionar educacién sobre el autocuidado al paciente y / o cuidador,

una valoracién adicional o a los siempre que sea posible. Esta debe incluir: Nivel de riesgo personal,

equipos de especializados exploracién por si mismo y por un profesional, el calzado de proteccion,

educacion y tratamiento de la cuidados generales de las uias y la piel, cuando es necesario ir a ver a

diabetes o cuidados del pie una especialista.

seguin sea el caso. m Derivar a un centro de educacién en diabetes o a un clinico especialista
en los pies para recibir més educacién en caso de elevado riesgo. Véase

"RNA‘) la lista de recursos locales en el Anexo K.
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Anexo D: Guia para la valoracion del
pie diabético y cribado del riesgo

Use esta guia para evaluar la presencia de factores de riesgo potenciales de ulceracién del pie

y amputacion. Examine los dos pies y pregunte al paciente sobre su autocuidado.

Factores de riesgo Si No

1. Ulcera del pie (herida que estuvo > 2 semanas para cicatrizar) presente o pasada.

2. Pérdida de sensibilidad en cualquiera de estas localizaciones (determinado en 4
lugares: dedo gordo, cabezas metatarsianas del primer, tercer y quinto dedo uti-
lizando el monofilamento 5.07 de10 gramos).

3. Presencia de callos en la planta o dedos de los pies o malformaciones (p.e., dedos
en garra o martillo, juanetes, prominencias 6seas, pie o articulacion de Charcot).

4. Pulsos pedios (dorsal o tibial posterior) no palpables e historial de dolor en la
extremidad inferior durante la marcha que desaparece con el reposo.

5. Paciente incapaz de ver la planta del pie y/o es incapaz de alcanzarla y no tiene
a nadie que haya sido instruido para realizar la exploracién del pie.

6. Calzado de ajuste inadecuado (zapatos demasiado estrechos o cortos, sin pro-
teccion para los dedos, interior en bruto o en mal estado, desgaste desigual en
la suela o el tacén).

7. El paciente no ha recibido educacion en cuidados del pie anteriormente.

8. El paciente no comprueba el estado de sus pies la mayoria de los dias, p.e., pre-
guntando ;Como sabe usted si tiene un area enrojecida o cualquier otro proble-
ma con los pies?" O ";Con qué frecuencia se examina los pies?

9. El paciente no refiere problemas en el pie al profesional de la salud, p.e., pre-
gunte, ";Qué hace usted si encuentra una ampolla en el pie?"

10. El paciente no toma medidas para reducir el riesgo de lesiones, p.e., pregunte
si el paciente camina descalzo, comprueba si hay cuerpos extrafios dentro del
calzado antes de ponerselos, comprueba la temperatura del agua antes de
entrar en la bafera.

“Bajo riesgo” “Alto riesgo”
Si el paciente responde NO a cualquier item Si el paciente responde Sl a cualquier item
del 1-4, es de "bajo riesgo”. del 1-4, es de “alto riesgo”.

Si el cliente responde Si a cualquier item del 5-10, esto indica un déficit de conocimientos de
autocuidado y la oportunidad de mejorar el comportamiento y los conocimientos de autocuidado.

Adaptado con autorizacion de: Sharon Brez, RN, BScN, MA(Ed), CDE, Advanced Practice Nurse Endocrinology and
Metabolism, The Ottawa Hospital, Ottawa, Ontario.
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Anexo E: Uso del monofilamento
Semmes-Weinstein

Instrucciones para el uso del monofilamente 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 Curvatura Distensiéon

Piel

et

5. Colocar el extremo del monofilamento en la suela del zapato. Pedir al paciente que diga ‘s’
cuando sienta que estd tocando el pie con el monofilamento. NO PREGUNTE AL PACIENTE
“;ha sentido eso?”. Si el paciente no dice “si” al tocar un punto de control determinado, se
pasaaotro punto. Cuando haya terminado la secuencia, SECOMPRUEBA DE NUEVO lazona
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 (segtin las imédgenes de
abajo).

