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Ficha Resumen
Fecha: Marzo 2016

Objetivo

Objetivo General: Organizar, unificar y sistematizar la atencién a los pies de las personas diagnosticadas de|
Diabetes Mellitus (DM) para minimizar el riesgo y prevenir la aparicién de un pie diabético; favorecer la cura-
cion de las Ulceras establecidas y asi, disminuir una de las complicaciones mds tfraumdticas asociadas a la
Diabetes Mellitus: la amputacién de los miembros inferiores.

Objetivos especificos:

= Sistematizar la exploraciéon del pie en el paciente diabético, para mejorar la deteccidn precoz del pie de
riesgo y del pie diabético

= Estratificar la categoria de riesgo de presentar un pie diabético y adaptar las actuaciones segun el riesgo
identificado.

= Clasificar en el pie diabético la gravedad de la Ulcera y el riesgo de amputacidn.

= Adecuar las intervenciones al grado de gravedad del pie diabético, instaurando un plan terapéutico que
incluya un tratamiento farmacoldgico precoz y un plan de cuidados especifico.

» Educar a los pacientes diabéticos sobre los autocuidados que deben proporcionar a sus pies.

*= Fomentar la atenciéon integral implicando al paciente y a la familia y/o cuidadores en la consecucion de los
objetivos terapéuticos.

= Coordinar las actuaciones entre los espacios asistenciales, por ser necesaria la intervencién de equipos mul-
fidisciplinares y mulfiservicios para lograr el objetivo final.

Poblacién diana

Personas con diagndstico de Diabetes Mellitus tipos 1 (DM1) o Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

Criterios de inclusién

Criterios de entrada:

» Paciente diagnosticado de DM1 transcurridos 5 anos del diagndstico de la enfermedad tras la pubertad
(B)12

* Pacientes diagnosticados de DM2 en el momento del diagndstico (B)(1:345.6)

Criterios de salida/ exclusion:

= Cambio de domicilio del paciente a ofra Comunidad Auténoma.
= Paciente que voluntariamente rechaza ser incluido.

* Pacientes con amputaciéon de ambos miembros inferiores.

= Fallecimiento del paciente.

-
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ACTUACIONES

VALORACION INICIAL DEL PIE

Actividad

ANAMNESIS (védico de Familia/ Enfermero de AP)

» Registro en la historia clinica de:
- Antigiedad de la diabetes mellitus: mayor riesgo, si mds de 10 anos de evolucion
= Control glucémico: mayor riesgo, si HbAlc > 9 % y de forma prolongada (B)(47)
-Sinftomas vasculares: claudicacién intermitente, dolor en reposo y/o nocturno (B)M

=-Neuropatia: parestesias, entumecimiento, quemazon o dolor con exacerbacién nocturna
que mejora al caminar (B)

-Presencia de Nefropatia o Retinopatia (B)(!)
- Antecedentes de Ulcera o amputacion (B)(1)
-Tabaquismo (B)(")

-Presencia y grado de control de ofros Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV): dislipemia,
HTA

EXPLO RACléN (Enfermero de AP/ Médico de Familia)

= Registro en la historia clinica

-Inspeccidn de la piel: Higiene, color, temperatura, edema, micosis interdigital, sequedad cu-
tdneaq, grietas o fisuras. Hiperqueratosis plantar (B)(1

-Inspeccidn de las uhas: tipo de corte, onicomicosis, ufias incarnadas, alteraciones unguea-
les.

-Valoracion de las deformidades del pie: dedos en garra, en martillo, hallux valgus y promi-
nencias cabezas metatarsales. Artfropatia de Charcoft (B)(1)

-Presencia de Neuropatia diabética: se valorard explorando la sensibilidad mediante el mo-

nofilamento de Semmes-Weinstein (B)(1257), Se considerard pérdida de sensibilidad protecto-
ra cuando haya almenos un punto no sensible 25789 (ANEXO 2).

-Evaluacion de la arteriopatia periférica:
oPalpaciéon de pulsos pedios vy tibiales posteriores (B)(12) (Anexo 3)

oRedlizacion de ITB (B)3) (Anexo 4) si hay alteracién en alguno de los pulsos y/o cli-
nica compatible con arteriopatia periférica. Se considerard Enfermedad Arterial
Periférica (EAP) ante un resultado del TB < 0,90 #567.10),

=Inspeccidn de calzado(B)257) y calcefines

-
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CLASIFICACION DEL PIE

DIAGNOSTICO Y ESTRATIFICACION (Enfermero de AP/ Médico de Familia)

* Para el diagndstico y la estratificacion del pie que no presenta Ulcera se han utilizado los criterios
de riesgo de ulceracion, adaptados del International Working Group of Diabetes Foot (IWGF)
2007 (" (Anexo 5). Bas&ndonos en esta clasificacion se han establecido dos grupos:

- Pie sin dano*: se corresponde con el Grupo 0 (Riesgo bajo)** del Consenso Internacional del
Pie Diabético (2007).

oNo neuropatia periférica
oNo arteriopatia
oNo deformidad

* Término acuiado por el Grupo de Trabajo (GdT) experto de disefo
** Consenso en el GdT experto de diseno

- Pie de Riesgo: pie del paciente con Diabetes Mellitus sin Ulcera activa, pero que tiene neu-
ropatia periférica, con o sin la presencia de deformidad en el pie o enfermedad arterial pe-
riférica, o historia de Ulcera o amputacion (de una parte) del pie o pierna (12, Se correspon-
de con el grupo 1 (Riesgo moderado), grupo 2 (Riesgo alto) y grupo 3 (Riesgo muy alto) del
Consenso Internacional del Pie Diabético (2007).

o Grupo 1 (Riesgo moderado)

. Neuropatia periférica
. No arteriopatia
» No deformidad

o Grupo 2 (Riesgo alto)

» Neuropatia y deformidad
y/o
. Arteriopatia

o Grupo 3 (Riesgo muy alto)

» Ulcera previa
. Amputacion previa

» Cuando el pie presenta Ulcera, se utilizan los siguientes conceptos:

- Pie Diabético: Presencia de Ulcera*, infeccién o destruccion de tejidos profundos asociados
a neuropatia y/o enfermedad arterial periférica en las extremidades inferiores de las perso-
nas con Diabetes Mellitus (13.14.15),

*Ulcera del Pie: herida de espesor total, debajo del tobillo en un paciente con diabetes, indepen-
dientemente de la duracién. La necrosis de la piel y gangrena también se consideran Ulcera

-
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PLAN DE ACTUACION

* A toda persona con diagndstico de diabetes mellitus se le deben realizar intervenciones encami-
nadas a disminuir el riesgo de pie diabético (A)245),

= Ademds, se redlizard un plan de actuacion especifico segun el diagndstico y la estratificacion de
riesgo (A)245),

-
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ACTUACIONES - PIE SIN DANO

A/B

B/D

MANEJO DEL PIE SIN DANO

= Apertura en la Historia Clinica Electrénica (HCE) del proceso clinico “PIE SIN DANO” (Médico de Fami-
lia/Enfermero de AP)

= Plan terapéutico:
-Medidas generales comunes: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)
oActuaciones para alcanzar un buen control metabdlico (A)7:19) de la diabetes.

oActuaciones encaminadas al control de ofros FRCV: abandono del hdbito tabd-
quico (B) ")y control de HTA y dislipemia

olntervencion educativa bdsica (B) (14568 (Anexo 6), que incluird al menos los si-
guientes contenidos (¢8.16.17)
. Toma de conciencia de los factores de riesgo
. Importancia de las revisiones periddicas de los pies por un profesional sanita-
rio
» Inspeccion diaria de los pies
. Cuidado adecuado de la piel y las unas
. Prevencién de lesiones
. Aconsejar cuando es adecuada la visita a un profesional sanitario

oEnfrega de hoja informativa sobre el autocuidado de los pies! (Anexo 7).

= Seguimiento: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)
-Periodicidad: 1 visita/afio( B)('2)

- Actividades a realizar en las visitas de seguimiento que se registrardn en la historia clinica:
oAnamnesis: orientada a reevaluar los sintomas de neuropatia y/o arteriopatia (B)2)

oExploracién: orientada a reevaluar la piel, las uias, las deformidades, la neuropa-
tia, la arteriopatia e inspeccidn de calzado y calcetines (B)@

oSi procede, nueva estratificacion de la categoria de riesgo.
oEducacion adaptada al grupo de riesgo actual (D) (2)
oReevaluacién de los cuidados.

oConcertar cita de prdxima visita segin el grupo de riesgo.

-
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ACTUACIONES - PIE DE RIESGO

A/B

C/D

MANEJO DEL PIE DE RIESGO

= Apertura en la HCE del proceso clinico “PIE DE RIESGO". (Médico de Familia/ Enfermero de AP)
» Clasificacion en grupo de riesgo segun estratificacion previa.

