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Saludos de Doris Grinspun 

Directora ejecutiva, Asociación Profesional de Enfermeras de

Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)

La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por sus siglas en inglés)

se complace en ofrecer esta guía de buenas prácticas en enfermería. Las prácticas basadas en la evi-

dencia respaldan la entrega y excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra labor coti-

diana.

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que

hacen posible la iniciativa de la RNAO de desarrollar unas guías de buenas prácticas en enfermería basadas en la evidencia

(NBPG, por sus siglas en inglés). El Gobierno de Ontario ha reconocido la capacidad de la RNAO para liderar el desarrollo de

este programa, y ofrece para ello su financiación plurianual. La directora del programa NBPG, Tazim Virani, con su esfuerzo y

determinación, está consolidando el programa y proyectándolo más lejos de lo que cabía pensar en un principio.  La comu-

nidad de enfermeras, con su compromiso y dedicación a la excelencia en el trabajo, aporta sus conocimientos e incontables

horas de esfuerzo para la creación y evaluación de cada una de las guías. Los responsables de la contratación han respondido

con entusiasmo a la implantación de las guías en sus organizaciones. No obstante, lo primordial es que las enfermeras las uti-

licen con rigor y coherencia en su labor cotidiana.

Ahora es el momento de la prueba definitiva: ¿Utilizarán las enfermeras las guías en su labor cotidiana?

El uso eficaz de estas guías requiere el esfuerzo conjunto de cuatro grupos profesionales: las propias enfermeras, otros profe-

sionales del sector sanitario, los responsables de formación en el ámbito académico y laboral y los responsables de la contra-

tación. Tras haber asimilado estas guías, las enfermeras y estudiantes de enfermería precisan un entorno laboral favorable

para poder aplicarlas a la práctica diaria.

Es nuestro deseo que estas y otras guías se compartan con los miembros del equipo multidisciplinar. Tenemos mucho que

aprender los unos de los otros. Juntos podemos asegurarnos de que las personas reciban la mejor atención posible siempre

que traten con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos beneficiarios de nuestro esfuerzo.

La RNAO continuará trabajando con ahínco en el desarrollo y la evaluación de futuras guías. ¡Que la puesta en marcha se

desarrolle con éxito!

Doris Grinspun, RN, MSN, PhD, O.ONT

Directora ejecutiva

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario)



Saludos de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la Unidad

de coordinación y desarrollo de la Investigación en

Enfermería, Investén-isciii. Instituto Carlos III de España

La Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii) se

complace en presentar las guías de buenas prácticas en enfermería, realizadas por la

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su versión traducida al español,

para que puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermería a través del conocimiento, ya que

entendemos que los cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigación multidis-

ciplinar en este ámbito y en el intercambio de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de nuestras fron-

teras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos que las Guías de Buenas Prácticas puedan ser incor-

poradas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasión para solicitar vuestra ayuda en la difusión, implantación y utilización de estas guías.

La profesión enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultarán directamente benefi-

ciados.

Investén-isciii y la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colabo-

ración, al tiempo que os animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Práctica Clínica Basada en la Evi-

dencia.

"La traducción de estos documentos ha sido posible gracias a la financiación del Ministerio de Sanidad, Política

Social e Igualdad, a través del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el Centro

Colaborador Español del JBI para los cuidados de salud basados en la evidencia perteneciente a la Unidad de

coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)".

Directora de la Unidad de coordinación y desarrollo de la Investigación en Enfermería (Investén-isciii)

Instituto Carlos III de España.                                                        

Madrid, Enero de 2011
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Valoración y Manajo 
de las Úlceras del Pie Diabético
Aviso de responsabilidad

Estas guías no son de obligado cumplimiento para las enfermeras o instituciones que las utilicen. Su uso ha de

ser flexible para poder amoldarse a las necesidades de cada individuo y las circunstancias de cada lugar. Las

guías no suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades a quienes hacen uso de ellas.

Aunque en el momento de la publicación se puso especial énfasis en la precisión de los contenidos, ni los

autores ni la RNAO garantizan la exactitud de la información recogida en las guías, y tampoco asumirán respon-

sabilidad alguna respecto a las pérdidas, daños, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su

contenido.

Copyright

Este documento es de dominio público y puede emplearse y reimprimirse sin permiso especial, a excepción de

los materiales con derechos de autor explicitados, para los que está prohibida la reproducción sin la autori-

zación expresa de los titulares de los derechos de autor. La RNAO agradece que se les cite como fuente. El forma-

to sugerido para la cita se indica a continuación:

Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (Registered Nurses’ Association of Ontario, 2007). Evaluación

y manejo de las úlceras del pie diabético. Toronto, Canada: Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario.

Guía de buenas prácticas en enfermería
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Cómo utilizar este documento 

Esta guía de buenas prácticas en enfermería es un documento exhaustivo que ofrece los recursos nece-

sarios para la práctica de la enfermería basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en práctica en función de las

necesidades específicas de la institución o del entorno e instalaciones, así como de las necesidades y preferencias del

paciente. Las guías no deben emplearse de forma literal sino como una herramienta útil para la toma de decisiones

sobre la atención personalizada del paciente, así como para garantizar la disposición de las estructuras y respaldos

adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras y demás profesionales sanitarios, y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los cambios en la

práctica, hallarán útil este documento de cara al desarrollo de directrices, procedimientos, protocolos, programas

educativos y herramientas de documentación y evaluación. Se recomienda que las guías se utilicen como una

herramienta de recurso. Las enfermeras que proporcionan atención directa al paciente podrán revisar las reco-

mendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y el proceso utilizado para el

desarrollo de las guías. No obstante, se recomienda encarecidamente que los entornos o instalaciones adapten el for-

mato de estas guías, de manera que su uso cotidiano resulte cómodo para el usuario. Esta Guía recoge algunas

sugerencias de adaptación local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guía podrán:
n Evaluar las actuales prácticas de enfermería y cuidados sanitarios mediante las recomendaciones de esta Guía.
n Determinar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicios.
n Desarrollar de manera sistemática un plan para la implantación de las recomendaciones mediante el uso de herra-

mientas y recursos asociados.

La RNAO está interesada en saber cómo se ha implantado la Guía. Póngase en contacto con nosotros y

cuéntenos su experiencia. Mediante la página web de la RNAO, www.rnao.org/bestpractices tanto instituciones

como particulares podrán acceder a los recursos necesarios para la implantación de la guía de buenas prácticas.

Guía de buenas prácticas en enfermería
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RECOMENDACIONES                                                  *NIVEL DE LA EVIDENCIA

Recomendaciones para la práctica

1.0 Todos los pacientes con úlceras de pie diabético o sus cuidadores deben comprender su  
estado  y los recursos disponibles para optimizar su salud general, el manejo de la 

diabetes y los cuidados de las úlceras.

1.1 La educación es esencial como estrategia para que los pacientes tomen parte activa en los 
autocuidados y la prevención o reducción de complicaciones.

1.2 La educación se basa en la identificación de necesidades individuales, factores de riesgo,
estado de la úlcera, recursos disponibles y capacidad de cicatrización.

2.0 Elaborar y documentar una historia clínica que incluya el manejo de la diabetes, las 
alergias, la medicación, la valoración funcional y el examen físico (estado vascular,
infección, callos, neuropatía, deformidad o presión en los pies, úlceras).

2.1 Realizar una valoración clínica de ambas extremidades para comprobar la perfusión
vascular y solicitar pruebas diagnósticas adecuadas.

2.2 Valorar a todos los pacientes con úlceras de pie diabético para comprobar signos y
síntomas de infección y realizar pruebas diagnósticas y tratamientos adecuados.

2.3 Identificar la presencia de neuropatía periférica mediante la valoración de alteraciones
sensoriales, autónomas y motrices.

2.4 Valorar la presión y deformidad en el pie, el modo de andar, el calzado y los dispositivos
de la marcha. Derivar a los pacientes según corresponda.

3.0 Describir y documentar las características de las úlceras.

3.1 Identificar la localización, longitud, anchura y profundidad de la úlcera para clasificarla.

3.2 Valorar el lecho de la úlcera, el exudado, el olor y la piel perilesional.

4.0 Definir los objetivos en función de los resultados clínicos, la opinión de los expertos y las
preferencias del paciente.

4.1 Determinar el potencial de cicatrización de la úlcera.

4.2 Establecer objetivos de común acuerdo entre el paciente y los profesionales sanitarios.

5.0 Identificar y optimizar los factores sistémicos, locales y extrínsecos que pueden contribuir a
la cicatrización.

5.1 Modificar los factores y co-factores sistémicos que pueden interferir en la cicatrización o
influir en ella.

5.2 Proveer cuidados locales en la herida teniendo en cuenta el desbridamiento, el control de
la infección y la humedad del entorno de la herida.

5.3 Garantizar la redistribución de la presión.

*En la página 15 puede obtener más información sobre la "interpretación de la

evidencia”.

Capacitación y 
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Valoración holística 

Estado vascular 
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Factores sistémicos 

Factores locales

Factores extrínsecos

Ia

IV

IV

Ib – IV

IIb – IV

IIa

II – IV

Ia – IV

IV
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IV

IV

IV

IV

IV

IV

Ia-III

IIa
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RECOMENDACIONES                                                  NIVEL DE LA EVIDENCIA

5.4 Valorar e implantar las opciones de tratamiento para heridas no cicatrizables.

6.0 Valorar el impacto y la eficacia del plan de tratamiento.

6.1 Replantear otros factores corregibles si la cicatrización no se produce con la rapidez sperada.

6.2 Considerar el uso de agentes biológicos, terapias complementarias y/o cirugía si se retrasa la 
cicatrización. Revisar cada modalidad específica para las recomendaciones.

Recomendaciones para la formación

7.0  Las enfermeras y los demás miembros del equipo interdisciplinar necesitan conocimientos y
aptitudes específicos para poder valorar de manera competente y participar en el
tramiento de las úlceras del pie diabéticos. 

8.0  Se recomienda a las instituciones educativas que incorporen la guía de buenas prácticas en
enfermería de la RNAO Valoración y manejo de las úlceras del pie diabético en los 
materiales de estudio de enfermería, formación profesional, medicina y de otros
profesionales de la salud.

Recomendaciones para la organización y directrices 

9.0 Las guías de buenas prácticas en enfermería únicamente podrán implantarse con éxito si
existen unos recursos, planificación y respaldo administrativo e institucional adecuados, así
como los medios precisos. Es posible que las instituciones quieran desarrollar un plan de
implantación que incluya:
n Evaluación de los requisitos institucionales y de los obstáculos para la formación.
n Participación de todos los miembros (ya tengan función de apoyo directo o indirecto) que

contribuirán al proceso de implantación.
n Dedicación de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos

de desarrollo e implantación.
n Oportunidades continuadas de debate y formación para reforzar la importancia de las buenas

prácticas.
n Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa a la hora de

implantar las guías.

Para este propósito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y gestores)
ha desarrollado la Herramienta de implantación de guías de práctica clínica, basada en las
evidencias disponibles, las perspectivas teóricas y el consenso. La RNAO recomienda
encarecidamente el uso de esta Herramienta para dirigir la implantación de la guía de buenas
prácticas: Valoración y manejo de las úlceras de pie diabético.

9.1 Se recomienda a las instituciones que desarrollen directrices que determinen y designen los
recursos humanos, materiales y financieros que apoyen a las enfermeras y al equipo
interdisciplinar en el manejo de las úlceras del pie diabético. 

9.2 Se recomienda a las instituciones que establezcan y mantengan un equipo interdisciplinar,
con representación de diversas organizaciones, compuesto de personas interesadas y expertas
quedesplieguen y monitoricen la mejora de la calidad en el manejo de las úlceras del pie
diabético.

Heridas del pie diabético
que no cicatrizan

Valoración inicial

Valoración continua

Otras terapias

Desarrollo profesional
continuo 
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RECOMENDACIÓN NIVEL DE EVIDENCIA

Colaboración 9.3 Se recomienda a las instituciones que cooperen con la comunidad y otros colabora- IV
dores para para facilitar la derivación facilite la derivación de pacientes y el acceso a 
recursos locales para la diabetes, así como profesionales sanitarios con conocimiento
especializado en el manejo de las úlceras de pie diabético. 