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

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

l.-'""'\_ -
AT
Ol L

o o
14 ® e -

| Pie izquierdo
e { i 7

Pie derecho (@@ ’,; "-f—--!\\.
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Notas

m Se aplica solamente a piel intacta. Se evitan los callos y las zonas con tlceras o cicatrices.
ABSTENERSE de aplicar un movimiento rdpido o repiqueteante.

m Si el monofilamento se desliza accidentalmente por la piel, se repite la prueba en esa zona
mds adelante durante la secuencia.

m El monofilamento se conserva siguiendo las instrucciones del fabricante.

m Se limpia segun los protocolos de control de infecciones de la institucion.

Anexo F: Anomalias estructurales
y biomecdnicas

Risk Factor Assessment

1. Explore los pies de pie, sentado y tumbado

<4

Deformidades 6seas y de tejido blando,
incluyendo: con los zapatos y calcetines fuera.
m deformacidn del pie (dedos en garra o 2. Examine el calzado e instruya al paciente
martillo) sobre el calzado que sea mds apropiado.
m Prominencias en las cabezas de los

metatarsianos con relleno inadecuado de | Los criterios bdsicos de un buen calzado
tejido blando son:

m Hallux valgus (juanetes) m De punta ancha (1,2 cm entre la punta del

m Artritis de Charcot (pie caliente, hinchado,

rojo sin dolor en la fase activa)

m Ampollas
m Callos

m Infecciones por hongos.

piey el final del zapato)

m Suficientemente profundo

m Con un buen soporte del arco del pie

m El zapato encaja sin rozar ninguna de las

dreas del pie.
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Anexo G: Localizacion y palpacion
de los pulsos pedios

Dorsales: para palpar el pulso, coloque los dedos justo en el lateral del tendén extensor del

dedo gordo del pie. Si no puede notar el pulso, mueva los dedos mds lateralmente.

Tibial posterior: para palpar el pulso, coloque los dedos detrds y ligeramente por debajo
del maléolo medial del tobillo. En caso de obesidad o de que el tobillo esté edematoso, se

tendrd mayor dificultad para notar el pulso.

Nota: Para mejorar la técnica: Dispéngase usted y el paciente en una posiciéon comoda. Ponga
la mano en posicién y coloquela en el lugar apropiado. Ir variando la presién puede ayudar en
caso de pulso débil. No confunda el pulso del paciente con su propio pulso en la punta del dedo

gordo de su mano. Utilice su pulso carotideo para comparar si fuera necesario.
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Anexo H: Consejos para el cuidado de
los pies

sSabia usted que por tener diabetes estd en riesgo de desarrollar
complicaciones como tilceras en el pie?

iNecesita una revision anual!
Vaya un profesional de la salud que le examine los pies al menos una vez al afio.

Averigiie si sus pies son de bajo o alto riesgo.

Factores de riesgo para desarrollar tlceras en el pie:
m Ulcera previa en el pie

m Pérdida de la sensibilidad habitual en el pie

m Forma del pie anormal, incluyendo callos, y juanetes

m Circulacién deficitaria hacia los pies

;iEl control de la aziicar en sangre es importante para tus pies - Consulte a
un profesional de la salud! ;Obtenga una educacion en diabetes completa!

Proteja sus pies - siga estos simples consejos:
1. Examinese los pies a diario
m Busque zonas enrojecidas, ampollas o cualquier zona abierta. Si no lo puede hacer por
usted mismo, haga que le examine otra persona.

m jVaya a visitar a su médico o especialista de los pies si encuentra cualquier problema!

2. Proteja sus pies- lleve siempre zapatos!
m Lleve zapatos que le encajen bien, que soporten su pie y que no sean demasiado
estrechos. No se ponga zapatos que le produzcan rojeces o roces.

m Vaya a ver a un especialista en calzado si su pie es de elevado riesgo.

3. Mantenga la piel limpia y suave
m Lavese diariamente los pies pero no los deje en remojo. Seque bien entre los dedos.
Compruebe que la agua no estd demasiado caliente antes de meter los pies.

m Utilice cremas sin olor. No ponga la crema entre los dedos.