* Plan terapéutico: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)

-Medidas generales comunes: Las ya descritas en el apartado del pie sin dano

-Medidas especificas: (Enfermero de AP/ Médico de Familia). SegUn estratificacion:

oRiesgo moderado:

. Calzado adecuado (B)(10)

oRiesgo alto:
. Intensificar el autocuidado.
Utilizacion de calzado terapéutico (B)(10)

. Derivacién/Interconsulta si deformidad a Traumatologia /Rehabilitacién, se-
gun proceda

oRiesgo muy alto:
. Intensificar el autocuidado.
» Utilizacién de calzado terapéutico (B)“:510)

. Derivacién/Interconsulta a Cirugia General/Vascular y si deformidad, a
Traumatologia/Rehabilitaciéon, segun proceda

=Plan de cuidados de enfermeria: (Enfermero de AP)

oEn todo paciente con pie de riesgo, se identificardn los diagndsticos enfermeros
(Anexo 8) y se registrardn en la historia clinica junto con las intervenciones y activi-
dades que procedan

=Tratamiento farmacoldgico de la arteriopatia: ( Médico de Familia)

o Se indicard antiagregacién plaquetaria con AAS, 75-162 mg/dia (A) (1618 (clopi-
dogrel, 75 mg/dia(B) 1118), si existe contraindicacién o intolerancia si ITB <0,9.

= Seguimiento: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)

-Periodicidad de las visitas (D)(2510)

oRiesgo moderado: 2 visitas/ano

oRiesgo alto: 4 visitas/ano
oRiesgo muy alto: individualizar (visitas cada 1-3 meses)

-
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- Actividades a realizar en las visitas de seguimiento que se registrardn en la historia clinica:
oAnamnesis: orientada a reevaluar los sintomas de neuropatia y/o arteriopatia.

0 Exploracién: orientada a reevaluar la piel, las uias, las deformidades, la neuropa-
tia, la arteriopatia e inspeccidn de calzado y calcetines (C) ()

oSi procede, nueva estratificacion de la categoria de riesgo.
oEducacion adaptada al grupo de riesgo actual.
oReevaluacion del plan de cuidados.

oConcertar cita de prdxima visita segin el grupo de riesgo.

-
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ACTUACIONES - PIE DIABETICO

A/D

MANEJO DEL PIE DIABETICO

= Apertura en la HCE del proceso clinico “PIE DIABETICO" (Médico de Familia/ Enfermero de AP)

= Valoracién del pie diabético:

- Anamnesis especifica del pie diabético. (Enfermero de AP/ Médico de Familia)
0 Registro en la historia clinica de:

» Historia de la Ulcera (D)@ :
- Suceso desencadenante
- Duracion de la Ulcera
- Tratamientos prescritos
- Resultado de los tratamientos

» Sinfomatologia acompanante:
- Presencia de fiebre
- Presencia de dolor valorado segun la escala visual analdgica (EVA)
(Anexo 9)

= Exploracién especifica del pie diabético. (Enfermero de AP/ Médico de Familia)
0 Registro en la historia clinica de:

» Exploracién de la Ulcera (D)@ (Anexo 10):
- Locadlizacion
- Superficie
- Profundidad
- Tejido del lecho
- Exudado
- Piel perilesional

» Valoracion de presencia de complicaciones (Anexo 10):
- Cavitacion/tunelizacion
Infeccién (A)©)
- Osteomielitis
- Test de sondaje (Anexo 11): Orienta de la posible presencia de osteomie-
litis. Debe incluirse en la valoracién inicial de todas las Ulceras infectadas.

= Clasificacién de las lesiones: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)
0 Registro en la historia clinica de:

. Grado/Estadio de lesion segun la Clasificacion de la Universidad de Texas que
valora la profundidad, isquemia e infeccién. Conforme aumenta el grado y
el estadio de la lesion, empeora el prondstico de la misma, siendo mucho
mds elevada la probabilidad de amputacién (Anexo 12).

. Gravedad de la infeccion segun Infectious Diseases Society of America (IDSA)
(Anexo 13)

-
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A/B
C/D

- Exdmenes complementarios: (Médico de Familia/ Enfermero de AP)
o Valoracién de infeccién / osteomielitis:
Cultivo de exudado de la Ulcera (C)®) (Recogida de muestra - Anexo 14)
o0 Radiografia simple:

. En estadios iniciales puede ser normal

. Alas pocas semanas puede mostrar engrosamiento del periostio y destruc-
cién 6seda. Cualquier foco de destruccidn dsea junto a una Ulcera, deberia
considerarse potencialmente una osteomielitis

o Marcadores de inflamacion: VSG y PCR, son Utiles para:

» Distinguir entre colonizacién e infeccién
» Sospechar infeccidon grave u osteomielitis
. Valorar la respuesta al tratamiento

= Derivacién a Atencién Hospitalaria: (Médico de Familia)

o Las derivaciones a AH se realizardn ateniéndose a los "Criterios de Interconsulta” re-
flejados posteriormente.

* Plan terapéutico: (Enfermero de AP/ Médico de Familia)

- Medidas generales comunes: Las ya descritas

= Plan de cuidados de enfermeria (Anexo15):

o Serecomienda la utilizacion de dispositivos de descarga para liberar la presion y
proteger la lesion en Ulceras no infectadas y no isquémicas (A)“)

o Curalocal de la Ulcera:
. Limpieza:

- Como norma generdal, limpiar las heridas con suero fisioldgico, agua desti-
lada o agua del grifo potable (A)(19)

- No utilizar antisépticos de manera rutinaria porque son citotdxicos para el
tejido de granulacién, lesionan el tejido sano y retrasan la cicatrizacion
(B)(l‘?)

. Desbridamiento:

- Elegir el desbridamiento adecuado a la condicién de la lesidn , condi-
cién individual y los objetivos de la atencidon (A)(20)

- Eliminar el tejido desvitalizado y/o necrosado mediante desbridamiento
cortante, autolitico o enzimdtico.

- El desbridamiento cortante debe ser llevado a cabo por profesionales
debidamente capacitados (C)(19)

- No utilizar el desbridamiento quirlrgico en las placas necréticas secas de
miembros inferiores en presencia de isquemia. (C)19). En estos casos se
recomienda mantener ambiente seco aplicando un antiséptico (D) (21

- Utilice antisépticos en heridas con tejido desvitalizado que van a ser so-
metidas a desbridamiento cortante, antes y después de la técnica, debi-
do a la posibilidad de bacteriemia transitoria durante el proceso (C)(20)

-
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- Manejo de la carga bacteriana:

- Evaluar la Ulcera para detectar signos y sinfomas de infeccion clinica en
cada cambio de apdésito (C) (19)

- Ante signos de infeccién local, intensificar la limpieza y el desbridamiento
(8) 017

- Lesiones con signos como: retraso de la cicatrizacién, aumento del exu-
dado, del dolor y decoloracién deberian ser tratadas como infectadas(B)
(20)

- Manejo del exudado:

- La cura en ambiente hUmedo ha demostrado mayor efectividad clinica
y rentabilidad que la cura tradicional (A) (19-21)

- No hay diferencias en la efectividad clinica (cicatrizacién) entre produc-
tos de tratamiento para la cura en ambiente humedo, por tanto para su
seleccion considere otros factores como el tipo de tejido, el exudado, la
localizacion, piel perilesional, facilidad de aplicacion y de retirada (A)21)
(Tipos de apdsitos, Anexol5)

- El estado del pie diabético puede cambiar muy rdpidamente. La necesi-
dad de valoracidn y revisiones periddicas, significa que los apdsitos dise-
Aados para ser dejados in situ durante mds de 5 dias no suelen ser apro-
piados en el fratamiento de las Ulceras del pie diabético (22)

» Cuidado de la piel perilesional:

- Elborde de la herida debe encontrarse en condiciones éptimas para la
cicatrizacién (B)(20)

- Aplique un producto barrera, pomada o pelicula, para mantener la piel
perilesional sana, evitando la maceracion (B) (1)

- Sila piel perilesional presenta hiperqueratosis, realizar decapaje con bistu-
ri, si presenta eccema o estd seca, utilizar dcidos grasos hiperoxigenados
y si estd macerada aplicar pomadas con éxido de zinc.