Apoyo financiero 9.4 Se recomienda a las instituciones que promuevan estrategias y la financiación necesa- IV
ria para ayudar a los pacientes a obtener los dispositivos de redistribución de la pre-
sión que necesiten.

Promoción 9.5 Se recomienda a las instituciones que fomenten la disponibilidad y la accesibilidad a IV
los cuidados para las úlceras del pie diabético para todos los residentes del lugar en 
el que se implante la Guía.

Interpretación de la evidencia
Niveles de evidencia

Ia Evidencia obtenida del metaanálisis o de la revisión sistemática de ensayos controlados aleatorizados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

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

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

III Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien diseñados, no experimentales, como son los estudios 

comparativos, estudios de correlación y estudios de casos.

IV Requiere la evidencia obtenida de la opinión o los informes elaborados por un comité de expertos y/o las 

experiencias clínicas de autoridades.
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Responsabilidad del desarrollo de las guías
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), con la financiación del

Gobierno de Ontario, se ha embarcado en un proyecto un proyecto, a varios años, de desarrollo, pilotaje,

análisis, evaluación y difusión de buenas prácticas de enfermería. En este quinto ciclo del programa, una de

las prioridades es la valoración y el manejo de las úlceras de pie diabético. Esta Guía ha sido desarrollada por

un equipo de enfermeras reunidas por la RNAO, que llevó a cabo su trabajo con toda libertad e independencia

del gobierno de Ontario.

Objetivos y ámbito de aplicación
Las guías de buenas prácticas son documentos desarrollados de manera sistemática para ayudar a

enfermeras y pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo relativo a la atención sanitaria (Field & Lohr, 1990).

Esta Guía se ha desarrollado para abordar la manera de valorar y manejar los cuidados a pacientes con diag-

nóstico confirmado de diabetes y úlcera en el pie. Proporciona pautas para las enfermeras universitarias y con

formación profesional que atienden en cualquier centro sanitario a pacientes mayores de 15 años con

diabetes de tipo 1 o 2 y úlceras en el pie.

Esta Guía centra sus recomendaciones en cuatro áreas: (1) recomendaciones para la práctica, dirigidas a la

enfermera y a otros profesionales sanitarios; (2) recomendaciones para la formación, centradas en las

aptitudes necesarias para la práctica; (3) recomendaciones para la organización y directrices destinadas a

centros sanitarios y al entorno necesario para facilitar la práctica de la enfermería e (4) indicadores de eva-

luación y seguimiento.

Es sabido que las competencias individuales de las enfermeras varían entre enfermeras y también de acuerdo

a su categoría profesional (enfermeras universitarias o con formación profesional) y se basan en sus cono-

cimientos, habilidades, actitudes y criterio, que van ampliándose a lo largo del tiempo gracias a la expe-

riencia y a la formación. Se espera que cada enfermera lleve a cabo únicamente aquellos aspectos de los cui-

dados para los que estén cualificadas por su formación y experiencia. Se espera que tanto las enfermeras uni-

versitarias como las enfermeras con formación profesional busquen el asesoramiento oportuno cuando las

necesidades del cuidado del paciente sobrepasen su capacidad para actuar de manera individual.

El cuidado de pacientes con úlceras de pie diabético es una cuestión interdisciplinar. La eficacia de los cuida-

dos depende de un enfoque interdisciplinar coordinado, que incluya la comunicación constante entre los

profesionales sanitarios y el paciente. No obstante, está reconocida la importancia de tener siempre en cuen-

ta las preferencias personales y las necesidades particulares, así como los recursos personales y del entorno

de cada paciente en particular.

Guía de buenas prácticas en enfermería



Proceso de desarrollo de la Guía
En enero de 2004, la RNAO constituyó un equipo de enfermeras con experiencia en la práctica, la formación y la

investigación de las úlceras del pie diabético. Al comienzo, el equipo de trabajo debatió hasta llegar a un consenso sobre

el alcance de la guía de buenas prácticas.

Se llevó a cabo una búsqueda en la literatura para encontrar revisiones sistemáticas, guías de práctica clínica, artículos

y páginas web relevantes. Véase el Anexo A para conocer detalladamente la estrategia de búsqueda empleada.

El grupo de trabajo identificó un total de ocho guías de práctica clínica relacionadas con las úlceras del pie diabético.

Estas guías se sopesaron con una serie de criterios iniciales de inclusión, lo que permitió eliminar una de ellas. Los

criterios para la inclusión o exclusión son los siguientes:

n Guía en inglés y con alcance internacional.
n Fecha no anterior al año 1997.
n Se abordaba únicamente el área temática que correspondía.
n Se basaba en la evidencia, es decir, contenía referencias, así como descripciones y fuentes de la evidencia.
n Estaba disponible y accesible para su recuperación.

Se evaluaron de manera crítica siete guías, con el fin de determinar aquellas con conocimientos actuales, desarrolladas

con rigor, basadas en la evidencia y centradas en el ámbito elegido por el equipo de las guías de buenas prácticas. Los

miembros del equipo evaluaron de forma crítica cuatro guías internacionales, publicadas en 2002, mediante la herra-

mienta de evaluación de guías Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Instrument (AGREE Collaboration,

2001). Este proceso permitió tomar la decisión de trabajar principalmente con las siete guías siguientes.

n Australian Centre for Diabetes Strategies (2001). National evidence based guidelines for the management of type

2 diabetes mellitus – Draft for public consultation – 6 April 2001 for the identification & management of diabetic

foot disease. Australian Centre for Diabetes Strategies [Electronic version]. 

Disponible en: http://www.diabetes.net.au/PDF/evidence_based_healtcare/FootProblems.pdf

n CREST – Clinical Resource Efficiency and Support Team (1998). Guidelines for the management of the diabetic

foot: Recommendations for practice. Clinical Resource Efficiency and Support Team [Electronic version].

Disponible en: http://www.crestni.org.uk/publications/diabetic_foot.pdf

n Frykberg, R. G., Armstrong, D. G., Giurini, J., Edwards, A., Kravette, M., Kravitz, S. et al. (2000). Diabetic foot

disorders: A clinical practice guideline. American College of Foot and Ankle Surgeons [Electronic version].

Disponible en: http://www.acfas.org/diabeticcpg.html
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n Hutchinson, A., McIntosh, A., Feder, R.G., Home, P. D., Mason, J., O’Keefee, C. et al. (2000). Clinical

guidelines and evidence review for type 2 diabetes: Prevention and management of foot problems.

Royal College of General Practitioners [Electronic version]. Disponible en: 

http://www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/diabetes/contents.asp

n Inlow, S., Orsted, H., & Sibbald, R. G. (2000). Best practices for the prevention, diagnosis and treatment

of diabetic foot ulcers. Ostomy/Wound Management, 46(11), 55-68.

n Ministry of Health Malaysia (2003). Clinical practice guidelines: Management of diabetic foot. Ministry

of Health Malaysia [Electronic version]. Disponible en:

http://www.acadmed.org.my/cpg/Draft%20CPG%20%20management%20of%20diabetic%20foot.pdf

n Royal Melbourne Hospital (2002). Evidence based guidelines for the inpatient management of acute

diabetes related foot complications. Melbourne Health [Electronic version]. Disponible en:

http://www.mh.org.au/ClinicalEpidemiology/new_files/Foot%20guideline%20supporting.pdf

Los miembros del equipo se dividieron en subgrupos para realizar tareas específicas con las guías seleccio-

nadas, otra literatura y otros recursos adicionales, con el fin de hacer un borrador de recomendaciones para

las intervenciones de enfermería. Al final de este proceso, se obtuvo un borrador de recomendaciones. 

Se constituyó un equipo de asesoría para revisar y dar sugerencias sobre el borrador. Entre este equipo se

encontraban médicos, representantes de otras disciplinas sanitarias, así como asociaciones profesionales. Al

principio de este documento se incluyen los agradecimientos al equipo de asesores. Las sugerencias sobre las

recomendaciones se obtuvieron a partir de usuarios de los servicios de salud mediante un grupo focal. Los

miembros del equipo en conjunto revisaron las recomendaciones y sugerencias del equipo de asesores y de

los usuarios, analizaron las lagunas y la evidencia disponible y llegaron a un consenso para elaborar un

borrador de la guía. 

Este borrador se sometió a revisión por parte de colaboradores externos. También se sometió a revisión críti-

ca mediante la herramienta AGREE (AGREE Collaboration, 2001). Al principio de este documento se incluyen los

agradecimientos a los revisores. Entre los colaboradores se encuentran varios grupos de profesionales sani-

tarios, diversas disciplinas sanitarias, así como asociaciones profesionales. Los colaboradores externos reci-

bieron preguntas específicas sobre las que aportar sus comentarios, así como la oportunidad de ofrecer su

asesoramiento e impresiones generales. Los resultados resumidos se transmitieron al equipo para que los

analizara. Se discutió y consensuó  el borrador final antes de su publicación. 
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Definición de los términos
En el Anexo B se recoge un Glosario adicional de términos relacionados con los aspectos clínicos de este documento.

Colaboradores: Un colaborador es un individuo, grupo o institución con un interés particular en las decisio-

nes y acciones de las instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre éstas (Baker et al, 1999). Entre

los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos afectados directa o indirectamente por la modifica-

ción o solución del problema. Puede haber colaboradores de varios tipos, y pueden dividirse entre opositores, par-

tidarios y neutrales (Ontario Public Health Association, 1996). 

Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método científico para crear nuevos contenidos.

En el mejor de los casos, el consenso solo hace el mejor uso posible de la información de que se dispone, ya se

trate de datos científicos o del conocimiento de los participantes (Black et al., 1999).

Ensayo controlado aleatorizado: A efectos de esta Guía es un estudio en el que se asigna a los parti-

cipantes distintas condiciones al azar, y en el que al menos una de esas condiciones es un control o una compa-

ración.

Evidencia: “Una observación, hecho o un conjunto ordenado de información que respalda o justifica las inferen-

cias o creencias en la demostración de ciertas proposiciones o materias en cuestión” (Madjar & Walton, 2001, p.28).

Guías de práctica clínica o guías de buenas prácticas: Declaraciones desarrolladas de manera

sistemática (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a profesionales y pacientes en la toma de

decisiones acerca de la atención sanitaria más adecuada en circunstancias clínicas específicas (Field & Lohr,

1990, pág. 8).

Metaanálisis: Uso de métodos estadísticos para resumir los resultados de estudios independientes, pro-

porcionando así una estimación más precisa de los efectos de la asistencia sanitaria que los derivados de los

estudios individuales incluidos en una revisión. (Alderson, Green & Higgins, 2004).

Recomendaciones para la formación: Informe sobre los requisitos formativos y las estra-

tegias/planes de formación para la introducción, implantación y sostenibilidad de la guía de buenas prácticas. 

Recomendaciones para la organización y directrices: Informes de los requisitos para que los

centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la guía de buenas prácticas. El éxito de la implantación es,

en gran medida, responsabilidad de la organización. No obstante, la responsabilidad también puede recaer en

mayor escala sobre la política gubernamental o social.

Recomendaciones para la práctica: Informes de buenas prácticas orientados a la práctica clínica y

que están basados en la evidencia.
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Revisión sistemática: Aplicación de un enfoque científico riguroso a la preparación de un artículo de revi-

sión (National Health and Medical Research Centre, 1998). Las revisiones sistemáticas indican si los efectos de los

cui-dados sanitarios son congruentes, si los resultados de las investigaciones pueden aplicarse a distintos grupos

de población, ámbitos y con variaciones en el tratamiento (por ejemplo, dosis), y si los efectos pueden variar de

for-ma significativa. El uso de métodos explícitos y sistemáticos en las revisiones limita los sesgos (errores

sistemáti-cos) y reduce los efectos del azar, lo que proporciona unos resultados más fiables sobre los que sacar

conclu-siones y tomar decisiones (Alderson et al., 2004).