4. No se autolesione con cortauiias
m Cortese las ufias rectas. Busque ayuda si lo precisa. /
No corte los cayos. Vea la lista de clinicas locales..

m En muchas sus costes estdn cubiertos por el programa de salud de Ontario. ’ RNAO
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Anexo I: Aumentar la sensibilizacion a los
riesgos mediante los contenidos en la
educacion del cuidado al pie diabético

lavese los cortes, rozaduras,
ampollas suavemente con agua y
jaboén.

— No rompa las ampollas.

— para Ulceras

— tratar cualquier
infeccion
agresiva

American
Family
Contenido CDA, 1998 ADA, 2002 ICSI, 2000 Physicians, 1999
Aumentar la conciencia de los riesgos
Todos los pacientes deben recibir X X
educacion sobre los riesgos y
prevenciéon de problemas del pie
diabético
Monitorizar para detectar problemas precozmente
Explorar los pies diariamente X X (AR) X X
—si son de alto riesgo (AR) —y después del
ejercicio
— busque ayuda si precisa X (AR)
— observe si tiene rojeces, X X
sequedad, grietas en la piel, — también mora- |—informe a su médico en
callos dos, sangrado caso de inflamacion,
y problemas en | infeccidén u otros
las unas sintomas
— utilice un botiquin adecuado: X X

— use una crema
antibidtica varias
veces al dia

Busque la ayuda de un profesional
experimentado pronto:

X

— busque ayuda
inmediata en
caso de nuevos
problemas en
los pies

X

— llame a su médico si
en unos dias no cica-
trizan cortes,
rozaduras o ampollas

(AR) = Alto riesgo  (BR) = Bajo riesgo
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DES Group of
European

New Zealand

Associations, Apelquist Guidelines Pinzur, et al., Zangaro,
1995 et al., 2000 Group, 2000 1999 1999
—los problemas | X X X
del pie son —reconocer los —Tipo 1 después
evitables problemas de 5 anos; tipo
potenciales del 2 en el diag-
pie y actuar nostico
X X (AR) X X (AR)
—incluyendo el
area entre
dedos
X X X X
—si tiene dificul- —Con espejo o — utilice un espejo
tades, utilice ayuda para verse la
un espejo o planta del pie
pidaselo a un
amigo
—callos, —en caso de
infecciones, hongos entre
cambios de los dedos,
color seque y
aplique una
pomada
antifungica
X X X
—rinforme asu | —informe a su —informe sobre
médico sobre profesional de signos de
cambios en la la salud de infeccion u
piel referencia si otros proble-
—en caso de aparecen mas tan pron-
duda, consulte | ampollas, to como sea
a su médico cortes, posible
rasgunos o

llagas
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American
Family
Contenido CDA, 1998 ADA, 2002 ICSI, 2000 Physicians, 1999
Solicite al profesional de salud de X
referencia que inspeccione sus pies
en cada visita y como minimo una
vez al afo.
Cuide los pies correctamente, incluyendo la piel y las uias
- mantenga los pies limpios
g p p X X X
- utilice agua templada y no X X
caliente - .
—no utilice esterillas o
masajeador
- no esté en remojo (por mas de10 X X
minutos) a no ser que se lo haya
especificado un profesional de la
salud
L X X
- seque a conciencia, sobre todo _ utilice una toalla
entre los dedos suave, seque con
cuidado, no frote
- use crema o locién hidratante para — mantenga los pies
la piel seca, pero no entre los suaves, especialmente
dedos de los pies on los 'talones
— use crema, locién de
lanolina
jEvite traumatismos!
. X X
- selccione calzado adecuado: que . X
: - para hacer ejer- - no apretados
calce bien y tanto zapatos como -
. ) cicio use pro-
calcetines que sean comodos .
tecciones

(AR) = Alto riesgo  (BR) = Bajo riesgo
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DES Group of
European

New Zealand

Associations, Apelquist Guidelines Pinzur, et al., Zangaro,
1995 et al., 2000 Group, 2000 1999 1999
X X X X X
— digale al poddlo- — parte del con-
go que tiene dia- trato entre
betes paciente/profe-
sional
—si la piel esta
— 'regularmente’ seca o agrieta- | X X
da
X X X X
— evite tempera- | — siempre por - testar - evite extremos
turas extremas | debajo de 37°C | - no esterillas o - compruebe el
bolsas de agua agua del bafo
caliente
X X X
— mantener
limpia y seca
—si la piel esta X X X X
muy seca — aceites lubri- —evite la — no use alcohol
— utilizar cremas cantes o cre- sequedad
neutras diaria- mas — aceite,locion,
mente crema de
X X dades duras con | X
- suave —si tiene una piedra — de pie, usar cal-
juanetes o pémez cetines, mida
callos los dos pies en
la compra de
zapatos
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iNo fume!