= Tratamiento farmacoldgico: ( Médico de Familia)
o Isquemia: Se indicard antiagregacion plaquetaria ante un ITB < 0,9 con:

o AAS (75-162 mg/dia) (A) (1:618)
- Clopidogrel (75 mg/dia) (B) ) 18], si existe contraindicacién o intolerancia

0 Analgesia: Tratamiento farmacoldgico pautado, no a demanda:

» Paracetamol (325 a 650 mg/4-6 horas. M&ximo 4 gr/24h)
» Metamizol (575 mg/6-8 horas)
o« AINEs. Ibuprofeno (1.200 mg/24h repartidos en 3-4 tomas)
» Si no control, asociar opioides débiles:
- Tramadol (dosis inicial 50 0100 mg, seguida de 50 a 100 mg/6-8 h sin so-
brepasar 400 mg/24h)
- Codeina (1 comp/é horas. Maximo 240 mg/24h)

o Tratamiento de la infeccidn

. Leve y Moderada-leve: Tratamiento en Atencién Primaria (AP) (Anexo 17). En
moderada-leve, vigilar mds estrechamente por mayor riesgo de mala
evolucion

- Moderada grave y grave: derivacién hospitalaria para tratamiento antibidtico
endovenoso.

-
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= Seguimiento

- Periodicidad de las visitas:
o Individualizada (D)

o Tras la curacién, cada 1-3 meses

- Actividades a realizar en las visitas de seguimiento que se registrardn en la historia clinica:
o Exploracion de la Ulcera (D)),
o Valoracion de presencia de complicaciones (D) @)
o0 Revisién de adherencia al tratamiento farmacolégico
o Reevaluacion del plan de cuidados

o Concertar préxima visita

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria
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Criterios de interconsulta

(Basados en la combinacion de las Clasificaciones de TEXAS e IDSA)

= Urgencias de Hospital
- Ulcera de cualquier grado con afectacion sistémica

- Ulceras con infeccién moderada-grave segun clasificacion IDSA (infeccién profunda que cruza el tejido
celular subcutdneo con absceso, linfangitis, artritis, osteomielitis o miositis)

- Ulceras con Infecciones leve y moderada-leve segun clasificacién IDSA, que no respondan en 5 dias a tra-
tamiento antibidtico instaurado en AP

- Enfermedad arterial obstructiva periférica critica (ITB< 0.3)

= Cirugia general/vascular:

- Derivacién preferente
o Ulcera de mds de cuatro semanas que no evoluciona favorablemente

o Ulcera que penetra en tendén o cdpsula, o que afecta a hueso o articulacién sin signos de in-
feccion / isquemia

o Lesidn pre o postulcerosa totalmente epitelizada, Ulcera superficial y Ulcera que penetra en ten-
dén o cdpsula que presenten infeccidn que responde en 5 dias a tfratamiento antibidtico ins-
taurado en AP.

o Lesién pre o postulcerosa totalmente epitelizada con enfermedad arterial periférica grave (ITB
0,49-0,3)

o Ulcera de cualquier profundidad con enfermedad arterial periférica grave o moderada (ITB 0,3-
0.7)

= Derivacién normal
o Lesion pre o post ulcerosa totalmente epitelizada y con isquemia moderada ( ITB 0,5-0,7)
o Calcificacién arterial, definida por ITB > 1,4

0 Pie de riesgo muy alto (amputacién previa o Ulcera previa)

= Rehabilitacion:
- Deformidades
- Mal apoyo plantar
- Pie amputado

- Ulceras que requieren descarga

= Traumatologia:
- Deformidades que puedan precisar tratamiento quirdrgico

= Tratamiento de la una encarnada.

= Se recomendard visita al poddlogo para:

- 16
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- Corte y fresado de unas

= Eliminacion de callosidades y durezas.

= Tratamiento de la una encarnada

= Tratamiento ortopédico de deformidades y mal apoyo plantar

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria
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Organizacién

- En Atencién Primaria : Responsable de Calidad

- En Atencién Especializada: Coordinador de Calidad

- En el Area de Salud: Comisién Continuidad Asistencial/ Comisién Clinica/Responsable de la Comisién
Clinica/Gerente de Area

- Medico/a de Familia

- Enfermero/a de Atencién Primaria

- Cirujano General / Cirujano Vascular

- Enfermeros de Hospital(Cirugia, Endocrinologia, Traumatologia)
- Médico Rehabilitador

- Profesionales del Servicio de Urgencias Hospitalarias

- Endocrindlogo

- Traumatdlogo

- Establecer un Modelo de Cita normalizado que facilite cada tipo de derivacion desde AP.

- Adecuacién de la HCE para que pueda ser compartida por todos los espacios asistenciales

- Apertura de una via de comunicacion efectiva entre todos los participantes en el proceso

- Formacidn a los profesionales sobre las técnicas especificas recogidas en el documento (Exploracion mo-
nofilamento, ITB, Test de sondaije...)

- Constitucion de un Grupo mixto de seguimiento para mejorar la coordinacion de actividades del subpro-
ceso

- Subproceso de Citaciones

- Subproceso de comunicacién interna entre AP y AH

- Subproceso de realizacién de Pruebas de Radiodiagndstico
- Subproceso de Laboratorio

- Subproceso de Suministros

- Subproceso de Farmacia

- Transporte Sanitario en interconsultas AP-AH

-
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Paciente con diagnostico de DM:
Tipo 1 a los 5 anos
Tipo 2 al diagnéstico

sPresenta
NO < exploracion q Sl
alterada?
v

.| PIESIN DANO

+ sPresenta
.. = Ulcera?
Apertura en la HCE del proceso clinico “PIE SIN DANO”
v
Medidas generales comunes:

- Control de DM y FRCV
- Intervencién educativa y entrega de hoja de autocui-

A 4 v
dados

NO Sl
v

Seguimiento:
Anamnesis y exploraciéon
- Estratificacion categoria de riesgo
- Refuerzo de los contenidos educativos

v \ 4
- Periodicidad |
eriodicidad anua PIE DE RIESGO PIE DIABETICO
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PIE DE RIESGO

\ 4
Apertura en la HCE del proceso clinico “PIE DE RIESGO”

Medico de Familia/
Enfermero de A.P.

Clasificacion del grupo de riesgo

A 4

Medidas generales comunes:
- Control de DMy FRCV
- Intervencién educativa y enirega de hoja de autocuidados

Enfermero de A.P. /
Medico de Familia

A 4

Medidas especificas:

v v v
> Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto
- Calzado adecuado - Intensificar autocvidado - Intensificar autocuidado Enfermero de A.P.
- Calzado terapéutico - Calzado terapéutico
v - Tratamiento farmacolégico de |4 - Tratamiento farmacolégico

arteriopatia ,si procede de arteriopatia, si procede

A 4

Seguimiento:
- Actividades correspondientes

- Derivacién a Cirugiay a
ofros servicios segun proceda

- Derivacién Hospitalaria segin

Medico de Familia
proceda

- Periodicidad: 2 visitas/ aino

v v

Seguimiento: Seguimiento:

sCambia la
categoria de
riesgo?

- Actividades correspondientes - Actividades correspondientes

- Periodicidad: 4 visitas/ aino
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Enfermero de A.P. /
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PIE DIABETICO
v

Apertura en la HCE del proceso clinico “PIE DIABETICO”

v

Actividades especificas
Anamnesis: historia de la Ulcera y sintomatologia acompanante
Exploracion: valoracién de la Ulcera y presencia de complicaciones
Clasificacion de las lesiones
Exdmenes complementarios

¢Presenta ¢Cumple
complica- criterios de
ciones? derivaciéon?

Plan terapéutico
- Medidas generales comunes
- Plan de cuidados de enfermeria: descargas y cura local
- Tratamiento farmacolégico: isquemia, analgesia e infeccion

v

Seguimiento
- Actividades especificas
- Periodicidad de las visitas: individualizada

¢Cicatrizé
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icadores para la evaluacion

CRITERIO DE CALIDAD 1

- Estratificacion del pie que
no presenta Ulcera, utilizan-
do los criterios de riesgo de
ulceracion adaptados del
International Working Group

of Diabetes Foot  (IWGF)
2007.
-Cuando el pie presenta

Ulcera, se utiliza el concepto
de Pie Diabético

Indicador Proceso 1. Estratificacion del pie.

Porcentaje de personas con Diabetes Mellitus (DM) con clasificacién actualizada
del Pie

Férmula : (N° de personas diagnosticadas de DM2 + N° de personas diagnostica-
das de DM1 desde hace 5 ainos o mds, en cuya HCE- Medora figura un proceso
clinico referido a la estratificacién del pie con actividad asociada en el Ultimo
ano / N° Personas con diagndstico DM2 + N° de personas diagnosticadas de DM1
desde hace 5 afos o mds ) x 100

Fuente de informacién: HCE-Medora

Estdndar de calidad de referencia: 90%

Periodicidad: Anual

Responsable: Enfermero EAP

CRITERIO DE CALIDAD 2

- En todo paciente con pie
de riesgo, se identificardn
los diagndsticos enfermeros
sobre los que se frabajard el
Plan de cuidados

Indicador Proceso 2. Plan individual de cuidados.