Antecedentes
La diabetes mellitus es una enfermedad grave, compleja y crónica, que afecta al 4,2% de la población

mundial y a 1,5 millones de canadienses (Boulton, Meneses, & Ennis, 1999; Canadian Diabetes Association (CDA), 1998). La

diabetes representa una gravosa carga para las personas, sus familiares y la sociedad. Se calcula que la diabetes y sus

complicaciones crónicas generan costes de entre 4,6 y 13,7 miles de millones de dólares estadounidenses al año (entre

3.1 y 9,3 miles millones de euros) (Dawson, Gomes, Gerstein, Blanchard & Kahler, 2002; Gordois, Scuffham, Shearer, Oglesby

& Tobian, 2003). Los indígenas canadienses (naciones originarias, metis e inuits) presentan una prevalencia de diabetes

tipo 2 al menos tres veces superior a la media nacional (Health Canada, 2000; 2002; Indian and Inuit Health Committee &

Canadian Pediatric Society, 1994). Esta mayor incidencia se refleja en tasas elevadas en todos los grupos de edad. Es

importante destacar que la ascendencia indígena se ha establecido como factor de riesgo independiente de la diabe-

tes, a pesar de lo cual, se sabe muy poco acerca de este grupo en particular (Health Canada, 2000; 2002; Young, 2003;

Young, Szathmary, Evers & Wheatley, 1990). 

Existen dos clases principales de diabetes: el tipo 1 y el tipo 2. La diabetes de tipo 1, que afecta al 10-15% de los dia-

béticos, es ante todo el resultado de la incapacidad de producir insulina debido a la destrucción de células beta en el

páncreas. Si bien la diabetes de tipo 1 es la menos frecuente, lo cierto es que origina una frecuencia despro-

porcionadamente superior de complicaciones relacionadas con la misma. La diabetes de tipo 2, que afecta al 80% de los

diabéticos, se produce al combinarse una producción insuficiente de insulina con una posible resistencia de las células

del cuerpo a los efectos de la insulina (RNAO, 2004). 

El control de los niveles de glucosa en la sangre es de vital importancia para minimizar las complicaciones asociadas

a la diabetes (Diabetes Control and Complication Trial (DCCT) Research Group, 1993; United Kingdom Prospective Diabetes

Study (UKPDS) Group 33, 1998). Esto se logra al reducir la glucosa sérica mediante agentes orales hipoglucémicos, y/o

inyec-ciones subcutáneas de insulina, restricciones dietéticas y ejercicio frecuente. Otros factores que contribuyen a

retrasar la aparición de complicaciones son el control de la hipertensión, hiperlipidemia e hiperinsulinemia.

Desafortunada-mente, el control de estos factores no impide completamente el avance de las alteraciones asociadas

a la diabetes, como la neuropatía (CDA, 1998). 
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Independientemente del tipo de diabetes, la falta de un control glucémico óptimo, prolongado en el tiempo,  puede

producir daños en los pequeños y grandes vasos sanguíneos y en los nervios. Estos daños pueden afectar a todos los

órganos del cuerpo, pero con mayor frecuencia a los ojos, el corazón, los riñones y la piel.

Estos cambios, junto con los mencionados anteriormente, conducen a una sucesión de acontecimientos que llevan a

alteraciones en el pie. Según Boulton, Kirsner y Vileikyte (2004), “casi dos tercios de los pacientes con úlceras en el pie

presentan un trío de afecciones: neuropatía, deformidad y traumatismos” (pág. 49). Los cambios estructurales anali-

zados, junto con la insuficiencia vascular, la infección y la presión predisponen al diabético a la formación de úlceras

en el pie (Véase Figura 1: Mapa de cuidados de las úlceras del pie diabético). 

En los países industrializados, la diabetes es la causa principal de  amputación de extremidades inferiores no provo-

cada por traumatismos (American Diabetes Association (ADA), 1999; Foundation for Accountabil ity, 1996).

Aproximadamente un 15% de los diabéticos sufrirán una úlcera en el pie en el transcurso de su enfermedad (ADA,

1999). Un 85% de las amputaciones de extremidades inferiores vienen precedidas de úlceras en el pie (Reiber, Boyko &

Smith, 1995). De un 14% a un 24% de ellas serán amputaciones de gran envergadura (Ramsey, Newton, Blough, McCulloch,

Sandhu, Reiber et al., 1999). La neuropatía suele asociarse con la formación de úlceras de pie diabético, pero la

presencia o coexistencia de enfer-medades vasculares periféricas y la infección también puede conducir al deterioro

de la integridad de la piel. Se sabe que las úlceras de pie diabético son una significativa complicación del último

estadio de la diabetes (Boulton et al., 1999). Además, el riesgo de amputación es diez veces mayor en pacientes

diabéticos que sufren también enfermedades renales en estadio final (ESRD por sus siglas en inglés) (Eggers, Gohdes &

Pugh, 1999).

Cabe destacar que el agente o la causa más común de las úlceras traumáticas en el pie es el calzado (Birke, Patout Jr. &

Foto, 2000; Tyrrell, 2002). El uso de zapatos mal ajustados favorece la formación de ampollas y callos que pueden derivar

en úlceras en pacientes con diabetes. En especial, la neuropatía periférica en diabéticos conduce a una cascada de e-

ventos que provocan alteraciones en el pie. Estos cambios, junto con los anteriores, predisponen al diabético a sufrir

úlceras.

Dada la carga de la diabetes y su gran impacto en la salud a largo plazo, los cuidados a las personas diabéticas con

úlceras en el pie, requieren de un trabajo en equipo sistematizado entre los profesionales sanitarios (Dargis, Pantlejeva,

Jonushaite, Vileikyte & Boulton, 1999; Sumpio, 2000). El equipo de desarrollo reconoce la complejidad del tratamiento de

los pacientes con úlceras de pie diabético, y es consciente de las condiciones de trabajo estresantes, así como la de-

manda de tiempo de las enfermeras en los diferentes entornos en los que ejercen. En consecuencia, estas recomen-

daciones sirven como guía a las enfermeras a la hora de valorar a los pacientes de grupos de alto riesgo que quizá

necesitarían que se les derivara para recibir cuidados especializados. Un equipo interdisciplinar especializado debe

trabajar estrechamente con los pacientes y sus familiares y así tener en cuenta las necesidades del paciente en cuanto

a estilo de vida, autocuidados y múltiples tratamientos. Es cierto que estos cuidados especializados no están disponi-

bles para todos los diabéticos, o que, al menos, no todos tienen acceso a los mismos. Lo que es más, cada vez hay me-

nos pacientes con úlceras en el pie a los que se administra un manejo de heridas óptimo (Boulton et al., 2004). Las

enfer-meras pueden facilitar y favorecer que reciben un cuidado óptimo de la herida al fomentar, colaborar y

participar en equipos de cuidados interdisciplinares que siguen directrices de buenas prácticas similares a las que se

presentan en este documento.
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Figura 1:  Mapa de cuidados de las úlceras de pie diabético

Adaptado con permiso del Dr. M. E. Levin.

Levin, M. E. (2001). Pathogenesis and general management of foot lesions in the diabetic patient. In J. H. Bowker &

M. A. Pfeifer (Eds.), Levin and O’Neals The Diabetic Foot. (6th ed.) (pp.222). St. Louis, MO: Mosby, Inc. uiding Principles in the
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Principios de los cuidados a pacientes con
úlceras de pie diabético

1. Las úlceras de pie diabético son heridas complejas que deben tratarse en equipo. 

2. Las enfermeras y el equipo interdisciplinar requieren conocimientos y colaboración para proporcionar  

los cuidados.

3. El manejo correcto de las úlceras en el pie puede mejorar significativamente la calidad de vida de los pa-

cientes con diabetes, sus familiares y sus cuidadores.

4. Los pacientes se sienten una parte activa a través de la educación y cuando se les implica en la plani-

ficación e implantación de sus cuidados.

5. La pauta V. I.P. (Perfusión, Infección y redistribución de la Presión, V.I.P., por sus siglas en inglés) debe 

guiar la valoración y el manejo de las úlceras del pie diabético.

6. Las enfermeras y el equipo interdisciplinar deben integrar la mejor evidencia en la práctica y la expe-

riencia en el en el cuidado local de las heridas. 

7. Los pacientes diabéticos que conozcan su grado de riesgo y las estrategias para el cuidado de las úlceras 

pueden reducir su recurrencia. Las enfermeras y el equipo interdisciplinar tienen la responsabilidad de 

educar al paciente sobre la manera de reducir la recurrencia de las úlceras y otras complicaciones en el 

pie. Por lo tanto, el equipo de desarrollo recomienda encarecidamente que se implante esta Guía junto 

con la guía de buenas prácticas de la RNAO (2004) titulada Cómo reducir las complicaciones del pie 

diabético. Se puede descargar gratuitamente en www.rnao.org/bestpractices.

8. La cicatrización de las úlceras de los pacientes diabéticos, la mejora de la calidad de vida y la reducción 

de la tasa de amputaciones exige una implantación correcta de un programa exhaustivo para las úlceras 

del pie.

9. El desarrollo y la implantación de un programa de úlceras en el pie diabético requiere una colaboración 

entre directivos, formadores y administradores.

10. Para una mejora continua de la calidad, se deben monitorizar y evaluar los resultados del programa de 

ulceras del pie diabético.

Valoración y manejo de úlceras del pie diabético
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Recomendaciones para la práctica
Capacitación y educación del paciente:

Recomendación 1.0:
Todos los pacientes con úlceras del pie diabético o sus cuidadores deben comprender su estado y los recursos

disponibles para optimizar su salud general, el manejo de la diabetes y los cuidados de las úlceras.  

(Nivel de evidencia = Ia)

Discusión de la evidencia
Con el fin de tener en cuenta las numerosas variables individuales que afectan al aprendizaje, la educación a los pacien-

tes se ha convertido en un proceso participativo más que didáctico (Whittemore, 2000). La evidencia apoya las

intervencio-nes educativas para mejorar el conocimiento y el comportamiento asociado a los cuidados en el pie a corto

plazo en pa-cientes diabéticos (Hutchinson et al., 2000; Valk, Kriegsman, & Assendelft, 2002). Asimismo, existe evidencia que

apoya que la educación y el refuerzo frecuente de ésta es especialmente beneficioso para las personas con diabetes con

mayor riesgo de úlceras en el pie (ADA, 2001; CDA, 1998; 2003; Mason, O’Keefee, Hutchinson, McIntosh, Young & Booth, 1999a;

The University of York – NHS Centre for Reviews and Dissemination, 1999; New Zealand Guidelines Group (NZGG), 2000). Reiber,

Pecoraro y Koepsell (1992) demostraron que el riesgo de amputación se triplica en personas con diabetes que no han

recibido educación en relación con la diabetes, lo que sugiere que la aplicación de estrategias educativas adecuadas

favorece significativamente la prevención.  

La opinión de los expertos confirma la necesidad de reforzar la formación básica sobre los cuidados en pacientes con

úlceras de pie diabético. Las enfermeras, dado que trabajan en una gran diversidad de ámbitos, son las que están mejor

posicionadas para detectar nuevas úlceras o el deterioro de úlceras ya existentes, monitorizar el riesgo de reaparición de

las mismas, y para impartir o reforzar la educación sobre cuidados del pie. Deben  actuar como educadoras principales

en los cuidados del pie diabético o bien como enlace entre los pacientes y las personas que les proporcionan los cuidados

principales, o entre los equipos especializados de cuidados para diabéticos (RNAO, 2004).

Recomendación 1.1:
La educación es esencial como estrategia para que los pacientes tomen parte activa en los autocuidados y la

prevención o reducción de complicaciones.  (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
La educación sobre diabetes debe ser interactiva, centrada en soluciones y basada en las experiencias de la persona a la que se

le imparte. Debe ser progresiva y amoldarse a las necesidades y capacidades del paciente. La educación debe estar en armonía

con los principios de aprendizaje en adultos, con un enfoque centrado en el paciente (Glasgow, 1999). La enfermera debe atender

a los aspectos socioeconómicos, culturales, psicosociales y personales del paciente al planificar todas las intervenciones. 

Los ensayos controlados aleatorizados que evalúan la formación de los diabéticos son de calidad deficiente, con significativas

lagunas metodológicas (Valk, Kriegsman & Assendelft, 2004). La evidencia existente, sin embargo, indica que el conocimiento

sobre cuidados del pie y el comportamiento de los pacientes influye positivamente en los pacientes, especialmente los de

alto riesgo, aunque sea durante un tiempo limitado (Valk et al., 2004). La educación en grupo y el seguimiento continuo a lar-

go plazo han demostrado ser útiles para aumentar el conocimiento y producir resultados positivos (CDA, 2003). 
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Recomendación 1.2:
La educación se basa en la identificación de necesidades individuales, factores de riesgo, estado de la

úlcera, recursos disponibles y capacidad de cicatrización. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Como cuidadoras del paciente a través de un continuum, las enfermeras ocupan una posición privilegiada para pro-

mover y mantener la salud de los pies, detectar problemas en cualquier etapa, contribuir a que se practiquen los au-

tocuidados y derivar a los pacientes con riesgo alto a profesionales especializados (RNAO, 2004). 