American
Family
Contenido CDA, 1998 ADA, 2002 ICSI, 2000 Physicians, 1999
categoria de riesgo= 0: X
- calzado normal. Evite punteras — aconsejar
estrechas con el empeine apreta- puede ser de
do ayuda BR
- se recomienda zapado atado
- considere utilizar zapatos espe- X i dali
ciales si nota anomalias en el pie o = no utilice sandalias,
disminucién de la sensibilidad puntueras abiertas,
tacones altos y pun-
teras
- péngase los zapatos nuevos — consejos para la X s d N
gradualmente (para minimizar la persona con - nlo mads de una hora
formacion de ampollas y ulceras) neuropatfa al dia durante varios
dias
- revise los zapatos cada dia(antes X - busclar 0sas como
de ponérselos) por si hubiese gravilla yddesgarros
objetos que hayan caido en el que pule an rozar o
interior, desgaste excesivo o areas causar lesiones
que pueden causar irritacion
- No camine descalzo (sobre todo si X X )
le han dicho que le ha disminuido - tOdQS los ~ todos los pacientes
la sensibilidad en los pies) pacientes
- corte las ufias recto -evite |e5|on?s al (X , 3
- limelas hasta que los bordes no cortar las ufas | — prevenir que las ufas
sean punteagudos de los pies se encarnen
- si sus ufias son dificiles de cortar,
consulte a un especialista
- no corte las callosidades
- consulte a su enfermera especia- X X o
lista en diabetes - no utilice instrumen-
- las personas etiquetadas como de tos sin elgonsen-/d.
"riesgo" deben recibir atencion timiento de su medico
(preventiva) podolégica de forma excepto cortaunas
habitual
X X

(AR) = Alto riesgo  (BR) = Bajo riesgo
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DES Group of
European

New Zealand

Associations, Apelqvist Guidelines Pinzur, et al., Zangaro,
1995 et al., 2000 Group, 2000 1999 1999
X — se aconsejan
cordones
X
— no zapatos sin
atar
X
—no llevar ninglin
zapato mas de
6hs
— inspeccion y
palpacién — piedras o arru-
gas del calcetin

X X X X X

— consejo apro- | —en el interior o | — o0 en calcetines —en el interior o
piado para exterior en el interior o exterior
cada persona exterior — evite el sol

fuerte, las que-

— lime, no corte maduras

X —corte en la — use cortaunas y
- no trate los forma de los no tijeras
pies (unas) en dedos del pie —no muy cortas
caso de — clime para
discapacidad evitar bordes
visual punzantes

—no use instru- | X — lime las callosi- |- no utilice — suavizar con
mentos pun- | — dejarselo al dades duras medicamentos piedra pémez
zantes en el profesional de con una piedra | para eliminar - no existe control
pie la salud pémez las callosidades sobre los far-

- no use —no usar nunca | —aplicar crema o macos de venta
lociones agentes qui- locién libre para los
fuertes astrin- micos O yesos hidratante pies
gentes o para
los callos

X X
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Anexo J: Recursos para la
educacion en diabetes en adultos

Los siguientes recursos para las enfermeras pretenden ayudar en la aplicacién de las
perspectivas y principios de la educacion en adultos con un enfoque particular en la educacion
para la diabetes. A continuacién aparecen muestras de recursos, pero que en ningtn caso

pretenden ser una lista completa de todos los existentes.

Libros y articulos de revistas:
Belton, A. & Simpson, N. (2003). The how to of patient education: A guide and workbook.
Toronto: Belton & Associates.

Knowles, M., Holton, E. & Swanson, R. (1998). The adult learner: The definitive classic in adult

education and human resource development. 5" ed. Houston: Elsevier Science & Technology.