Porcentaje de personas diabéticas con Plan de cuidados individual establecido
tras la valoracién enfermera

Formula: (N° de personas diagnosticadas de DM2 + N° de personas diagnostica-
das de DM1 desde hace 5 aios o mds, en cuya HCE- Médulo Cuidados Medora
figura el Plan de Cuidados elaborado en base a los diagndsticos enfermeros
priorizados / N° Personas con diagndstico DM2 + N° de personas diagnosticadas
de DM1 desde hace 5 afos o mds) X 100.

Fuente de informacién: HCE-Medora. Médulo de Cuidados

Estandar de calidad de referencia: 90%

Periodicidad: Anual-Semestral

Responsable: Enfermero EAP

CRITERIO DE CALIDAD EN RE-
SULTADOS 1

- Deteccién precoz de Pie
diabético y Apertura en la
HCE del proceso clinico “PIE
DIABETICO”

Indicador de Resultado 1. Prevalencia detectada de Pie diabético en el Area de
Salud

Porcentaje de personas diabéticas que padecen Pie diabético

Formula: (N° de personas diagnosticadas de DM2 + N° de personas diagnostica-
das de DM1 desde hace 5 aios o mds, en cuya HCE figura el proceso clinico “PIE
DIABETICO"/ N° Personas con diagndstico DM2 + N° de personas diagnosticadas
de DM1 desde hace 5 afos o mds) x 100

Fuente de informacién: HCE-Medora

Estandar de calidad de referencia: < 0.53%

Periodicidad: Anual

Responsable: Responsable del Subproceso

CRITERIO DE CALIDAD EN RE-
SULTADOS 2

- Favorecer la curacién de las
Ulceras establecidas

Indicador de Resultado 2. Curacidn Ulcera de Pie Diabético.

Porcentaje de personas diabéticas con Ulcera/s de pie diabético que han tenido
curacién (al menos, de una) en el Ultimo ano.

Formula : (N° de Personas que en el Ultimo afo han presentado Ulcera/s de pie
diabético y en su HCE figura la curacion de al menos una Ulcera/ N° Personas
que padecen Ulcera/s de pie diabético)x100

Fuente de informacién: HCE-Medora

Estandar de calidad de referencia: >50%

Periodicidad: Anual

Responsable: Responsable del Subproceso

CRITERIO DE CALIDAD EN RE-
SULTADOS 3

- Evitar las amputaciones en
miemlbros inferiores

Indicador de Resultado 3. Tasa de amputacion en poblacién diabética

Personas con diabetes que han sufrido amputacidén en miembros inferiores (par-
cial o total) en el Ultimo ano

Formula : (N° de Personas amputadas en miembros inferiores en el Ultimo afio /
1000 personas incluidos en el proceso DM)

Fuente de informacién: HCE- Medora

Estandar de calidad de referencia: <2 amputaciones/1000diabéticos
Periodicidad: Anual.

Responsable: Responsable del Subproceso

-
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Direccion General de Asistencia Sanitaria

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS DE RECOMENDACION

Las fuentes bibliograficas consultadas para el sepmentifico técnico del proceso de Diabetes
Mellitus tipo 2 y recogidas en el aparta@eferenciasde esta Ficha han utilizado el sistema de

clasificacion de la evidencia y grados de recomeiddadeSIGN:

Niveles de evidencia

Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos de alta

1++ . -
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo.
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios
2++ de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de esta-
blecer una relacién causal.
o4 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una
moderada probabilidad de establecer una relacién causal.
o Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de que
la relacién no sea causal.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos, series de casos o estudios descriptivos.
4 Opinién de expertos.

Grados de recomendacion

Al menos un metanalisis, revisién sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++y
directamente aplicable a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia com-
puesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++, directamente
aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran gran consistencia entre
ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1++ 6 1+

Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+ directamente
aplicables a la poblacién diana de la guia que demuestran gran consistencia entre ellos;
o0 evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2++

Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+
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ANEXO 2
MONOFILAMENTO DE SEMMES-WEINSTEIN ?57:89)

INSTRUCCIONES DE USO:

1. Comprobar la integridad del monofilamento.
2. Paciente en decubito supino sobre la camillexgdéoracion, comodo y con el pie desnudo.

3. Antes de iniciar la técnica, mostrarle el molaofiento colocandole su extremo en la mano o en
el brazo para demostrarle que el procedimientoesidoloroso.

4. Pedir al paciente que gire la cabeza, cierr@jlms o mire al techo para que no observe la locali
zacion del monofilamento.

5. Se le indicara que nos avise diciendo “Si” cuaperciba la aplicacion del monofilamento.

6. Sostener el monofilamento perpendicular a layppresionar hasta que se doble. No debe man-
tenerse apoyado mas de 1-2 seg. No permitir giilaraento se deslice sobre la piel.

hiunt?'ilamcnto 7rvatura Distension
Piel g_lzl %/‘I:l %I:I

7. La exploracion se realizara SOLAMENTE EN PIELTINCTA en cuatro puntos en cada pie:

- Superficie plantar del primer dedo en larigkadistal.
- Superficie plantarlds cabezas del primer, tercer y quinto meiataors

Pie derechd Pie izquierdo

8- Cuando exista hiperqueratosis o Ulcera, seaplien la zona circundante de la misma.

- 2
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INTERPRETACION:

1. Se considerara perdida de sensibilidad protectoaado haya al menos un punto no
sensible.

2. Si existe algun punto insensible, se repetira fdogacion en ese punto al acabar la secuen-
cia. Si en la segunda ocasion lo nota, se consalese punto como sensible.

CONSERVACION:

¢ No debe utilizarse en mas de 10 pacientes sin timdoede recuperacion viscoelastica de 24
horas porque pierde sus caracteristicas de comstamta fuerza aplicada.

e Descartar cualquier Monofilamento con alteraciogieses como roturas, desgaste, curvas,
etc.

e Se limpia segun los protocolos de control de iritetEs de la institucion.

REGISTRAR LA EXPLORACION EN LA HISTORIA CLINICADEL  PACIENTE.

-+ 27
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ANEXO 3

PALPACION DE PULSOS ®

La palpacion se realiza con la punta de los deztolgs sitios donde la pared de una arteria puede
ser comprimida sobre un plano 6seo o duro, de raaner pueda sentirse el latido arterial en forma
de rebote eldstico de la arteria, sincrénico caidtole cardiaca, al trasmitirse la presion désde
aorta.

Pulso tibial posterior:
Debe ser buscado en el canal retromaleolar interno.

Pulso pedio:

Puede ser localizado en el dorso del pie por fderéendon del extensor propio del 1° dedo. Se
utilizaran 2 o 3 dedos para buscar el pulso.

28
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ANEXO 4 ,
INDICE TOBILLO BRAZO @324

El indice Tobillo Brazo (ITB) es la relacion enteePresion Arterial Sistolica (PAS) media
en el tobillo y la PAS media en la arteria braqurarmite detectar la Enfermedad Arterial Periféri-
ca (EAP) asintomatica y afinar en el calculo desgo de enfermedad cardiovascular.

INDICACION:
Pacientes diabéticos en los que no se detectaclde los pulsos periféricos (pedios y/o
tibiales posteriores) en la exploracion fisica

MATERIALES :
- Sonda Doppler manual con frecuencia de 8 MHz
- Gel transmisor
- Esfigmomanometro.

TECNICA:

Preparacion del paciente:
- Reposo en camilla en decubito supino durante 5ih0tos
- No fumar en las 2 horas previas a la prueba.

Medicion dela presion sistdlica del brazo

- Con el brazo a la altura del corazén, coloque elguio alrededor del brazo.

- Localice el pulso braquial y aplique gel de cordact

- Coloque la sonda de Doppler en un angulo de 4%-60%évala hasta que obtenga una bue-
na sefal.

- Hinche el manguito hasta que la sefial desaparemzuyca gradualmente la presion hasta
gue aparezca la sefal.

- Registre el valor.

Medicion dela presion sistélica del tobillo
- Coloque el manguito a nivel del tobillo.
- Localice las arterias dorsales del pie (pediaigltiosterior) por palpacion
- Aplique gel de contacto en la sonda Doppler, cadfmguavemente sobre la piel sin ejercer
presion y muévala hasta que obtenga una buena sefal

- Hinche el manguito hasta que la sefial desaparearnas20 mm de Hg por encima de la
PAS del brazo.

- Reduzca gradualmente la presion hasta que reapdeegzefal.
- Registre los valores.

-
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Secuencia de medidas:
- Se realizaran 7 medidas de PAS por este orden:

13- Brazo dcho.

22- Tibial posterior dcha. 5 | 4

32- Pedia dcha.