Existe evidencia de que los autocuidados de la diabetes favorecen el control de la glucosa en la sangre. Un mayor

control glucémico facilita la cicatrización de las úlceras en el pie y retrasa o previene complicaciones asociadas a la

diabetes que predisponen aún más al paciente a neuropatías periféricas y a una menor circulación en las extremi-

dades inferiores  (DCCT Research Group, 1993; RNAO, 2004; UKPDS Group 33, 1998). 

La valoración de las necesidades debe ser la fuerza motriz de la planificación y el manejo del programa de cada pa-

ciente. Dichas valoraciones deben adaptarse de modo que se asigne al personal y los recursos necesarios para satis-

facer las necesidades educativas y de cuidados de la persona (ADA, 1999). La actitud personal y las creencias cultu-

rales, el nivel de alfabetización y el estado físico influirán en la capacidad de la persona para cumplir el régimen re-

comendado (American Association of Diabetes Educators, 1999; Canadian Diabetes Association – Diabetes Educator

Section, 2000). 

Aunque la educación parece ejercer una influencia positiva a corto plazo en el conocimiento y comportamiento del

paciente respecto a los cuidados del pie, no está claro que pueda prevenir las úlceras en el pie y la amputación. En

una revisión sistemática que examinaba la educación al paciente diabético sobre úlceras en el pie, Valk et al. (2002),

concluyen que hace falta más investigación para determinar el impacto de dicha educación en la incidencia de las

úlceras, y si dicha educación surte un efecto diferente en personas con diversos grados de riesgo de úlceras.

Como se analizó en la guía de buenas prácticas: Cómo reducir las complicaciones del pie diabético (RNAO, 2004),

debe incluirse los siguientes elementos en los programas básicos de los cuidados del pie:

n Toma de conciencia de los factores de riesgo.
n Importancia de la inspección anual de los pies por un profesional sanitario.
n Inspección diaria de los pies.
n Cuidado adecuado de la piel y las uñas.
n Prevención de lesiones.
n Cuándo conviene obtener ayuda o derivar a un profesional especializado.

(ADA, 2001; Apelqvist, Bakker, van Houtum, Nabuurs-Franssen & Schaper, 2000; CDA, 1998; Diabetes Education Study  

Group of the European Association for the Study of Diabetes, 2001; Institute for Clinical Systems Improvement, 2000; 

NZGG, 2000; Pinzur, Slovenkai & Trepman, 1999).

Véase el Anexo C para consultar el Sistema de clasificación de la University of Texas, Categorías 0-3: Factores de riesgo de

las úlceras.
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Véase el Anexo D para consultar el Sistema de clasificación de la University of Texas, Categorías 4-6: Factores

de riesgo de la amputación.

Véase el Anexo E para consultar el Sistema de clasificación de las heridas diabéticas del Health Science Center

San Antonio Diebetic Wound de la Universidad de Texas.

Véase el Anexo F para consultar un folleto informativo para el paciente sobre cuidados del pie diabético.

Valoración holística:
Recomendación 2.0:
Elaborar y documentar una historia clínica que incluya manejo de la diabetes, las alergias, la medi-

cación, la valoración funcional y el examen físico (estado vascular, infección, callos, neuropatía,

deformidad o presión en los pies, úlceras). (Nivel de la evidencia = Ib – IV)

La valoración holística de pacientes con úlceras del pie diabético debería incluir:
n Historia de la enfermedad actual (Nivel de la evidencia = IV)

l Suceso desencadenante (traumatismo, calzado, etc.)
l Duración de la úlcera
l Tratamientos prescritos
l Resultado de los tratamientos

n Historia médica pasada (Nivel de la evidencia = III) 

n Medicación (Nivel de la evidencia = IV)

n Manejo actual de la diabetes (Nivel de la evidencia = Ib)

n Alergias (Nivel de la evidencia = IV)

n Historia familiar (Nivel de la evidencia = III)

n Actividades de la vida diaria (AVD)/actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) o evalu-

aciones funcionales (Nivel de la evidencia = III)

n Calidad de vida (Nivel de la evidencia = III)

Discusión de la evidencia
Se requiere una valoración exhaustiva para todos los pacientes diabéticos que presenten úlceras en el

pie. Esta valoración debe abarcar la etiología, factores que influyen en la cicatrización, así como el estado

biopsicosocial del paciente.

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

n Suceso desencadenante
n Duración de la úlcera
n Tratamientos prescritos
n Resultado de los tratamientos

La valoración del paciente con úlcera en el pie diabético requiere un reconocimiento físico y un análisis deta-

llado de su historia, las pruebas diagnósticas relevantes y la determinación de factores de riesgo de las úlceras.

Los pacientes con úlcera del pie diabético deben considerarse como pacientes con alto riesgo de amputación

(Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001; Falanga & Sabolinski, 2000). 
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Historia médica/quirúrgica pasada (Nivel de la evidencia = III)

Examinar atentamente la historia para determinar la salud general, el control de la diabetes y sus complicaciones. Esto debe

abarcar:
n Toda otra afección (comorbilidades) y complicación asociadas a la diabetes.
n Toda intervención quirúrgica o amputación previa asociada a la diabetes.
n Historial de úlceras anteriores asociadas a la diabetes.

Comorbilidades y complicaciones asociadas a la diabetes:
Insuficiencia renal

Eggers et al. (1999) hallaron que los pacientes con diabetes mellitus y enfermedad renal terminal (ERT) representaban el

50% de las amputaciones en esta categoría de pacientes. Los que sufrían ERT sin diabetes mellitus representaban un 20%

de la tasa de amputación. Los que presentaban ERT por otras causas pero que tenían factor de riesgo de diabetes mellitus

representaban aproximadamente un 25% de las amputaciones. En los pacientes con ERT sometidos a amputación, la

tasa de supervivencia dos años más tarde era de un 33%.

Hipertensión

Los resultados del estudio de tratamiento óptimo de la hipertensión (Hypertension Optimal Treatment Study) y del estudio

United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) revelan reducciones clínicamente importantes en las complicaciones

micro y macrovasculares así como en las muertes asociadas a la diabetes (CDA, 2003). Las personas con hipertensión pre-

sentan un riesgo cinco veces mayor de enfermedad vascular periférica, y por lo tanto un mayor riesgo de amputación en

comparación con los diabéticos con tensión normal (Royal Melbourne Hospital, 2002). Adler, Stratton, Neil, Yudkin, Mat-

thews, Cull et al. (2000) demostraron que las complicaciones macro y microvasculares (retinopatía, nefropatía) están

vinculadas a una tensión sanguínea elevada.

Retinopatía

Reiber, Vileikyte, Boyko, Del Aguila, Smith, Lavery et al. (1999) revisaron siete estudios que indicaban que la retinopatía

es un factor independiente de predicción de la amputación, posiblemente por enfermedad microvascular.

Ingresos en el hospital y cirugías previas

La historia de amputaciones anteriores es un firme factor de predicción de futuras amputaciones. Hasta un 34% de los

pacientes desarrollan otra úlcera en un plazo de un año tras la cicatrización de una, y hasta un 70% en un plazo de 5 años

(Frykberg et al., 2000). 

Medicación (Nivel de la evidencia = IV)

Los registros de medicación aportan al profesional sanitario información sobre el manejo de la diabetes, así como posi-

bles interacciones de medicamentos y aquellos que dificultarían la cicatrización.

Manejo actual de la diabetes (Nivel de la evidencia = Ib)

Control glucémico

Las complicaciones de la diabetes están estrechamente asociadas con altos niveles de glucosa en la sangre. Un mejor

control de la glucemia reduce las complicaciones. El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) mostró que

el control intensivo de la glucosa en la sangre produjo una notable reducción del riesgo de complicaciones de la diabetes

de tipo 2. Cada reducción del 1% en A1C aportó una disminución significativa de las complicaciones. Los pacientes con

valores de A1C en el intervalo normal (<6%) representaban el menor riesgo (Stratton, Adler, Neil, Matthews, Manley, Cull et

al., 2000). El DCCT Research Group (1993) concluyó que la terapia intensiva para mantener los niveles de glucosa cerca
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del intervalo normal retrasaba efectivamente la aparición y el progreso de la retinopatía, nefropatía y neuropatía en

dia-béticos insulinodependientes, ahora identificados como tipo 1. 

Un estudio japonés que examinaba el control glucémico y las complicaciones microvasculares concluyó que el con-

trol glucémico intenso puede retrasar la aparición y el progreso de la retinopatía, nefropatía y neuropatía diabéticas

en diabéticos no insulinodependientes (diabetes de tipo 2) (Ohkubo, Kishikawa, Araki, Miyata, Isami, Motoyoshi et al.,

1995). El Wisconsin Epidemiologic Study, centrado en la retinopatía diabética, mostró una relación exponencial

constante entre un control glucémico en deterioro y las complicaciones (Moss, Klein & Klein, 1996). La guía CDA

Clinical Practi-ce Guidelines (2003) recomienda los siguientes objetivos de control glucémico para la mayoría de

pacientes con dia-betes de tipos 1 y 2:
n A1C < 7.0% para reducir el riesgo de complicaciones micro y macrovasculares. 
n Glucosa plasmática en ayunas de 4,0 a 7,0 mmol/l y glucosa postprandial plasmática (2 horas) de 5,0 a 10,0 

mmol/l.

La CDA (2003) recomienda que se personalicen los objetivos y las estrategias de tratamiento según factores de riesgo

como complicaciones y comorbilidades.

Alergias (Nivel de la evidencia = IV)

Toda alergia deberá registrarse en la historia médica. La medicación deberá especificarse con detalle. 

Historia familiar (Nivel de la evidencia = III)

Los pacientes con familiares cercanos que sufran determinadas enfermedades (como enfermedades cardiacas, diabe-

tes y osteoporosis) tienen más probabilidad de contraer esas enfermedades (Bennett, 1999). La historia médica fami-

liar es un importante factor de riesgo que refleja una susceptibilidad heredada genéticamente, un entorno com-

partido y comportamientos comunes (Centres for Disease Control and Prevention, 2004). 

Actividades de la Vida Diaria (AVD) (Nivel de la evidencia = III)

Es importante determinar la capacidad del paciente para  funcionar en su entorno, y cómo esto influye en su calidad

de vida. Ribu & Wahl (2004) efectuaron un estudio cualitativo con siete pacientes con diabetes de tipo 1 o tipo 2 y úlce-

ras en el pie para determinar la opinión de los pacientes sobre la vida con úlceras en las extremidades y diabetes. El

resultado indica que los pacientes sufrían alteraciones en los pies, dolor e insomnio, fatiga y movilidad reducida, aisla-

miento social y soledad, vida restringida, pérdida de control y miedo al futuro. Al tratar las úlceras en los pies de los

pacientes, los médicos deben tener en cuenta los sentimientos subjetivos de éstos hacia sus circunstancias y cómo

afectan a su calidad de vida.
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Estado vascular:
Recomendación 2.1:
Valorar clínicamente las extremidades inferiores bilaterales para comprobar la perfusión vascular y facilitar

unas pruebas diagnósticas apropiadas.  (Nivel de la evidencia = IIb – IV)

La valoración de la perfusión vascular puede efectuarse mediante la historia, el reconocimiento físico y las pruebas diagnósticas.

Historia y exámen físico de las 
extremidades inferiores Pruebas diagnósticas*
n Pulsos periféricos. n Índice de presión brazo/tobillo (ABPI, por sus siglas en inglés)

n Claudicación intermitente. n Escáner arterial dúplex

n Color (palidez al elevar la extremidad, enrojecimiento n Presiones de dedos del pie y tobillos

en reposo). n Oxígeno transcutáneo

n Temperatura.

n Llenado capilar.

n Edema.

n Dolor.

n Gangrena seca.

Equipo de desarrollo de las guías de la RNAO, 2005

*La disponibilidad de estas pruebas diagnósticas puede ser limitada en centros especializados de cirugía vascular y cuidados de 

heridas.