Norris, S., Engelgau, M. & Narayan, K. (2001). Effectiveness of self-management training in type

2 diabetes: A systematic review of randomized controlled trials. Diabetes Care, 24(3), 561-587.

Walker, A. E. (1999). Characteristics of the adult learner. The Diabetes Educator, 25(6), 16-24.

Paginas web:

Asociacién americana de educadores en diabetes

http://www.aadenet.org

La Asociacién Americana de Educadores en Diabetes es una organizacion profesional multidiscipli-
nar. Se dedican a promover la formacién para la prictica avanzada del automanejo y el cuidado de
la diabetes como componentes integrales de atencién a la salud de las personas con diabetes y

estilos de vida para la prevencion de la diabetes.

Asociacion canadiense para la diabetes — Seccion de educadores para la diabetes
http://www.diabetes.ca/Section Professionals/desindex.asp

La seccion de educadores para la diabetes, es multidisciplinar y estd comprometida con la
excelencia en la educacion en diabetes a través de formacion, servicio, asesoramiento e

investigacion en relacion a los educadores en diabetes y la educacion en diabetes.
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Anexo K: Recursos educativos y de
cuidados en diabetes

La educacidn en diabetes puede estar disponible en una gran variedad de centros, dependien-
do de los recursos locales. La mejor forma para identificar facilmente lo que estd disponible en
su comunidad es ponerse en contacto con la Oficina Nacional de la Asociacién Canadiense de
Diabetes en:

1-800-BANTING (226-8464) or www.diabetes.ca

Estos tienen un directorio nacional, por lo que pueden proporcionarle informacién de contac-
to especifica para su comunidad. Entonces péngase en contacto con su oficina local de la
Asociaciéon Canadiense para la Diabetes y le proporcionardn la direccién de los recursos de
atencion para la educacién en diabetes y de los grupos de apoyo. Puede ser un hospital, un
centro de atencion primaria o de atenciéon domiciliaria. Contactando con cualquiera de estas
instituciones obtendrd una lista de potenciales referentes especializados en cuidados y

educacion del pie diabético.

Oficina nacional de la Asociacion canadiense para la diabetes 1-800-BANTING (226-8464) o

www.diabetes.ca

Oficina local de la Asociaciéon canadiense para la diabetes (ponga los numeros abajo)
1.
2.

Recursos locales de educacién par ala diabetes.

Las personas del norte de Ontario, vayan directamente a: www.ndhn.com (ponga los nimeros
locales mas abajo)

1.

ok W

Especialistas locales en cuidados del pie diabético (ponga los nimeros locales mas abajo)
1.

[©2 B -G N}
v
s
3
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Recursos de internet — Educativos:

www.diabetesontario.org

La pédgina web provincial "diabetes Ontario" (The provincial Diabetes Ontario Website (pro-
porcionada por la Red del Norte en Diabetes, una organizacién sin dnimo de lucro financiada
con fondos publicos) es un recurso para las personas diabéticas de todala provincia. El registro
de los programas ofrece informacion valiosa acerca de los programas de educacién y manejo
de la diabetes que se financian a través del Ministerio de Sanidad y Atencion a Crénicos y
proporciona detalles sobre los servicios de cada programa y la forma en que se puede acceder.
Se espera que mediante dicho registro de programas las personas afectadas por la diabetes
tengan acceso tanto a la atencién como a la educacién sobre el manejo de su diabetes lo mds

cerca posible a sus casas.

"Diabetes Ontario" es también un recurso profesional paralos educadores en diabetes y otros
miembros del equipo de la provincia a quienes se les facilita informacién mediante boletines
de noticias, centro de intercambio de recursos, un directorio de educadores y ofertas de
empleo. Estas oportunidades tinicas de desarrollo profesional también sirven de ayuda a los
educadores en diabetes para proporcionar la mejor atencién posible para sus pacientes en

toda la provincia de Ontario.
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www.canadian-health-network.ca

LaRed canadiense de salud (Canadian Health Network, por sunombre en inglés) es un servicio web
de informacién en salud bilingiie y sin dnimo de lucro. Su objetivo es ayudar a los canadienses a
encontrar la informacién que estdn buscando sobre como mantener su salud y prevenir la enfer-
medad. Esto se hace a través de una colaboracién tnica, siendo una de las redes mds dindmicas y
completas del mundo. Esta red de proveedores de informacion de salud incluye a Salud Canadd, y
organizaciones nacionales, provinciales o territoriales, asi como universidades, hospitales,

bibliotecas y organizaciones comunitarias.