42- Tibial posterior izda. o s —t

52- Pedia izda. A\ FrE 7,, —~ T‘E\ <
62- Brazo izdo. F%\‘- — ::’_T 0
72- Brazo dcho. 117 2 |3

La primera medida, en el brazo dcho., debe setidapal final de la secuencia y ambos re-
sultados promediados para atenuar el efecto debtatea, salvo si la diferencia entre estas
2 mediciones es mayor de 10 mm de Hg.; en cuyqg sasmnsiderara solo la 22 medida.

Se tomarad como PAS braquial la mas alta de amitaa®dy como PAS del tobillo la mas
alta entre la pedia y la tibial posterior.

CALCULO DEL ITB:
- ITB DCHO: Dividir la PAS mas alta del tobillo dchentre la PAS braquial
- ITB IZDO: Dividir la PAS mas alta del tobillo izdentre la PAS braquial
Se considerara ITB del paciente al mas bajo dddegdcho. o izdo.)

INTERPRETACION DEL ITB:

1-14 Normal
0,91- 0,99 Bordeline dimite
0,7 - 0,9 Enfermedad arterial obstructiva periférieae
05 - 0,7 Enfermedad arterial obstructiva periférinaderada
<0,5 Enfermedad arterial obstructiva periférgrave
<0.3 Enfermedad arterial obstructiva periféraéica
>1,4 Calcificacion arterial

-
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Resultado . -
B Interpretacion Seguimiento
1-14 Normal Repetir ITB a los 3 afios
0,91 - 0,99 | Bordeline dimite Repetir ITB al afio
0,7 - 09 leve Repetir ITB a los 3 meses e indicar*:
moderada ,
- Controles de factores de riesgo
: cardiovascular
0,5 - 0,7 | Enfermedad arterial i .
obstructiva periférica Abs_tenmon (,j,el tabaco
- Antiagregacion
- Cuidados del pie
<0,5 grave Derivacion preferente
<0.3 critica Derivacién urgente
>1,4 Calcificacién arterial Derivacion a consulta de cirugia

* Sien 3 meses el ITB esta entre 0.7 y 0.9 repet6 meses y si es < de 0.7 derivar a consealtardgia

CONTRAINDICACIONES:

Flebitis

Trombosis venosa superficial o profunda

Celulitis

Heridas abiertas en la zona de colocacion deldratsr

Inmovilizaciones rigidas

-
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ANEXO 5
ESTRATIFICACION DE LA CATEGORIA DE RIESGO

CRITERIOS DEL CONSENSO INTERNACIONAL DE PIE DIABETI CO
(2007)
Grupo 0 - No neuropatia periférica
(Riesgo bajo) - No arteriopatia
- Neuropatia periférica
Grupo 1 . ,
(Riesgo moderado) - No arteriopatia
- No deformidad
- Neuropatia y deformidad
Grupo 2 ylo
(Riesgo alto)
- Arteriopatia
Grupo 3 - Ulcera previa
(Riesgo muy alto) - Amputacion previa
% 32
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ANEXO 6

ENSENANZA: CUIDADO DE LOS PIES @19

Preparar al paciente y/o cuidador para proporcionarcuidados preventivos en los pies.

Determinar el nivel actual de conocimiento y labilidades relativas al cuidado de los pies.
Proporcionar informacion adecuada con el niveliekgo de la lesion

Recomendar que sea un poddlogo quien arregle éasdéilos pies y los callos, segun correspon-
da.

Dar informacion escrita de las pautas de cuidado
Ayudar a desarrollar un plan para la valoraciéhguelado diario de los pies en casa.

Determinar la capacidad para llevar a cabo losaclad de los pies (es decir, agudeza visual, mo-
vilidad fisica y criterio).

Si existe una alteracion visual o problemas de haawd, recomendar la ayuda de algun allegado
para el cuidado de los pies.

Recomendar que se explore diariamente toda lafstipeatel pie y entre los dedos buscando:
enrojecimiento, tumefaccion, calor, sequedad, naag@m, sensibilidad dolorosa y zonas agrieta-
das o con pérdida de continuidad cutanea.

Ensefar a utilizar un espejo o la ayuda de otrsoperparda exploracion de los pies, si es nece-
sario.

Recomendar el lavado diario de los pies con agupltala y un jabén suave.
Recomendar que se sequen muy bien los pies, elspecta entre los dedos.
Instruir sobre la necesidad de hidratar diariamkrg@ies con una crema adecuada.

Dar informacion respecto a la relacion existenteeemeuropatia, enfermedad vascular, mal con-
trol metabdlico y riesgo de ulceracion y de ampataen personas con diabetes.

Aconsejar cuando es adecuada la visita a un poofgssanitario (por ejemplo, la presencia de
lesion infectada o que no se cura).

Aconsejar medidas de autocuidado adecuadas artiemas menores de los pies.

Advertir de las posibles causas de lesion en kes. galor o frio excesivos, corte de callos, utili-
zacion de productos quimicos, uso de antiséptiastringentes fuertes, andar descalzo, uso de
calzado abierto y/o sandalias

Ensefar la técnica correcta para arreglarse las addar las ufias rectas, limar los bordes afila-
dos, siguiendo el contorno del dedo

Describir los zapatos adecuados: de material stlaxéyle y transpirable, con tacén bajo y an-
cho, suelas de material antideslizante y con grasiiciente para evitar lesiones por incrustacion
de objetos cortantes.

Describir los calcetines adecuados (es decir, derrababsorbente y que no aprieten).

-.‘ 33
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La compra de los zapatos se realizara en horariarde y se recomendara llevar zapatos nuevos
durante pocas horas las dos primeras semanas de uso

Indicar que se mire diariamente dentro de los pspadra detectar objetos extrafios, zonas del
forro rotas o zonas con arrugas

Explicar la necesidad de usar calzado ortopédimadiico, segun corresponda.

Prevenir acerca de las ropas o las actividadepmwequen presion sobre los nervios o los vasos
sanguineos, como bandas elasticas de los calcgtaragar las piernas.

Aconsejar que se deje de fumar, segun corresponda.
Incluir a la familia y los allegados en la ensef@szgun corresponda.

Reforzar la informacion proporcionada por otrodgsimnales sanitarios, segun corresponda.

'h‘ 34
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ANEXO 7
AUTOCUIDADOS DE LOS PIES "#01)

SUS PIES SON ESPECIALES: iCUIDELOS!

1) Inspeccione a diario los pies:
1. iNO SE OLVIDE de la planta; el talon y entre loslog!
Se puede ayudar con un espejo.
* Vigile la aparicion de lesiones, rozaduras y hesjdatiene limitacio-
nes visuales o funcionales, debera ser exploradfapuliares o cuida-
dores.

2) Lavese los pies todos los dias:
1. Con agua tibia y jabon neutro.
2. Seque los pies con delicadeza, especialmenteleatdedos, sin frotar|.

3) Mantenga los pies suaves:
1. Apligue crema hidratante después del bafio, tamdrda planta, evi- 3
tando que queden restos entre los dedos.

4) Cuidado de uias y durezas:
1. No use instrumentos afilados o punzantes, ni dashplara cortar las
ufias o durezas. N2
2. Utilice unicamente lima de carton para las ufiasddies una forma ( :>
recta en el borde. ) == |
3. No utilice callicidas.
4. Acuda a un podologo regularmente informandole aeegudiabético.

5) Calzado:

1. Use calcetines de materiales naturales (lana, é@gad, sin costuras,
remiendos ni agujeros.

2. Calzado comodo y transpirable, a ser posible, ele @omprelo por la
tarde, cuando los pies estan un poco mas hinchados.

3. Antes de proceder a calzarse, sacuda los zapa@sgaprobar que
no haya nada dentro y examine con la mano suonteni busca de
anormalidades, resaltes, objetos extrafos...

6) Camine diariamente al menos 30 minutos, nunca kesca

7) No exponga los pies a temperaturas extremas: estamntas eléctricas,
bolsas de agua caliente, bolsas de hielo...

8) No fume
El tabaco perjudica seriamente la circulacion saregy lo que viene a
agravar los problemas relacionados con los pies.

iConsulte con su Equipo de Salud ante cualquier ctar o lesion.
Aungue éstas sean indoloras!

* 3

Direccion General de Asistencia Sanitaria




IS
WB

' Junta de
Castilla y Ledn

Consejeria de Sanidad

ANEXO 8

I. Sacyl

Gerencia Regional de Salud

Direccion General de Asistencia Sanitaria

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN
LAS PERSONAS CON PIE DE RIESGO®®

Diagnosticos Resultados Indicadores | Intervenciones Principales
NANDA Esperados IND NIC Actividades
NOC
00047 190201 6610 -Identificar los riesgos biologi-
Riesgo de dete- 1902 Reconoce los | Identificacion de | ~O° ambientales y conductua-

rioro de la inte-
gridad cutanea

Control del ries-
go

1101

Integridad tisu-
lar: Piel y mem-
branas mucosas

factores de
riesgo personas
les

190203

Controla los
factores de
riesgo persona:
les.