Discusión de la evidencia
El pie afectado debe recibir un flujo sanguíneo adecuado para favorecer la cicatrización (Birke et al., 2000; Reiber et al., 1999).

La literatura apoya la noción de que la arteriopatía periférica, también conocida como enfermedad vascular periférica

(EVP), no es la única causa del deterioro de la integridad de la piel, pero puede ralentizar la cicatrización de heridas y en

consecuencia aumentar el riesgo de futura amputación (Apelqvist, 1998; Birke et al., 2000; Crane & Branch, 1998; Sinacore &

Mueller, 2000). En diabéticos jóvenes, la EVP es a menudo bilateral. Además, el riesgo de EVP aumenta según se prolonga la

enfermedad (Calhoun, Overgaard, Stevens, Dowling & Mader, 2002). Asimismo, el riesgo EVP es diez veces mayor en pacientes

diabéticos que además sufren enfermedades renales (Apelqvist, 1998; Eggers et al., 1999).

La presencia de pulsos periféricos pedios representa una presión sistólica mínima de 80 mmHg (Lavery & Gazewood, 2000).

La guía National Evidence Based Guidelines for the Management of Type 2 Diabetes Mellitus (Australian Centre for Diabetes

Strategies, 2001) indica que la ausencia de pulsos periféricos tiene relevancia como pronóstico de futuras amputaciones en

pacientes con o sin úlceras del pie. Dada la naturaleza distal del proceso de la enfermedad, los diabéticos pueden sufrir is-

quemia con pulso pedio dorsal (Boulton et al., 1999).

Uno de los primeros síntomas clásicos de la insuficiencia vascular es la claudicación (dolor en la pantorrilla). Sin embargo,

en pacientes diabéticos, este síntoma clásico puede quedar enmascarado por la presencia de neuropatía (Calhoun et al.,

2002). Un estudio de cohortes realizado por Eneroth, Apelqvist y Stenstrom (1997), reveló que la claudicación es insignifi-

cante como factor de predicción o síntoma de enfermedad vascular. Una historia positiva de claudicación intermitente de

extremidades inferiores combinada con la ausencia bilateral de pulsos pedios, aumenta la probabilidad de insuficiencia

vascular en la diabetes (Boyko, Ahroni, Davignon, Stensel, Prigeon & Smith, 1997). 
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El llenado capilar se considera anormal si el tejido tarda más de 5 segundos en recobrar su color normal tras aplicar

presión y liberarla. 

Debe valorarse el color de los pies para comprobar si existe rubor en reposo, palidez al elevarlos, moteo y gangrena seca,

que son signos de presencia de isquemia (Bowker & Pfeifer, 2001). Se recomienda derivar a cirugía vascular a los

pacien-tes con signos de insuficiencia arterial, para que se les pueda realizar una valoración vascular exhaustiva.

En el Anexo G se proporcionan más detalles sobre diagnósticos para determinar la perfusión vascular. 

Infección:
Recomendación 2.2:
Valorar a todos los pacientes con úlceras del pie diabético para comprobar signos y síntomas de infección y

solicitar pruebas diagnósticas y tratamientos adecuados. (Nivel de la evidencia = IIa)

Discusión de la evidencia
Las personas diabéticas con úlceras del pie pueden no presentar síntomas inflamatorios debido a que suelen tener un

sistema inmune deficiente, bajo control metabólico y circulación periférica reducida (Armstrong, Lavery, Sariaya & Ashry,

1996; Eneroth et al., 1997). Además, la mayor comorbilidad asociada al envejecimiento aumenta el riesgo de los diabéticos

de contraer infección.

La identificación de la infección en una herida crónica puede resultar difícil, ya que su valoración clínica difiere de la de las

heridas agudas. Gardner, Frantz y Doebbling (2001) validaron el trabajo de Cutting & Harding (1994) y proporcionaron una

lista de comprobación para ayudar al médico a detectar los signos clínicos de infección en heridas crónicas. Gardner et al.

(2001), en un estudio transversal, identificaron los siguientes signos y síntomas:
n Aumento del dolor (100% de especificidad).
n Deterioro de la integridad de la piel (100% de especificidad).
n Tejido de granulación friable (76% de especificidad).
n Mal olor (88% de especificidad).

La infección de heridas profundas a menudo produce eritema y calentamiento que se extiende al menos 2cm más allá

del margen de la herida. Esta elevada respuesta inflamatoria es dolorosa y aumenta el tamaño de la herida o produce zo-

nas satélite de deterioro de tejidos lo que causa úlceras adyacentes. Las infecciones de heridas profundas, especialmente

en úlceras de larga duración, a menudo provocan la osteomielitis. La exploración del hueso es una técnica simple y no

invasiva para la detección rápida de osteomielitis y debe incluirse en la valoración inicial de todos los pacientes con

úlceras del pie infectadas (Grayson, Balaugh, Levin & Karchmer, 1995). En combinación con la valoración clínica y la

interpre-tación radiográfica, la exploración del hueso, es una técnica de valoración eficaz, de bajo coste, y precisa

(Caputo, Cava-nagh, Ulbrecht, Gibbons & Karchmer, 1994).

En la herida infectada se pueden modificar el olor, color, la calidad del tejido y los exudados. Una herida sana tiene un

olor apenas perceptible no desagradable, mientras que las infecciones suelen producir un olor marcado y ligeramente

desagradable (Cutting & Harding, 1994). 
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Para la curación de la úlcera del pie diabético es vital diagnosticar y tratar la infección a tiempo, basándose en  los

signos y síntomas listados en la Tabla 1. La infección infección de las heridas profundas del pie es grave ya que

supone un riesgo para la extremidad afectada, siendo la causa directa del 25-51% de las amputaciones en pacien-

tes diabéticos (Tennvall, Apelqvist & Eneroth, 2000). 

Tabla 1: Signos y síntomas de desequilibrio bacteriano en pacientes diabéticos con ulcera en el pie

LOS SIGNOS DE HERIDAS GRAVES Y DE INFECCIÓN SISTÉMICA REPRESENTAN RIESGOS

POTENCIALES PARA EL MIEMBRO AFECTADO Y PARA LA VIDA. ESTOS SIGNOS Y SÍNTOMAS

CLÍNICOS REQUIEREN UNA ATENCIÓN MÉDICA URGENTE.

Infección que no afecta a la extremidad Infección que afecta a la extremidad
Infección superficial Infección en herida profunda Infección sistémica
n No cicatriza. n Dolor en el pie, previamente insensible. Además de los de la columna anterior:

n Tejido de granulación rojo brillante. n Hinchazón, induración. n Fiebre.

n Granulación friable y exuberante. n Eritema  (> 2cm). n Rigidez.

n Nuevas zonas de deterioro o necrosis. n Deterioro de la integridad de la piel. n Escalofríos.

n Aumento de la cantidad de exudado. n Mayor tamaño o zonas satélite. n Hipotensión.

n Grietas del tejido blando y del epite- n Caverna o tunelización. n Fallo multiorgánico.

lio. n Afectación del hueso.

n Mal olor. n Síntomas gripales.

n Anorexia.

n Control errático de la glucosa.

Equipo de desarrollo de las guías de la RNAO, 2005

La infección tiene lugar cuando las bacterias de una herida superan las defensas naturales del sistema inmunita-

rio. La probabilidad de infección de una herida está asociada con la carga microbiana y el tipo de microorganis-

mo. No obstante, las características de la herida (tipo, lugar, tamaño y profundidad), el nivel de perfusión sanguí-

nea y la capacidad del huésped para resistir a la infección son factores igualmente importantes:

Infección = Cantidad de organismos x Virulencia de los organismos

Resistencia del huésped

Esta ecuación representa una relación entre el aumento de organismos y su virulencia que puede llegar a superar

la capacidad del huésped de detener la infección (Dow, Browne & Sibbald, 1999; Peacock & Van Winkle, 1976).

Aunque a menudo se pone el énfasis en la carga bacteriana, lo cierto es que , la resistencia del huésped (el paciente

con diabetes) suele ser el factor crítico para determinar si se producirá una infección. Los diabéticos tienen compro-

metido el sistema inmunitario, lo que propicia una menor resistencia a la infección. 

Valoración y manejo de úlceras del pie diabético
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La mayoría de las heridas crónicas contienen más de tres especies de microorganismos, lo cual aumenta el riesgo de infec-

ción, ya que es posible que establezcan una sinergia entre ellos. En las heridas infectadas con diversas especies, no es posible

distinguir cuál es el organismo causante (Tabla 2). 

Cambios en la flora microbiana a lo largo del tiempo
La flora microbiana en una herida crónica cambia de manera impredecible con el paso del tiempo, como lo indica la Tabla 2

Tabla 2: Flora microbiana en una herida crónica a lo largo del tiempo
Tiempo Tipo de microorganismo Resultados clínicos y de laboratorio
Primeros días Flora cutánea.

1 a 4 semanas Flora cutánea acompañada de cocos aeróbicos gram- Drenaje purulento.

positivos, con frecuencia estreptococos betahemolí- Grampositivos.

ticos, S. aureus. Una sola especie.

4 semanas o más Flora cutánea acompañada posiblemente de bacterias Necrosis de tejido.

anaeróbicas gramnegativas, especialmente coliformes  Cavernas. 

seguidas de bacterias anaeróbicas y pseudomonas. Afectación profunda.

Mezcla polimicrobiana de patógenos  aeróbicos y anaeró-

bicos.

Utilizado con autorización. Dow, G., Browne, A. & Sibbald, R. G. (1999). Infection in chronic wounds: 

Controversies in diagnosis and treatment. Ostomy/Wound Management, 45(8), 23-27, 29-40.

Las pruebas diagnósticas y las técnicas de imagen son otros procedimientos que se utilizan para determinar la infección. 

En el Anexo H se ofrecen más detalles sobre las pruebas diagnósticas y las técnicas de imagen para determinar la infec-

ción.

En el Anexo I aparece una descripción de la técnica de recogida de mues-

tras con hisopos.
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Sensorial

Autónomo

Motor

n La hiperglucemia afecta a las 
vainas de mielina. 

n La afección consiste en la de-
mielinización segmental, a-
compañado de la ralentiza-
ción en la conducción de los 
nervios motores y alteraciones
de la percepción sensorial 
(Zangaro & Hull, 1999).

Denervación simpática.
n Pérdida de control vasomotor. 
n Flujo sanguíneo periférico.
n Derivación arteriovenosa.
n Hiperemia del flujo sanguíneo

óseo. 
n Glicosilación del colágeno.

n Glicosilación no enzimática.
n Atrofia de los músculos. 

intrínsecos del pie (flexores 
plantares de los dedos).

n Subluxación de articulaciones 
metatarso- falángicas.

n Se recomienda la evaluación del hallux y las
cabezas el primer, tercer y quinto metatar-
siano, mediante un monofilamento de 10g
como un cribaje apropiado para determinar
la presencia de sensibilidad protectora
(ADA, 2001; Campbell, Graham, Kidd,
Molly, O’Rourke & Coagiuri, 2000;
Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001;
Hutchinson et al., 2000; Institute for
Clinical Systems Improvement, 2000;
Lavery & Gazewood, 2000; McCabe,
Stevenson & Dolan, 1998; NZGG, 2000;
RNAO, 2004; Smieja, Hunt, Edelman,
Etchells, Cornuz & Simel, 1999; Zangaro
& Hull, 1999).   

n Análisis del modo de caminar.

n Piel seca y escamosa por falta de hidrata-
ción.

n Inspección entre los dedos, especialmen-
te el cuarto y el quinto, para comprobar 
posibles fisuras.

n Maceración.
n Ausencia de crecimiento del cabello y 

uñas del pie más gruesas.

n Elevación de la presión máxima.
n Rango de movimiento.
n Falta de reflejos profundos en el tendón.
n Sensación vibratoria reducida.

n Perdida de sensibilidad pro-
tectora.

n Ataxia sensorial.
n Caídas (15 veces más frecuen-

tes que en personas sin diabe-
tes).

n Anhidrosis.
n Callos.
n Fisuras y grietas.
n Onicomicosis (uñas con hon-

gos).
n Edema periférico.
n Piel cerosa= alteración de la 

movilidad articular.

n Dedos con forma de garra.
n Dedos martillo.
n Artropatía de Charcot.
n Debilidad muscular.
n Tobillo equino.
n Pie cavo (pes cavus).
n Pies planos (pes planus).
n Contractura del tendón de 

Aquiles.