www.ndep.nih.gov
El programa nacional de educacién parala diabetes (NDEP, por sus siglas en inglés) es una aso-

ciacion entre los Institutos Nacionales de Salud, los Centros para el control y prevencion de las
enfermedades, y mds de 200 instituciones publicas y privadas. Esta web te enlaza con:
Informacidén sobre la Diabetes, campafas de sensibilizacién y programas (incluye “los pies

pueden durar toda una vida”); y Mejorando el cuidado de la diabetes.
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Anexo L: Registro de las intervenciones
enfermeras

La documentacion de disefiarse para facilitar el registro de la valoracién enfermera y la

educacion al paciente y los referentes.

Valoracion del riesgo del pie

Considere la posibilidad de formatos para la documentacién acordes con el sistema de va-
loracion de los 5 principales factores de riesgo identificados en este guia de buenas précticas.
m Conducta y conocimientos respecto al autocuidado Historia previa de tlceras en el pie;

m Pérdida de la sensacién protectora;

m Anomalias estructurales y biomecdnicas;

m Circulacidn deficiente en las extremidades inferiores; y

m La falta de educacion anterior sobre cuidados del pie, lagunas en sus conocimientos o

sobre su autocuidado.

La Guia para la valoracién del pie diabético y cribado del riesgo (Anexo D) incluida en este
documento podria usarse para para este fin, incorpordndola en la historia de enfermeria o en

las valoraciones realizados actualmente en las instituciones.

Educacién al paciente

La educacion bdsica sobre el cuidado de los pies debe incluir los elementos clave identificados
a continuacidén. Los temas tratados, la respuesta del paciente a la educacion, y, si procede, el
seguimiento del plan de educacién deben ser documentados en el registro correspondiente de

la historia clinica.

Pasos a seguir en la inspeccion diaria de los pies y resultados notables

m Cuidado diario de la piel, incluyendo el bafio, evitar tener los pies en remojo, secado,
seleccion y uso de la locién para la piel seca

m Cuidados de las ufias, incluyendo cortarlas

m Seleccion de calzado adecuado

m Prevencion de lesiones y posibles riesgos de caminar descalzo, revisar la temperatura de la
temperatura del bafio antes de entrar en él, comprobar los zapatos en busca de objetos

extrafios u objetos rugosos.

Referentes
La documentacién debe facilitar el registro de las recomendaciones realizadas al paciente o

familia respecto a la valoracién del seguimiento, tratamiento, educacién o autocuidados.
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Anexo M: Descripcion de la
herramienta

Las gufas de buenas précticas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan
las siguientes condiciones: recursos, planificacién y respaldo administrativo e
institucional adecuados, asi como los medios precisos. Para este propdsito, la RNAO, a
través de un equipo de enfermeras, investigadores y administradores, ha desarrollado la
Herramienta de implantacién de gufas de prdctica clinica, basada en la evidencia
disponible, las perspectivas tedricas y el consenso. Se recomienda el uso de esta
Herramienta para la implantacion de cualquier guia de buenas précticas clinicas en una
institucion de atencidn sanitaria..

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar,
coordinar y facilitar la implantacion de la Gufa. En concreto, la Herramienta recomienda que

se sigan los siguientes pasos principales:

1. Identificar una guia de prdctica clinica basada en la evidencia y bien desarrollada.
2. 1dentificacion, valoracién y compromiso de los colaboradores.

3. Valorar si el entorno es adecuado para la implantacion de la Guia.

4. Identificar y planificar estrategias de implantacién basadas en la evidencia.

5. Evaluar la planificacién y la implantacion.

6. Identificar y garantizar los recursos necesarios para la implantacion.

Obtener resultados positivos al implantar las guias en la prdctica, y conseguir cambiar
la practica clinica, resulta una tarea extremadamente compleja. La Herramienta supone

un recurso fundamental para gestionar este proceso.