190208

Modifica el
estilo de vida
para reducir el

riesgo

110113

Integridad de I
piel

riesgos

3590

Vigilancia de la
piel

1660

Cuidados de los
pies

les, asi como sus interrelacio-
nes.

-Instruir sobre los factores de
riesgo y planificar la reduccion
del riesgo.

- Aplicar las actividades de
reduccion del riesgo.

- Proceder a derivar a otro
personal de cuidados y/o insti-
tuciones segun corresponda.

- Observar si hay excesiva
sequedad o humedad en la
piel.

- Observar si hay zonas de
presion y friccion.

-Observar si la ropa queda
ajustada.

- Instruir al familiar/cuidador
acerca de los signos de pérdi-
da de integridad de la piel,
segun corresponda.

- Inspeccionar si hay irritacion,
grietas, lesiones, callosidades,
deformidades o edema en los
pies.

- Inspeccionar los zapatos del
paciente para ver si calzan
correctamente.

-Comentar con el paciente la

-
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rutina habitual de cuidado de
los pies.

- Instruir al paciente/familia
sobre la importancia del cuida-
do de los pies.

5603 -Determinar el nivel de actual
de conocimiento y las habili-

dades relativas al cuidado de
los pies.

Ensefanza:
Cuidado de los
pies
-Proporcionar informacion
relacionada con el nivel de
riesgo de lesién.

-Si existe una alteracion visual
o problemas de movilidad,
recomendar la ayuda de algun
allegado para el cuidado de los
pies.

- Recomendar que se explore
diariamente toda la superficie
de los pies y entre los dedos
buscando la presencia de en-
rojecimiento, tumefaccion,
calor, sequedad, maceracion,
sensibilidad dolorosa y zonas
abiertas.

- Advertir las posibles causas
de lesién en los pies (p. €j.,
calor, frio, corte de callos, pro-
ductos quimicos, uso de anti-
sépticos y astringentes fuertes,
cinta adhesiva y andar descal-
zo o usar calzado abierto o
sandalias).

- Ensefar la técnica adecuada
para arreglarse las ufias de los
pies (es decir, cortar las ufias
relativamente rectas, seqguir el
contorno del dedo y limar los
bordes afilados con lima de
uias).

-Indicar que se mire a diario si
dentro de los zapatos hay ob-
jetos extrafios, puntas de los
clavos, partes del forro rotas o
zonas con arrugas.

- Prevenir acerca de las ropas
o las actividades que provo-

guen presion sobre los nervios
y los vasos sanguineos, como

* 3
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bandas elasticas de los calce-
tines y cruzar las piernas.

3480 —Inspeccionar la piel_en busca

de signos de mala higiene.
Monitorizacion
de las extremi-

dades inferiores

- Examinar la presencia de
edema en las extremidades
inferiores.

-Examinar si hay cambios en
las ufias de los pies (p.€j.,
grosor, infeccion fungica, ufias
encarnadas y evidencia de
ufias mal cortadas).

-Examinar el color, la tempera-
tura, la hidratacion, el creci-
miento del vello, la textura y
las grietas o las fisuras de la
piel.

- Examinar si entre los dedos
de los pies hay maceracion,
grietas o fisuras.

-Examinar si en el pie hay
deformidades, incluidos dedos
en martillo, cabezas metatar-
sianas prominentes y arco alto
0 bajo o deformidad de Char-
cot.

-Examinar si en el pie hay
signos de presién (es decir,
presencia de enrojecimiento
localizado, aumento de la tem-
peratura, ampollas o formacion
de callos).

- Preguntar si hay parestesias
(entumecimiento, hormigueo o
guemazaon).

- Palpar los pulsos pedios y
tibial posterior.

- Determinar el indice de pre-
sion del tobillo, si esta indica-
do.

-Evaluar la presencia de clau-
dicacion intermitente, dolor en
reposo o dolor nocturno.

- Determinar el tiempo de re-
lleno capilar.

-Controlar el nivel de sensibili-
dad protectora utilizando el

-" 38
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1100

Manejo de la
Nutricion

monofilamento de nailon
Semmes-Weinstein.

-Observar la idoneidad de los
zapatos (tacén bajo con una
horma del zapato que se ade-
cue a la forma del pie; profun-
didad adecuada de la puntera;
suelas realizadas con material
gue amortigle los impactos;
anchura ajustable con lazos o
correas; materiales transpira-
bles, suaves y flexibles; cam-
bios realizados para trastornos
de marcha o de longitud de la
pierna, y posibilidades de mo-
dificacién, si es necesario).

Observar la idoneidad de los
calcetines (material absorben-
te y que no apriete).

-Instruir al paciente sobre las
necesidades nutricionales (es
decir, comentar las directrices
dietéticas y las piramides de
alimentos).

- Ajustar la dieta, segin sea
necesario (es decir, proporcio-
nar alimentos con alto conteni-
do proteico; sugerir el uso de
hierbas y especias como una
alternativa a la sal; proporcio-
nar sustitutos del azulcar; au-
mentar o reducir las calorias;
aumentar o disminuir las vita-
minas, minerales o suplemen-
tos).

-
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ANEXO 9

ESCALA VISUAL ANALOGICA (EVA) ©®

En la escala visual analdgica (EVA) la intensidatidiblor se representa en una linea de 10 cm. En
uno de los extremos consta la frase «ningun dgl@m el extremo opuesto «el peor dolor posible».
Se pide al paciente que marque en la linea el pureandique la intensidad del dolor.

Se mide con una regla milimetrada, la distanciaestiimetros desde el punto de «ningun dolor» a
la marcada por el paciente; esta medida reprekemtensidad del dolor.

PEOR

Mingan DOLOR

dolor POSIBLE
Interpretacion:
Valor inferior a 4: dolor leve o leve-moderado
Valor entre 4 y 6: dolor moderado-grave
Valor superior a 6: dolor muy intenso

* 40
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ANEXO 10
EXPLORACION DE LA ULCERA Y
VALORACION DE COMPLICACIONES ©29

Exploracion de la ulcera:

« Localizacion

- Superficie: Medir el Area de la herida: diametro mayor y déim menor, en mm.

« Profundidad: Medir con hisopo o sonda estéril

- Tejido del lecha Cerrado, epitelial, granulacién, necrético huméekiacelos) o necrético seco

- Exudado:
- Cantidad: Ninguno, escaso, moderado o abundante
- Tipo: Seroso, sanguinolento o purulento
- Olor

- Piel perilesionat Sana, fragil, macerada, hiperqueratosis o cianosi

Valoracion de presencia de complicaciones:
- Cavitacion/tunelizacion Favorecen la aparicion de procesos infecciosos.
« Infeccion:

« Signos Inflamatorios:
- Dolor y piel perilesional eritematosa, con edentalgr.
- Exudado purulento, presencia de mal olor.

« Signos Sistémicos:
- Fiebre, afectacion del estado general

«» Signos Locales:
- Celulitis, linfangitis, gangrena

» Signos de colonizacion critica:
- Retraso en la cicatrizacion (evolucion térpida)
- Aumento del volumen del exudado
- Tejido de granulacion friable, palido o que sarfgciimente
- Aumento o cambio en el dolor
- Presencia de mal olor

« Osteomielitis:

» Forma aguda:
- Signos inflamatorios agudos de las partes blandigascante
- Dedo en salchicha: dedo edematoso, rojo y caliente.

- 41
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Forma subaguda: Fistulas de hueso a piel o Uleenaéd de 2 semanas de evolucion con
evidencia clinica de infeccion.

- Forma crénica: Ulcera profunda sobre una promirseésea de mas de 6 semanas de evolu-
cion a pesar de un correcto tratamiento

» Test de sondaje: (Anexo 11)

* 2
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ANEXO 11 ,
TEST DE SONDAJE OSEQ®@"

(Probe to Bone Test)

Utilidad: Orientar de la posible presencia de osteomielitis.

Materiales: Pafio quirurgico estéril, estilete metalico o pingstgriles tipo mosquito de punta
recta y roma, guantes estériles y povidona yodadalp piel perilesional.

Técnica: Se introduciré el estilete o el mosquito, suavamédrasta el fondo de la Ulcera.

Interpretacion: El resultado se considera positivo si la pinzam@ta una estructura dura (hue-

so) en la base de la ulcera.
Un resultado negativo de esta prueba descartar@probabilidad muy alta la existencia de os-
teomielitis (valor predictivo negativo 96-98%)

Copyright 1998 World Wide
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SISTEMA DE CLASIFICACION DE HERIDAS DIABETICAS
DEL HEALTH SCIENCE CENTER SAN ANTONIO
DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS ©

Reimpresion autorizada:
Armstrong, D., Lavery, L. A. & Harkless, L. B. (1819). Validation of a diabetic wound classificatigys-
tem: The contribution of depth, infection and istie to risk of amputation. Diabetes Care, 21(55-859.
Copyright© 1998 American Diabetes Association.