Neuropatía:
Recomendación 2.3:
Identificar la presencia de neuropatía periférica, mediante la valoración de alteraciones sensoriales, autónomas

y motrices. (Nivel de la evidencia = II – IV)

Discusión de la evidencia
Lavery, Armstrong, Vela, Quebedeau y Fleishchli (1998) destacaron que los pacientes con neuropatía periférica y sin otros

factores de riesgo tenían una probabilidad 1,7 veces mayor de presentar úlceras. Los pacientes con neuropatía así como

deformidad en el pie tenían un riesgo 12,1 veces mayor. Por su parte, los pacientes con neuropatía, deformidad e historia

de amputación presentaban un riesgo 36,4 veces mayor de presentar una úlcera en el pie.

En la neuropatía periférica, las manifestaciones clínicas se pueden clasificar en tres tipos de síntomas. Los síntomas que pueden

presentar  las personas diabéticas y que aumentan el riesgo de desarrollar ulceras se presentan en la siguiente tabla: 

Síntoma Fisiopatología Valoración Resultados

*(Apelqvist,1998; Boyko, Ahroni, Stensel, Forsberg, Davignon & Smith, 1999; Bureau of Primary Health Care, 2005; Frykberg, Lavery,
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Pham, Harvey, Harkless & Veves, 1998; Lavery, Armstrong, Wunderlich, Tredwell & Boulton; 2003; Shaw & Boulton, 1997).

En el Anexo J se describe el monofilamento y su uso.

Deformidad y presión en el pie:
Recomendación 2.4:
Valorar la presión y deformidad en el pie, el modo de andar, el calzado y los dispositivos para la marcha.

Derivar a los pacientes según corresponda.          (Nivel de la evidencia = Ia – IV)

Discusión de la evidencia
Los estudios han demostrado que, si bien el traumatismo de un pie neuropático puede deberse a una única causa,

las úlceras suelen producirse como resultado de traumatismos menores repetidos, como los causados por el calza-

do o por una presión elevada en la parte inferior del pie. Las deformidades del pie, como la prominencia de las ca-

bezas metatarsianas, los dedos del pie en forma de garra y una movilidad articular reducida altera la forma de andar

o su mecánica, provocando una anormal aplicación de fuerzas en el pie, una deficiente absorción de choques, así

como fuerzas de cizalla y tensión de los tejidos blandos (RNAO, 2004; Shaw & Boulton, 1997). Los diabéticos deben so-

meterse a valoraciones frecuentes para detectar deformidades en el pie; se debe intervenir para reducirles la pre-

sión en el pie y el riesgo de úlceras (Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001; Royal Melbourne Hospital, 2002).

Valorar la presión 
Una presión elevada en el pie es un importante factor de riesgo de complicaciones en el pie (Lavery et al., 2003). La

superficie plantar de la parte delantera del pie es el lugar más frecuente en el que aparecen las úlceras (ADA, 1999).

Las relaciones de presión en la parte delantera y trasera del pie aumentan en los pies con neuropatía grave, lo que

indica un desequilibrio en la distribución de la presión. La deformidad equina con neuropatía periférica grave pue-

de ser un factor importante en la etiología de la úlcera (Caselli, Pham, Giurini, Armstrong & Veves, 2002). La reducción

del espesor del tejido blando plantar en las cabezas metatarsianas se asocia con una mayor presión en el pie y pue-

de predecir la formación de úlceras del pie diabético (Abouaesha, van Schie, Griffiths, Young & Boulton, 2001). 

La presión en las prominencias óseas puede derivar en la formación de callos y, en la ausencia de sensibilidad pro-

tectora, puede predisponer la zona a un deterioro de la integridad cutánea (Australian Centre for Diabetes Strategies,

2001; Boyko et al., 1999; Frykberg et al., 1998; Hutchinson et al., 2000). Los callos pueden actuar como un cuerpo extraño

que eleva la presión plantar; al extirpar el callo, se reduce significativamente la presión (Boulton et al., 1999; Murray,

Young, Hollis & Boulton, 1996; Pataky, Golay, Faravel, Da Silva, Makoundou, Peter-Riesch et al., 2002; Young, Cavanagh, Thomas,

John-son, Murray & Boulton, 1992).
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Constatar las deformidades estructurales
El reconocimiento físico de un diabético debe incluir la valoración e intervenciones asociadas a las deformidades

del pie (Australian Centre for Diabetes Strategies, 2001; Royal Melbourne Hospital, 2002). Existe una evidencia significativa

que apoya que a mayor deformidad se aumenta el riesgo y la magnitud de la presión plantar (Lavery et al., 2003).

Las deformidades del pie incluyen: dedos de martillo o de garra, deformidad del hallux, pies planos, pies cavos y

artropatía de Charcot, entre otras.

Deformidad                                                                           Descripción y evidencia

Con la atrofia de los músculos intrínsecos del

pie, especialmente los flexores plantares de

los dedos, se altera el equilibrio flexor/ex-

tensor en las articulaciones metatarsofalán-

gicas. Esto produce la retracción del dedo y

una posible subluxación de las articulaciones

metatarso-falángicas. Como resultado de

ello, quedan desplazados los panículos adi-

posos submetatarsianos y existe una presión

reducida que absorbe el tejido subcutáneo

en las cabezas metatarsianas. Además, la gli-

cosilación de colágeno ocasionada por la hi-

perglucemia hace la piel más gruesa y cerosa,

lo que afecta a la movilidad de las articula-

ciones. Todos estos factores contribuyen a la

deformidad de los pies y a la presencia de

riesgo de úlcera (Bennett, Stocks & Whittam,

1996; Shaw & Boulton, 1997).
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*Dedo “martillo”: Articulación central torcida

*Dedo “garra”: La articulación está torcida en la base del

dedo y la articulación central se inclina hacia abajo

*Halgus Valgus o pequeño
juanete (leve o moderado): La

articulación en la base del dedo gor-

do se ve desplazada hacia el lado

*Hallus Valgus o gran jua-
nete (grave): El dedo gordo

puede deslizarse bajo el se-

gundo dedo del pie
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Deformidad Descripción y evidencia

El pie plano (pes planus) equivale a un aplanamiento del pie. Los pies

presentan un mayor ángulo talometatarsal lateral y una mayor longi-

tud del segundo metatarsiano (Ledoux, Shofer, Ahroni, Smith, Sangeorzan

& Boyko, 2003). Existen varias causas que explican la presencia del pie

pla-no, siendo la hereditaria la causa principal.  

Aunque hay muchas personas con pies planos sin otros problemas añadi-

dos, otras muchas presentan complicaciones debido al uso prolongado

de zapatos flexibles, sin sujeción  y sobre superficies duras, o bien por le-

siones, embarazos u otros factores. Lo cual puede producir, a menudo,

otros problemas. 

El arqueamiento del pie se debe a una amplia tira de tejido conectivo

fibroso, llamado ligamento longitudinal. Un ligamento no es más que te-

jido conectivo que vincula un hueso con otro. El ligamento longitudinal

conecta las articulaciones falángicas metatarsianas al calcáneo o al hueso

del talón. Como si fuera una cuerda, cada extremo se une a los huesos for-

mando un arco. Dicho arco es una estructura de absorción de impactos y

contribuye a mantener todos los huesos del tarso en su posición erguida

correcta. A medida que disminuye el arco, aumenta el impacto. 

Cuando el ligamento que forma el arco se estira o desgarra, el arco dismi-

nuye. Si esto se produce de manera suficiente, los huesos del tarso

pueden comenzar a inclinarse hacia el interior o producir una pronación

o un valgo (superior a la posición erguida de 90°) en el tobillo. Esto puede

ocasionar problemas en la zona de origen (los huesos metatarsianos) o en

el talón. También puede ejercer presión en la zona interior de la rodilla y

quizá la cadera y la espalda. Es como tirar demasiado de una cuerda de

una marioneta, obte-niendo una masa retorcida a un lado. El cuerpo

humano funciona de una manera muy parecida, si un grupo principal de

músculos está sometido a mucha tensión, las articulaciones se retuercen.

En pes cavus, el arco es anormalmente elevado al soportar peso. El talón

suele inclinarse hacia el interior a la altura del tobillo (pero no siempre).

En muchos casos, los dedos del pie tienen aspecto de “garra”. Cuando la

persona no está de pie, la mitad frontal del pie parece estar por debajo de

la altura de la parte trasera del pie. Ledoux et al. (2003) hallaron diferen-

cias biomecánicas entre pes planus y pes cavus en diabéticos. Encon-

traron que todos los defectos eran más pronunciados en los pes cavus: ca-

bezas metatarsianas prominentes, prominencias óseas, dedos martillo o

garra, así como mayor dorsiflexión y menor plantiflexión del hallux. 

Pie cavo (pes cavus)

Pie plano (Pes planus)



Deformidad Descripción y evidencia

La articulación de Charcot es una forma de neuroartropatía que sue-

le localizarse en el pie. El deterioro nervioso de la diabetes produce

desensibilización, atrofia muscular y ligamentosa e inestabilidad ar-

ticular resultante. Al caminar utilizando esta articulación insensible

y debilitada, se puede ocasionar aún más daños a la estructura del

pie. En la fase aguda, existe inflamación y reabsorción ósea, lo que

destruye el hueso. En etapas posteriores, el arco se desploma y el pie

puede llegar a parecerse a la parte inferior de un balancín. La dis-

tribución de peso de la planta queda alterada, lo que causa defor-

midades que conducen a puntos de presión que propician la forma-

ción de úlceras. Los signos que se deben valorar son: calentamiento

inicial, dolor, incomodidad, eritema, hinchazón, deformidades rígi-

das, limitación de la movilidad articular y formación de callos (ADA,

2001; Bowker & Pfeifer, 2001). Uno de cada 680 diabéticos padecerá la

atropatía de Charcot, cuya indicencia es del 9-12% en aquellos diag-

nosticados de neuropatía periférica (Royal Melbourne Hospital, 2002).

Es importante la detección precoz del pie de Charcot, para propor-

cionar un tratamiento adecuado que prevenga nuevas lesiones y fa-

vorezca la estabilidad del pie (Lavery et al., 1998). Si quiere consultar

información para pacientes  sobre la artropatía de Charcot, visite

www.rnao.org/bestpractices.

El aumento paulatino de la rigidez de los tejidos que contienen

colágeno provoca un engrosamiento de la piel, pérdida de movilidad

articular y posible deformidad permanente del flexor. Hasta un 30%

de los pacientes con diabetes pueden presentar una movilidad arti-

cular limitada. La reducción de la movilidad de la articulación del

tobillo puede producir una mayor presión plantar al caminar y

convertirse en un importante factor de riesgo en la patogénesis de

úlceras del pie diabético (Fernando, Masson, Veves & Boulton, 1991;

Zimny, Schatz & Pfohl, 2004). La contractura del tendón de Aquiles es

una causa común de limitación de la movilidad articular y produce

una presión mayor en la parte frontal del pie al andar (Armstrong,

Lavery & Bushman, 1998; Mueller, Sinacore, Hastings, Strube & Johnson,

2004).

Ilustraciones de arriba facilitadas por Nancy A. Bauer, BA, Bus Admin, RN, ET.

* Referencia:  

Diabetes Nursing Interest Group & Registered Nurses’ Association of Ontario (2004). Diabetes foot: Risk assessment education

program. Images of the diabetic foot. Registered Nurses’ Association of Ontario [Electronic version]. Disponible en:

www.rnao.org/bestpractices/PDF/BPG_Foot_Diabetes_Workshop_slides.pdf
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*Artropatía de Charcot

Limitación de la movilidad articular
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Marcha anormal
La marcha es la manera o el estilo de caminar. El proceso neurodegenerativo en diabéticos está acelerado, Lo que pro-

duce una disminución en el control motor y en la estabilidad postural  o en la posición del pie, así como una distribu-

ción anormal del peso (Mason O’Keefee, McIntosh, Hutchinson, Booth & Young, 1999b; Meier, Desrosiers, Bourassa &

Blaszczyk, 2001). Las alteraciones en la forma de andar, el equilibrio y la movilidad son producto de la ataxia sensorial,

visión defi-ciente, debilitamiento y/o neuropatía en pacientes con diabetes (Sinacore & Mueller, 2000). La valoración de

la marcha es importante, ya que los diabéticos con neuropatía presentan un riesgo 15 veces superior de sufrir caídas

en compa-ración con los que no sufren neuropatía (Sinacore & Mueller, 2000).