La Herramienta esta disponible en la Asociacion Profesional de
Enfermeras de Ontario. El documento esta disponible en formato limi-
tado por una tarifa reducida, y también gratuito en la pagina web de la
RNAO. Para obtener mas informacién, solicitar una hoja de pedido o

descargar la Herramienta, no deje de visitar la pagina web de la RNAO

en: www.rnao.org/bestpractices.
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del pie en las personas diabéticas

Suplemento a la guia

Integracion del
suplemento

Este suplemento de la guia de buenas practicas La
disminucién de las complicaciones del pie en
las personas diabéticas es el resultado de la
revision fijada para la guia. Como parte del
compromiso para asegurar la coherencia con la
mejor evidencia disponible, la RNAO ha
establecido una monitorizacion para revisar cada
una de las guias cada 3 afos.

Las complicaciones en el pie continGan siendo la
mayor causa de morbilidad e incapacidad de las
personas  diabéticas (ADA, 2007). En
consecuencia, las enfermeras, en la continuidad
de cuidados, tienen un importante rol para ayudar
a los pacientes a entender y disminuir el riesgo de
padecer muchas complicaciones. Es importante
destacar que como en la guia original, esta guia se
centra en la disminucion de las complicaciones
del pie, cuyas recomendaciones  deben
considerarse como parte del abordaje holistico
necesario para promover la salud y el bienestar de
las personas con diabetes. Dicho enfoque puede
incluir intervenciones que van mas alla, por
ejemplo, educacién para la salud en materia de
control glicémico, promocién de la actividad
fisica y abandono del tabaco, y proporcionar otras
intervenciones de apoyo al autocuidado.

Proceso de revision

Para esta revision, se reunié a un grupo de
enfermeras integrado por miembros del equipo
original de desarrollo, asi como otras personas
recomendadas que contaban con experiencia
especifica en este &mbito de la préactica clinica.
Se llevo a cabo una revision estructurada de la
evidencia basada en la Guia original para captar
la literatura relevante. Las conclusiones iniciales
acerca del impacto de la evidencia actual, basadas
en las recomendaciones originales, se resumieron
y distribuyeron entre el equipo de revision. Los
miembros del panel de revision recibieron
instrucciones de revisar la Guia original a la luz
de la nueva evidencia, especificamente para
garantizar la validez, idoneidad y seguridad de las
recomendaciones de la Guia que se public6 en
2004. En agosto de 2007, el equipo de desarrollo
se reunid para consensuar el impacto de la nueva
evidencia en las recomendaciones existentes.

Registered Nurses' Association of Ontario
LAssociation des infirmigres et infirmiers
autorisés de I'Ontario

NURSING BEST PRACTICE GUIDELINES PROGRAM



Revision de las guias existentes

Una persona buscé una lista confeccionada de
paginas web de Guias y de otros contenidos
pertinentes. La lista se elaboré segin los
conocimientos existentes en paginas web sobre
la préactica basada en la evidencia y las
recomendaciones de la literatura. Los miembros
del equipo evaluaron de forma critica doce
guias internacionales mediante la herramienta
de evaluaciéon Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation (The AGREE
Collaboration, 2001). A partir de esta revision,
se identificaron dos guias que se enviaron a los
miembros del equipo de revision:

National Collaborating Centre for Primary Care. (2004).
Clinical Guideline 10: Type 2 diabetes: Prevention and
management of foot problems. London: National Institute

for Clinical Excellence.

New Zealand Guidelines Group (NZGG). (2003).
Management of type 2 diabetes. Wellington: New Zealand

Guidelines Group.

Revision de la literatura

Junto con la revision de las Guias existentes, se
llevd a cabo una busqueda bibliografica mas
reciente 'y relevante para el &mbito de
aplicacion de la Guia, con la orientacion del
Jefe del equipo. Un documentalista de ciencias
de la salud realiz6 una busqueda en bases de
datos electrénicas (Medline, CINAHL vy
EMBASE). Un asistente de investigacion (una
enfermera master) se encargd de la revision de
lo incluido y lo excluido, de la revision de la
calidad y la obtencién de datos de los estudios
consultados y, por ultimo, de resumir las
conclusiones de la literatura. Todos los
miembros del equipo recibieron las tablas de
datos y las listas de referencias completas.