ESTADIO

0

Lesion pre o postul-
cerosa totalmente
epitelizada

Herida superficial
gue no afecta a ten-
don, céapsula ni hue-
SO

Herida que penetra
en el tenddn o cépsu
la

Herida que penetra
I-en el hueso o articu-
lacion

Lesion pre o postul-
cerosa, totalmente
epitelizada yon
infeccién

Herida superficial
gue no afecta a ten-

don, capsula ni huet

socon infeccion

Herida que penetra
en el tenddn o cépsu
la, con infeccion

Herida que penetra
I-en el hueso o articu-
lacion,con infeccion

Lesién pre o post
ulcerosa, totalmente
epitelizada yon
isquemia

Herida superficial
gue no afecta a ten-

don, capsula ni huet

S0,con isquemia

Herida que penetra
en el tenddn o capst
la, con isquemia

Herida que penetra
I-en el hueso o articu-
lacion,con isquemia

Lesién pre o postul-
cerosa, totalmente
epitelizada ycon
infeccién e isque-
mia

Herida superficial
gue no afecta a ten-
don, cépsula ni hue
S0,con infeccion e
isquemia

Herida que penetra

en el tenddn o capst
' la con infeccion e

isquemia

Herida que penetra

I-en el hueso o articu-
lacioncon infeccién
e isquemia

Interpretacion: Valora profundidad, isquemia e dofén. Relaciona los Grados que valoran la pro-

fundidad de la lesion con los Estadios que valtaaxistencia o no de infeccion y/o isquemia

Grados

0 = Lesidn pre o post-ulcerosa

| = Herida superficial
Il = Herida que penetra en tendon o capsula
[l = Herida que penetra en hueso o articulacion

-

Estadios

A = No infengido isquemia
B = Infeccion sin isquia

shedmia sin |

nfecciéon

D = Isquemia e infeccion

Direccion General de Asistencia Sanitaria
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CLASIFICACION CLINICA DE LA INFECCION

DEL PIE DIABETICO SEGUN

INFECTIOUS DISEASES SOCIETY OF AMERICA (IDSA) 29

Clasificacion IDSA de gravedad de la infeccion giel diabéticadaptada por la SEACV).

GRAVEDAD DE LA

MANIFESTACIONES CLINICAS

INFECCION
IDSA (adaptada por la SEACV) Sianos clinicos de infeccion IWGDF
Gravedad de la infeccion 9 grado PEDIS
NO INFECCION Ausencia de signos inflamatorios y supuracign GRADO 1
_Ausencia de signos sistémicos de infeccion
INEECCION LEVE Ulcerg_con puso2o mas signos de mfl_arr_lauon, © SRADO 2
celulitis alrededor de la tlcera < 2 cm limitada a
dermis
) Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Celu-
INFECCION LEVE- litis > 2 cm. Infeccién profunda (cruza el tejidg
MODERADA celular subcutaneo, pero sin absceso, linfangitis,
artritis, osteomielitis, miositis o isquemia cré)c
GRADO 3
) Ausencia de signos sistémicos de infeccion. Celu-
INFECCION MODERADA- litis > 2 cm. Infeccidn profunda (cruza el tejidg
GRAVE celular subcutaneo, con absceso, linfangitis,-artri
tis, osteomielitis, miositis 0 isquemia critica)
- Cualquier infeccion asociada con toxicidad sisteé-
INFECCION GRAVE mica (fiebre, escalofrios, vomitos, confusion,  GRADO 4

inestabilidad metabdlica, shock)

-
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ANEXO 14

1)
2)

3)
4)
5)
6)

7

8)

9)

RECOGIDA DE MUESTRAS: FROTIS CON HISOPO &

Premedicar con analgésicos si prevemos que lecéépnede ser dolorosa.

Utilizar un hisopo de algodon y un medio de cul@gbéril en un sistema preenvasado de reco-
gida y transporte.

Si fuera preciso se procede a realizar desbridamamnla lesion.
Limpiar la herida meticulosamente con suero sasteril.
No recoger pus, exudado ni tejido necrotico.

Girar el hisopo sobre los dedos realizando movitogermrotatorios de izquierda a derecha y de
derecha a izquierda.

Recorrer con el hisopo los extremos de la heridseatido descendente (agujas del reloj), abar-
cando diez puntos distintos de los bordes de d&e8i es posible recoger muestra de tejido
profundo, y ponerlo en el mismo medio de transpautgévo.

Retirar la cubierta protectora e insertar el aplicade algodén en el medio de cultivo sin con-
taminarlo.

Transportar a laboratorio lo mas rapidamente pms#i se demora el transporte conservar en
frio.

Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento keerds por Presion.

(Doc. IV GNEAUPP)
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ANEXO 15

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A LAS PERSONAS
CON ULCERA DE PIE DIABETICO @©

Diagnosticos Resultados N . Intervenciones Principales Activi-
Principales Indicadores

NANDA esperados NOC NIC dades
00044 1101 3660 - Administrar cuida-
Deterioro de la | Integridad tisu- 160504 Cuidados de las | dos de la Ulcera
integridad lar: Piel y mem- Utiliza medidas de alivio heridas cutanea, si es nece-
tisular branas mucosas no analgésicas sario.
- Ensenfiar al pacien-
160505 te 0 a los familiares
Utiliza los analgésicos de los procedimientos
forma apropiada de cuidado de la
herida.

160507
Refiere sintomas al profe-
sional sanitario

-Monitorizar las ca-

3660 racteristicas de la
Cuidados de las | herida, incluyendo
heridas drenaje, color, tama-
fio y olor.

-Medir el lecho de la
herida, segun co-
rresponda.
-Limpiar con solu-
cion salina fisioldgica
0 un limpiador no
téxico, segln co-
rresponda.
-Administrar cuida-
dos de la ulcera
20806 cuténea, si es nece-
Ambulacion sario.
-Aplicar un vendaje
apropiado al tipo de
herida.

6550 -Observar los signos
Proteccidn contra | y sintomas de infec-
las infecciones cion sistémica y
localizada.
- Obtener muestras
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00044
Deterioro de la
integridad
tisular

1103 3664
Curacioén de la Cuidado de las
herida:.por se- heridas: ausencia
gunda intencién de cicatrizacion

0044
Deterioro de la 4062
int(_agridad Cuidados circula-
tisular torios: insuficien-
cia arterial

para cultivo, si es
necesario.

- Instruir al paciente
y a la familia acerca
de los signos y sin-
tomas de infeccion y
cuando debe infor-
mar de ello al profe-
sional sanitario.

- Ensenfiar al pacien-
te y a la familia a
evitar infecciones.

-Proporcionar un
control adecuado del
dolor (p. €j. relaja-
cion, distraccion,
administracion de
terapia analgésica
antes y después de
los cambios de ven-
daje)

-Registrar los cam-
bios observados en
la evolucion de la
Ulcera.

-Observar los signos
y sintomas de infec-
cion de la herida.
-Evitar la desbrida-
cion quimica o me-
céanica del tejido.

- Establecer comuni-
cacion con el pacien-
te sobre el aspecto
gue mas le preocupa
de la Ulcera.

- Determinar el im-
pacto que la Ulcera
esta teniendo en la
calidad de vida del
paciente (p. €j., sue-
fio, apetito, activi-
dad, estado de &ni-
mo, relaciones).

- Realizar una valo-
racion exhaustiva de
la circulacién perifé-
rica (p. €j., compro-
bar los pulsos perifé-
ricos, edemas,
relleno capilar, color

-

Direccion General de Asistencia Sanitaria

48




Junta de -. Sacyl

WP castilla y Leén

Consejeria de Sanidad Gerencia Regional de Salud
Direccion General de Asistencia Sanitaria

y temperatura).

- Determinar el indi-
ce tobillo-brazo,
segun corresponda.
- Ensenfiar al pacien-
te los factores que
afectan a la circula-
cion (p. e., fumar,
utilizar ropas cefii-
das, exposicion a
temperaturas frias y
cruzar las piernas y
los pies).

- Animar al paciente
a realizar ejercicio
segun su tolerancia.

- Realizar evaluacion

3003 8100 para determinar la
Satisfaccion del Derivacion necesidad de la de-
paciente / usua- rivacion segun pro-
rio: continuidad tocolo existente

de los cuidados

-Describir las inter-
7960 venciones de enfer-
Intercambio de meria llevadas a
informacion de cabo cumplimentan-
cuidados de salud | do formato disefiado
para derivacion

- Determinar el im-

00133 1605 180303 1400 pacto de la expe-
Dolor crénico | Control del dolor | Causa o factores contribu- | Manejo del dolor | riencia del dolor
yentes. sobre la calidad de

vida (suefio, apetito,
actividad, funcion
cognoscitiva, humor,

301223 relaciones, trabajo y
Explicacion de los cuida- responsabilidad de
dos de enfermeria roles).