Algunas formas de andar que se pueden observar en diabéticos son las siguientes: atáxica (inestable, descoordinada,

utilizando una base amplia de sustentación), marcha equina (elevando el pie más arriba para compensar la caída del

pie o una movilidad de la articulación del tobillo deficiente) y antálgica (cojeo que suele reflejar molestias).

Calzado y dispositivos ortopédicos
Conviene valorar los dispositivos y zapatos existentes para comprobar las zonas de presión y adherencia al llevarlos.

Se debe educar al paciente al respecto. Véase el Anexo K para sugerencias en la valoración y selección de zapatos y cal-

cetines.

Zapatos

Es crucial que los diabéticos visiten a un especialista de forma regular para la valoración de los pies y los dispositi-

vos asociados con la manera de andar como medida preventiva para reducir la aparición y reaparición de úlceras

(ADA, 2001; Campbell et al., 2000; Frykberg et al., 2000; Hunt, 2001; Hutchinson et al., 2000; Institute for Clinical Systems

Improvement, 2000; Lavery & Gazewood, 2000; McCabe et al., 1998; NZGG, 2000; Smieja et al., 1999; Zangaro & Hull, 1999).

Las úlceras en el pie se han asociado con una presión constante o repetitiva ejercida por zapados ajustados sobre

las prominencias óseas en el dorso de los dedos pequeños, en la zona interna de la primera cabeza metatarsiana o

en la zona lateral de la quinta (Lavery et al., 1998). En un amplio estudio prospectivo, Abbott, Carrington, Ashe, Bath,

Every, Griffiths et al. (2002) hallaron que la causa principal (un 55%) de las úlceras es la presión del calzado.

En una revisión sistemática de intervenciones para prevenir las úlceras de pie diabético, se revisaron dos ensayos

controlados aleatorizados sobre el calzado de los pacientes. Un estudio reveló que el tipo de calzado puede ser im-

portante como factor independiente, y que al proporcionar a los pacientes un calzado normal bien adaptado que

distribuya la presión anormal se puede reducir el riesgo de úlceras (Mason et al., 1999a). El segundo estudio indicó

que la evidencia no apoya que se recomiende, de forma general, calzado terapéutico y plantillas a pacientes diabé-

ticos con deformidades del pie. La educación a los pacientes puede constituir una intervención más importante.

Sin embargo, en el caso de los pacientes a los que no se les pueda realizar un seguimiento cercano o que presenten

deformidades graves, el calzado especializado puede resultarles beneficioso (Reiber, Smith, Wallace, Sullivan, Hayes,

Vath et al. 2002). Maciejewski, Reiber, Smith, Wallace, Hayes y Boyko (2004) indicaron resultados coherentes con el

segundo estudio.
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Ortopedia

La ortopedia consiste en plantillas hechas a medida, personalizadas, que permiten corregir o reducir la desalinea-

ción y las zonas de presión en el pie. Una revisión sistemática analizó la eficacia de las intervenciones de alivio de la

presión para prevenir y tratar las úlceras de pie diabético. Spencer (2004) revisó cuatro ensayos controlados aleatori-

zados sobre intervenciones de alivio de la presión y concluyó que la ortopedia interior del calzado es beneficiosa.

Pruebas diagnósticas
La disponibilidad de estas pruebas puede ser limitada en centros especializados.

Rayos X

Los rayos X son útiles principalmente como herramienta para detectar una posible osteomielitis, cuerpos extraños,

existencia de gas en espacio tisular (infección por agentes anaerobios) o anomalías óseas (Royal Melbourne Hospital,

2002). 

Mapa de presión

El mapeado de la presión mide las presiones del pie en posición sentada y levantada. Lavery et al. (1998) indicaron

que la presión plantar elevada (65 N/cm2) es un factor significativo asociado a la presencia de úlceras en el pie. Pham,

Armstrong, Harvey, Harkless, Giurini y Veves (2000) utilizaron un sistema F-Scan y hallaron que la presión del calza-

do > 6 kg/cm situaba a los pacientes en riesgo de úlceras en el pie.

Valoración de las úlceras en el pie:
Recomendación 3.0:
Describir y documentar las características de las úlceras. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Un registro adecuado que utilice un lenguaje común y descriptores objetivos, como medidas de heridas y clasificación

de úlceras, puede aumentar la claridad y mejorar los resultados. La monitorización de la cicatrización es tan importante

como la valoración inicial y el tratamiento a la hora de mejorar los resultados (Krasner, 1998). Actualmente, se carece de

estándares claramente establecidos en cuanto a la valoración y documentación del progreso de las heridas. 

Recomendación 3.1:
Identificar la localización, la longitud, la anchura y la profundidad de la úlcera para clasificarla. 

(Nivel de la evidencia = Ia – IV)

Discusión de la evidencia
Identificación de las úlceras en las extremidades inferiores (Nivel de la evidencia = IIa)

La localización de una úlcera en el pie se determina a partir del lugar del traumatismo. En tres amplios estudios pros-

pectivos, el 53% de las úlceras afectaron a los dedos del pie y el 22% afectaron a la primera zona metatarsiana  (Apelqvist

et al., 2000; Armstrong, Lavery & Harkless, 1998a; Reiber et al., 1999).
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Cómo medir la longitud y la anchura (Nivel de la evidencia = Ia)

Una revisión sistemática evaluó tratamientos de úlceras del pie diabético calculando la longitud y la anchura (Margolis,

Kantor & Berlin, 1999). A medida que disminuía la longitud y la anchura, la herida se clasificaba en proceso de cicatriza-

ción. Al medir una herida, es importante hacerlo siempre con el mismo método, como el trazado (Krasner & Sibbald,

2001). Esto aumentará notablemente la fiabilidad al determinar el progreso hacia el cierre de la herida. Los estudios

clínicos han demostrado que una reducción en la zona de la úlcera (aproximadamente del 20 al 40%) después de entre

2 y 4 semanas de tratamiento es un buen factor de predicción de la cicatrización (Margolis et al., 1999; Tallman, Muscare,

Carson, Eaglstein & Falanga, 1997; van Rijswijk & Polansky, 1994).

Medición de la profundidad (Nivel de la evidencia = IV)

La profundidad de la herida suele medirse y cuantificarse insertando con cuidado un hisopo o sonda estéril en la heri-

da. Se busca el punto más profundo y se sitúa un dedo (la mano previamente cubierta con un guante) en el hisopo a

la altura de la piel. Se coloca, entonces, junto a una guía de medición. La presencia o ausencia de cavernas (un espacio

entre el lecho de la herida y la piel de alrededor) y tunelización también puede determinarse de este modo. Si existe

tunelización o caverna, se utiliza el sistema del “reloj” para documentar su localización (la zona más próxima a la ca-

beza es la posición de las 12 en punto).

La utilización de un proceso de medición estandarizado es crucial para valorar si la herida progresa hacia el objetivo

de los cuidados. El sistema de clasificación de heridas diabéticas del Health Science Center San Antonio de la Univer-

sidad de Texas (véase el Anexo E) es un ejemplo de sistema de clasificación según la profundidad de la herida.

Recomendación 3.2:
Valorar el lecho de la úlcera, el exudado, el olor y la piel perilesional. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
El objetivo de la valoración del lecho de la herida es determinar y planificar el manejo de factores que favorezcan un

entorno de cicatrización óptimo (Vowden & Vowden, 2002). El estado de la zona perilesional aporta una valiosa

informa-ción sobre las condiciones de la herida y puede influir en la elección del tratamiento. La valoración de la piel

de alre-dedor abarca la determinación del color, la formación de callos, la induración, la humedad y el edema. El

enroje-cimiento puede indicar una presión no liberada o una inflamación prolongada (Boulton, 1991). Cuando la piel

de alre-dedor ha estado expuesta a humedad durante un periodo prolongado, pueden observarse signos de

maceración (teji-do pálido, blanco o gris). La formación de callos indica una presión constante en la zona afectada. 

El desbridamiento de los callos suele efectuarse para facilitar una valoración precisa de la herida. La induración (teji-

do anormalmente firme) y el edema se valoran apretando suavemente la piel a 4cm de la herida.
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Las características del exudado de la herida, como el tipo y la cantidad de drenaje, aportan una valiosa información sobre

el estado de la herida. La cuantificación del drenaje solo es útil si se describe cada puntuación proporcionada.

Herida seca= ausencia de exudado 

Húmeda= escaso o reducido

Mojada o saturada= abundante

Además de la cantidad, también debe describirse el tipo de exudado.

Sérico= fluido amarillo claro sin sangre, pus ni desechos

Serosanguíneo= fluido fino, acuoso, de rojo pálido a rosa

Sanguíneo= rojo brillante propio de la sangre

Purulento= espeso, turbio, amarillo mostaza o moreno

Todas las heridas, especialmente las que se tratan con apósitos que retienen la humedad, puede producir olor. Las he-

ridas necróticas tienden a desprender un olor más desagradable que las heridas limpias, mientras que las infectadas

con organismos anaeróbicos suelen producir un marcado olor agrio o pútrido. Una valoración descriptiva del olor pue-

de revelar información importante, ya que los cambios de olor pueden indicar una alteración del equilibrio bacteriano.

Objetivos de los cuidados:
Recomendación 4.0:
Definir los objetivos en función de los resultados clínicos, la opinión de los expertos y las preferencias del

paciente (Nivel de la evidencia = IV)

Recomendación 4.1:
Determinar la capacidad de curación de la úlcera. (Nivel de la evidencia = IV)

Recomendación 4.2:
Pactar objetivos entre el paciente y los profesionales de la salud.

(Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
La percepción del valor del tratamiento de las úlceras del pie varía según el punto de vista de los pacientes y de los profe-

sionales sanitarios. La función de la enfermera en el manejo de los pacientes diabéticos con úlceras en el pie es impulsar,

colaborar y facilitar el proceso de los cuidados dirigidos por objetivos. El potencial de cicatrización de una herida debe

tomarse en consideración. En la Figura 2 se muestran los factores que afectan a dicho potencial.
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Figura 2: Potencial de cicatrización
Local                                             Paciente Entorno
n Necrosis n Comorbilidades n Acceso a los cuidados

n Infección l ERT n Acceso a liberación de presión adecuada

n Liberación de presión l Transplante renal n Apoyo familiar

n Perfusión microvascular l Inflamación n Sector sanitario

n Cuerpos extraños l Deficiencias visuales n Aspecto geográfico

n Iatrogénica l Control glucémico n Categoría socioeconómica

l Agentes citotóxicos l Nutrición

l EVP

l Coronariopatía

n Cumplimiento del plan de cuidados

n Creencias culturales o personales

Equipo de desarrollo de las guías de la RNAO, 2005 

El objetivo principal del tratamiento de las úlceras del pie diabético es lograr el cierre de la herida con la mayor rapidez

posible. La reparación de las úlceras en el pie y la disminución de la tasa de reaparición puede reducir la probabilidad de

amputación de las extremidades en diabéticos.

Según la conferencia Consensus Development Conference of Diabetic Foot Wound Care de la asociación American Dia-

betes Association (1999), las heridas del pie diabético deben tratarse por varias razones: mejorar la funcionalidad y la ca-

lidad de vida, controlar la infección, mantener la salud, prevenir la amputación y reducir costes. 

La cicatrización de heridas del pie mejora el aspecto del pie y puede permitir que el paciente vuelva a andar con un calza-

do apropiado. La mejora de la funcionalidad y la recuperación del bienestar son importantes objetivos de la terapia

(ADA, 1999). Debido a la movilidad reducida, las heridas del pie suelen conducir a un deterioro físico y psicosocial

general. 