En el diagrama de flujo de mas abajo se
muestra un resumen del proceso de revision.

Revision del equipo

Después de revisar las guias nuevas, no se
realizaron cambios sustanciales en las
recomendaciones; aun asi, se revisd y

modificd el Anexo D: Guia para la valoracion
del pie diabético y cribado del riesgo, ya que
se detectd un error en la primera publicacion.
Puede consultarse la version actualizada del
anexo en la tercera pagina de este suplemento.
Las nuevas herramientas para la implantacién
que que se identificaron por el equipo de
revision estan disponibles en la pagina web de la
RNAO www.rnao.org/bestpractices.

Resumen

La revision de los estudios mas recientes y las
guias mas destacadas publicadas desde el
desarrollo de la guia: La disminucion de las
complicaciones del pie en las personas
diabéticas no muestra una necesidad de cambio
de las recomendaciones, sino que mas bien
sugiere una evidencia mas fuerte del abordaje
descrito respecto a los cuidados que deben
recibir las personas diabéticas.

95 estudio cumplian
criterios de inclusion

Valoracion de la calidad de los estudios

Diagrama de flujo del proceso de revision

Evidencia nueva

+

Busqueda de la literatura

¥

1094 resumenes recuperados

12 guias recuperadas que
cumplen los de inclusion

~

2 Guias incluidas después

de larevision AGREE

Desarrollo de tabla-resumen de la evidencia

+

Revision de la guia de 2005
basada en la nueva evidencia

+

Publicacién del documento

+

Difusion
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Anexo D: Valoracion delriesgo de padecer tilceras del pie
diabético

The C_Ittawa
— Hospital

Use esta guia para evaluar la presencia de factores de riesgo potenciales de ulceracion del pie y
amputacién. Examine los dos pies y pregunte al paciente sobre su autocuidado.

L'Hépital
d'Ottawa

FACTORES DE RIESGO s/ NO

1. Ulcera del pie (herida que estuvo > 2 semanas para cicatrizar) presente o pasada

2. Pérdida de sensibilidad en cualquiera de estas localizaciones (determinado en 4
lugares: dedo gordo, cabezas metatarsianas del primer, tercer y quinto dedo
utilizando el monofilamento 5.07 de10 gramos).

3. Presencia de callos en la planta o dedos de los pies o malformaciones (p.e., dedos
en garra o martillo, juanetes, prominencias dseas, pie o articulacion de Charcot).

4. Pulsos pedios (dorsal o tibial posterior) no palpables e historial de dolor en la
extremidad inferior durante la marcha que desaparece con el reposo.

Estatus de riesgo (marque el estatus con una X)

Bajo riesgo Alto riesgo
si NO a todos los items si S/ a todos los items
del 1-4 del 1-4
PRACTICAS DE AUTOCUIDADO Si NO

5. El paciente capaz de ver y alcanzar la planta del pie o tiene un ayudante instruido para
realizar los cuidades e inspeccion del pie.

6. El paciente lleva calzado adecuado (longitud adecuada e interior sin arrugas.)

7. El paciente ha recibido educacion sobre los cuidados el pie anteriormente.

8. El paciente inspecciona el estado de sus pies casi cada dia p.e. pregunte “; Cémo sabe usted
si tiene un drea enrojecida o cualquier otro problema con los pies?" O "; Con qué
frecuencia se examina los pies?"

9. El paciente refiere problemas en el pie al profesional de la salud de referencia p.e. pregunte
“¢ Qué hace usted si encuentra una ampolla en el pie?”

10. El paciente toma medidas para reducir el riesgo de lesiones p.e. pregunte si el paciente
camina descalzo, comprueba si hay cuerpos extrafios dentro del calzado antes de
ponerselos, comprueba la temperatura del agua antes de entrar en la bafiera, etc.

Si el paciente responde NO a alguno de los items del 5 al 10, indica déficit de conocimientos en

relacion al autocuidado y también representa una oportunidad para aumentar sus conocimientos y
conducta al respecto

Referentes
Asesor Fecha: (dd/mm/aaaa):
EDC 06 (04/2006) CHART-DOSSIER
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