- Colaborar con el
paciente, seres que-
ridos y demas cui-
dadores para selec-
cionar y desarrollar
las medidas no far-
macoldgicas del
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0208
Movilidad

3500
Manejo de pre-
siones

2660
Manejo de la sen-
sibilidad periférica

alterada

4070
Precauciones
circulatorias

alivio del dolor, si
procede.

- Proporcionar a la
persona un alivio del
dolor 6ptimo median-
te analgésicos pres-
critos.

-Comprobar la movi-
lidad y actividad del
paciente.

-Observar si hay
fuentes de presion y
friccion.

- Facilitar pequefios
cambios de la carga
corporal.

- Utilizar dispositivos
de alivio de la pre-
sion, segun corres-
ponda.

-Instruir al paciente
sobre un cuidado
adecuado de la piel
(p. €j., hidratacién de
la piel seca en las
piernas, prestar una
atencion rapida a las
heridas y posibles
Ulceras).

-Animar a los pa-
cientes con claudi-
cacion a dejar de
fumar y a realizar
ejercicio con regula-
ridad.

-Proporcionar al
paciente y la familia
informacion sobre
cémo dejar de fu-
mar, si corresponde.
-Instruir al paciente
sobre los signos y
sintomas indicativos
de la necesidad de
cuidados urgentes
(p- €j., dolor que no
mejora con el repo-
so, complicaciones
de las heridas, pér-

-
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dida de la sensibili-

dad.
00126 1803 5606 - Determinar las
Conocimientos Conocimiento: Ensefanza indi- | necesidades de en-
deficientes proceso de la vidual sefianza del pacien-
enfermedad te

- Ajustar el conteni-
do de acuerdo con
las capacida-
des/discapacidades
cognitivas, psicomo-
toras y afectivas del

paciente.
5618 - Determinar las
3012 Ensefianza: pro- | experiencias anterio-
Satisfaccién del cedimien- res del paciente y el
paciente/usuario: to/tratamiento nivel de conocimien-
ensefianza tos relacionados con

el procedimien-
to/tratamiento.

- Explicar el proce-
dimiento
[tratamiento.

- Ensenfiar al pacien-
te como cooperar
/participar durante el
procedimiento
[tratamiento, segun
corresponda.
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ANEXO 16
TIPOS DE APOSITOS 1922
PRECAUCIONES/
TIPOS PROPIEDADES INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
- Heridas o ulceras - No utilizar en piel fragil o
) _ Barrera bacteriana superﬂmgles_gn fase  perilesional comprometi-
PELICULA de epitelizacion da
DE - Transpirable - Proteccion de zonas | - No utilizar en heridas con
POLIURETANO . . .
- Transparente de riesgo exudacion moderada o
- Aposito secundario elevada
- Absorben el exudado| - Heridas crdénicas con| - No deben utilizarse en ne-
- Propiedades hemosta-£xudado modera- crosis secas, ni en heridas no
: do/alto. exudativas.
ticas ]
GNATOS | Fomentan ol desri- | e8| En heridas cavtadas el
damiento autolitico - Cavitadas P P
.. | - Requieren un aposito secup-
- Con necrosis hu- dari
ario
meda
- Favorecen el desbri- -No utilizar en heridas con
- Rehidratan el lecho denecrético seco ca P
la herida .
HIDROGELES - Heridas con exudado ) .,
- Favorecen la granulat bajo/moderado Puede causar maceracion
cion - Requieren un aposito secup-
_— dario
- Disminuyen el dolor
local
- Capacidad autolitica - Evitar si hay:
- Baja capacidad de | - Proteccion de la piel - Infeccidn
absorcion en zonas de presion - Exposicion de hueso o
HIDROCOLOIDES | - Aceleran la cicatriza- roce o friccion tendones
cion - Curacion de heridas 0 - No utilizar en heridas con
- Previenen el riesgo dagg;_(ce);ans]gggr:ggdado deexudado elevado
infeccién debido al J - Puede fomentar la sobregra-
efecto barrera nulacién
- Absorben las molécut - En heridas infectadag, - No se deben cortgpara
APOSITOS DE las responsables del | malolientes y exudati- | que el carbén activado no
CARBON mal olor de las heridas| vas entre en contacto con la heri-
ACTIVADO infectadas y muy exu- da)
dativas - No utilizar en heridas secas
% 52
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HIDROFIBRA DE
HIDROCOLOIDE

- Gran capacidad de
absorcion

- Promueve el desbri-
damiento autolitico

- Propiedades hemosté
ticas

- Reduce el riesgo de
maceracion

- Heridas con exudado
moderado/abundante

1

tivas

- Evitar en lesiones no exuda-

ESPUMA DE
POLIURETANO
(HIDROPOLIME-
RICOS/ HIDRO-
CELULARES)

- Gran capacidad de
absorcion

- Estimulan el desbri-
damiento autolitico

- No se descomponen
en contacto con el exu
dado

- Heridas con exudado
de moderada/alto

- Utiles en todas las
fases del proceso de
L cicatrizacion

- No utilizar en heridas secas

APOSITOS CON

-Efecto antimicro-
biano/bactericida

-Acortan la fase infla-
matoria favoreciendo I3
curacion

- Heridas infectadas y
heridas de evolucién
torpida

1 - Control del mal olor

(al reducir la carga
bacteriana)

- No deben asociarse con la
colagenasa

la plata, no excederse en el
periodo de uso

- Debido a la citotoxicidad de

PLATA - No interfieren con - Contraindicados en personas
antibidticos sistémicos| - Presentaciéon combi- | con sensibilidad conocida a |a
resistencias jo?absorclioén - Interrumpir tras 2 semanas
- Disminuyen el olor si no hay mejoria y volver a

evaluar
- Heridas con signos dg - Evitar en pacientes con sen-
CADEXOMERO | €1d& desbridante y de del ti?oides
YODADO absorcion de exudados - Heridas con presencia
- Actividad frente a de biofilms bacterianog - ;igizggnlin(;j:;é:;%iaé:o to
biofilms bacterianos - Heridas con exudado Eistémica)g
de moderado a elevado
- Acelera las fases de | - Heridas en las que se - En lesiones secas 0 con
granulacion y de epite- produce estancamientd poco exudado, mezclar con
COLAGENO EN | lizacion de los bordes | en la fase de granula- | solucién salina antes de su
POLVO de la herida cion uso y utilizar un apasito se-
cundario de cura en ambiente
hamedo
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TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO
DE LAS INFECIONES DEL PIE DIABETICO (2¢)

Documento de consenso sobre el tratamiento de inééanes en el pie diabético (AEC, SEACV,
SEMES, SEMI, SEMICYUC, SEQ)

Grado de ., .
; Eleccidon Alternativa
severidad
Levofloxacino v.o 500mg/24h o Moxifloxacino v.o 405 /
Amoxicilina - Acido Clavulanico v.o 24h o
Leve / . Clindamicina v.o 300 MG/8h
entre 7-14 dias.
Moderada leve 0
875/125 MG / 8 h Cotrlm(t))xazol v.0 160-800 MG/12h
Linezolid v.o

Ertapenem i.v
Moderada grave P

Si alta probabili-
dad de SARM,
afiadir:

Linezolid i.v/v.0
0
Daptomicina i.v
0
Glucopéptido
(Vancomicina)
iv

Amoxicilina-Acido Clavulanico i.v.
o]
Cefalosporina de tercera generacion
i.v + Metronidazol i.v
o]
Fluoroquinolon&i.v/iv.o + Metronidazol
i.viv.o.
(o]
Piperacilina-Tazobactam i
o]
Imipenem i.v
o}
Meropenem i.v

Si alta probabili-
dad de SARM,
afiadir:

Linezolid i.v /v.o.
o}
Daptomicina i.v
o}
Glucopéptido
(Vancomicina)
i.v

Imipenem i.v

o}
Meropenem i.v
Grave o
Piperacilina-
tazobactam i.v

Si alta probabili-
dad de SARM,
afiadir:

Linezolid i.v/v.o
0
Daptomicina i.v
0
Glucopéptido
(Vancomicina)
iv

En caso de alergia a B-lactamicos:
Tigeciclina i.v°®
+

Fluoroquinolonai.v
o)
Amikacina i.v

& Ciprofloxacino o Levofloxacino
® Sospecha dB. Aeruginosa

¢ Advertencia sobre el uso de tigeciclina (FDA).fisible enhttp://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/ucm224370.htm

Pendiente la dosificacién de los farmacos de uspitaario

Este documento debe adaptarse segun las resistesdmcterianas de cada Area de Salud.

-
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