La valoración frecuente con un tratamiento dirigido a la respuesta es esencial. Una vez cerrada la úlcera, el manejo de

pacientes diabéticos con úlceras del pie debe abarcar estrategias para disminuir la probabilidad de reaparición. La

participación del paciente es un componente esencial de los cuidados de diabéticos con úlceras del pie, especialmente

cuando resulta imperativo recalcar el cumplimiento, en el caso de regímenes de tratamiento crónicos o complejos. Los

cuidados deben basarse en un método centrado en el paciente (consultar la guía de la RNAO [2002a] sobre Cuidados

orientados al paciente). Este tipo de cuidados implican una planificación colaborativa y un trabajo en equipo inter-

disciplinar para valorar, planificar, implantar, monitorizar y evaluar los cuidados con el paciente (Carter, 1995). El manejo

de las úlceras del pie diabético en un modelo centrado en el paciente es un método holístico que ofrece un flujo integra-

do de cuidados, en el que se determinan las actividades de enfermería, médicas y paramédicas que deben coordinarse

para garantizar que el paciente reciba el tratamiento apropiado de mano de los expertos de cada disciplina (Carter, 1995).

Carter (1995) también afirma que la fragmentación de los cuidados puede conducir a directrices contradictorias para el

paciente, así como una posible pérdida de tiempo y trabajo que derivaría en el retraso en la cicatrización. En una sesión

con un grupo focal de consumidores dirigida por el equipo de desarrollo, los pacientes entrevistados expresaron conti-

nuamente su insatisfacción por la escasez de competencia sanitaria y disponibilidad de servicios especializados, la frag-

mentación de los cuidados y los tiempos prolongados de espera. 
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Manejo:
Esta sección analizará el manejo de las úlceras del pie diabético en función de una valoración holística como se

explicó en la sección anterior. Los principios de manejo deben abarcar:
n Manejo vascular de la isquemia y comorbilidades existentes.
n Control de la infección y eliminación de tejido necrótico.
n Liberación de la presión plantar intrínseca y extrínseca.

El siguiente modelo ayudará al médico a establecer un marco para la práctica en el tratamiento de pacientes

diabéticos con úlceras en el pie.

Figura 3: Marco para la práctica

Reimpreso con permiso del Dr. R. G. Sibbald. Adaptado de: Sibbald R. G., Orsted, H. L., Schultz, G. S., Coutts, P., & Keast, D. (2003).

Preparing the wound bed 2003: Focus on infection and inflammation. Ostomy/Wound Management, 49(11), 24-51. 
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Recomendación 5.0:
Identificar y optimizar los factores sistémicos, locales y extrínsecos que pueden contribuir a la cicatrización.

(Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Los pacientes con diabetes suelen presentar una combinación de complicados factores. Estos factores pueden clasificarse

como sistémicos, locales y extrínsecos (véase Anexo L). Morris, Jones y Harding (2001) indican que no existe evidencia sólida

que confirme que la corrección de todos estos factores mejore necesariamente la cicatrización. No obstante, el tratamiento de

los factores que pueden controlarse u optimizarse puede aumentar el potencial de cicatrización y la calidad de vida. 

Factores sistémicos:
Recomendación 5.1:
Modificar los factores y co-factores sistémicos que pueden interferir en la cicatrización o influir en ella.

(Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
La cicatrización de las úlceras del pie diabético es un proceso complejo. No es razonable pensar que la cicatrización se pue-

da producir simplemente cubriendo la herida con un apósito. La determinación temprana de los factores asociados que

obstaculizan la cicatrización permite que el médico realice derivaciones a los expertos adecuados y desarrolle un plan de

cuidados interdisciplinar exhaustivo. Al utilizar un método sistemático en el manejo de cada paciente diabético con úlcera

en el pie, el médico aumenta la probabilidad de lograr que la herida se cierre. Según McGuckin, Goldman, Bolton y Salcido

(2003), así como Seaman (2000), el equipo que dirige los cuidados al paciente debe llevar a cabo un examen exhaustivo de

la historia y el estado físico del paciente y solicitar los estudios de investigación relevantes. 

Factores locales:
Recomendación 5.2:
Proveer cuidados locales en la herida teniendo en cuenta el desbridamiento, el control de la infección y la hume-

dad del entorno de la herida. (Nivel de la evidencia = Ia – III)  

Discusión de la evidencia
Si no se ha establecido el potencial de cicatrización, no se recomienda un desbridamiento agresivo ni una cicatrización hú-

meda interactiva. Las heridas con mayor potencial para cicatrizar a un ritmo óptimo requieren cuidados que abarquen: 
n Desbridamiento.
n Control de la infección. 
n Equilibrio de humedad.
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Figura 4: Modelo de cuidados locales de las heridas

Reimpreso con permiso del Dr. R. G. Sibbald. Adaptado de: Sibbald R. G., Orsted, H. L., Schultz, G. S., Coutts, P., & Keast, D. (2003). Preparing

the wound bed 2003: Focus on infection and inflammation. Ostomy/Wound Management, 49(11), 24-51.

Desbridamiento 
Aunque los métodos de desbridamiento son diversos, los más comunes para las úlceras de pie diabético son: 

n Irrigación mecánica con solución salina.
n Uso de agentes autolíticos (como hidrogel).
n Cortante, utilizando un escalpelo o tijeras (método preferente en heridas infectadas).
n Quirúrgico (en la sala de operaciones, con anestesia e instrumental quirúrgico).

La frecuencia de desbridamiento se programa a discreción del médico (Inlow et al., 2000).

Reducción de callosidades

El desbridamiento de callos puede reducir significativamente la presión en el lugar del callo en aproximadamente un 30%

(Pitei, Foster & Edmonds, 1999; Young et al., 1992). El desbridamiento de callos está dentro de las atribuciones de la práctica de

las enfermeras, suponiendo que la enfermera tenga el conocimiento, la actitud y el criterio necesarios para efectuar este pro-

cedimiento.

Desbridamiento de tejidos

La eliminación de tejidos no viables, contaminados e infectados de la zona de la herida ha demostrado ser útil para aumentar

la tasa de cicatrización de las úlceras del pie diabético (Inlow et al., 2000; Rodeheaver, 2001). En un análisis post-hoc realizado

por Steed, Donohoe, Webster y Lindsley (1996), las prácticas de desbridamiento menos frecuentes llevaban asociadas una

reducción en las tasas de cicatrización. Estas observaciones se confirmaron en un ensayo prospectivo en el que el desbrida-

miento cortante se pudo asociar con mejores resultados en úlceras en el pie de pacientes diabéticos (Saap & Falanga, 2002).

Smith (2004) efectuó una revisión sistemática para determinar la eficacia de los métodos de desbridamiento para úlceras del

pie diabético. Se encontraron cinco ensayos clínicos aleatorizados; tres de ellos abordaban el uso de hidrogel y dos el uso de

desbridamiento cortante. Los resultados sugieren que el hidrogel era notablemente más eficaz que la gasa o los cuidados tra-

dicionales en la cicatrización de úlceras del pie diabético. En cambio, no se ha demostrado que el desbridamiento cortante
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represente una ventaja significativa para la cicatrización. Cabe destacar que los ensayos clínicos sobre el desbridamiento

cortante carecen de base sólida. Se requiere más investigación para evaluar los efectos de la serie de métodos de desbri-

damiento de uso común, así como del desbridamiento en sí. 

¡El desbridamiento cortante es un procedimiento de alto riesgo! El desbridamiento con un escalpelo se debe

efectuar con prudencia y confiarlo a profesionales sanitarios con experiencia y formación específica. 

El desbridamiento subcutáneo con un escalpelo es un acto controlado que debe realizar un médico. Las

enfermeras deben estar al corriente de las directrices y procedimientos del centro sanitario.

Control de la infección 
Las infecciones en pacientes diabéticos deben tratarse urgentemente, ya que pueden fácilmente degenerar en una ame-

naza para toda la extremidad o para la vida. Se ha indicado una tasa de amputación en diabéticos con infecciones en el

pie comprendida entre el 12 y el 92% (Tennvall et al., 2000).

El manejo de las infecciones de las úlceras del pie diabético debe centrarse en cuatro parámetros integrados:
n Control del equilibrio bacteriano.
n Reacción o defensas del organismo del paciente.
n Liberación total de la presión.
n Cuidados locales de las heridas.

Según Peacock y Van Winkle (1976), la infección se produce cuando la cantidad de organismos excede la capacidad de las

defensas del tejido local de luchar contra ellas. Se debe conceder una prioridad notable a maximizar la capacidad del or-

ganismo de luchar contra las infecciones. Esto incluye la corrección de la hiperglucemia, la estabilización de otras comor-

bilidades, la nutrición adecuada y el reposo. Los cuidados locales de heridas deben abarcar la limpieza y el desbridamien-

to de la herida para eliminar el tejido desvitalizado y reducir la carga bacteriana de la herida (Saap & Falanga, 2002; Steed

et al., 1996). 

El manejo antimicrobiano de la infección del pie diabético debe basarse en las directrices del Ontario Anti-infective Guidelines

for Community Acquired Infections (Ontario Anti-infective Review Panel, 2001). Los antibióticos prescritos deben basarse en

los resultados del cultivo y la sensibilidad de los organismos junto con el criterio clínico del médico. 

Una vez desarrollado y emprendido el plan de cuidados, se debe establecer un periodo de valoración para determinar la

respuesta del paciente.

La aplicación de apósitos que retienen la humedad en el contexto de la isquemia y/o gangrena seca

puede producir una grave infección que amenace a toda la extremidad o a la vida del paciente.

En la Tabla 3 se ilustra el tratamiento de la infección.
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Tabla 3: Tratamiento de la infección de las heridas
Infección que no amenaza a la extremidad Infección que amenaza a la extremidad
Infección superficial Infección de la herida profunda Infección sistémica
n Refuerzo de las defensas del huésped. nComo en la infección superficial. n Como en la infección de heridas profundas.

n Necesidad de trabajo en equipo. nPolimicrobiana. nRequiere hospitalización.

n Limpieza-desbridamiento de la herida.   nRequiere antibióticos orales o IV. nRequiere antibióticos IV.

n Posiblemente monomicrobiana. nQuizá requiera desbridamiento quirúrgico. nValoración continua basada en los resul-

n Antimicrobianos tópicos. nNo sustentación de peso. tados clínicos.

n Quizá requiera antibióticos orales o nSe tiene en cuenta la hospitalización. n Reposo en cama.

IV (según el riesgo del paciente). nSe tiene en cuenta la consulta a la Unidad 

n Liberación de la presión. de Enfermedades infecciosas.

n Valoración continua basada en los nValoración continua basada en los resul-

resultados clínicos. tados clínicos.

n Educación del paciente.

Equipo de desarrollo de las guías de la RNAO, 2005

A. Infecciones que no amenazan a la extremidad
Las úlceras no necesitan estar presentes, ya que las infecciones que no amenazan a la extremidad pueden proceder

de pequeñas heridas de punción, arañazos, traumatismos en las uñas o fisuras en los talones. La infección leve o

mode-rada suele poder manejarse en régimen ambulatorio, con una estrecha supervisión del médico. Se puede

utilizar anti-microbianos tópicos para reducir la carga bacteriana en infecciones superficiales. Existen diversas

preparaciones de yodo y plata que son seguras, eficaces y económicas (Sibbald et al., 2003). El médico puede recetar

antibióticos sistémicos en la comunidad. En el Anexo M aparece una lista de agentes tópicos antimicrobianos.

Si la herida sigue sin cicatrizar y existe evidencia de que aumenta la carga bacteriana superficial o se retrasa la cicatri-

zación sin que haya evidencia de infección profunda, se utilizan antimicrobianos locales con desbridamiento y equili-

brio de la humedad. En caso de evidencia de infección de heridas profundas, o si la herida no muestra signos de cica-

trización en un plazo de dos semanas con antimicrobianos tópicos, es razonable plantearse el uso de antibióticos sis-

témicos.

B. Infecciones que amenazan a la extremidad
Las infecciones del pie diabético que representan una amenaza para la extremidad pueden presentar celulitis que se

extiende 2cm más allá del borde de la herida, con signos básicos de infección como fiebre, edema, linfangitis,

hiperglucemia, leucocitosis, y/o isquemia (Frykberg et al., 2000). Una úlcera que afecta al hueso o la articulación es un

importante factor de predicción de osteomielitis (Grayson et al., 1995). Dado que los diabéticos con infección relativa-

mente grave quizá no presenten necesariamente estos signos y síntomas, es importante revisar la valoración clínica

al completo para orientar al médico en la elección del tratamiento adecuado. Un paciente que presente gangrena hú-

meda, abscesos profundos y celulitis avanzada debe transferirse a un centro médico para atenderle con urgencia. Se

requiere hospitalización para tratar la infección así como las secuelas sistémicas. Los pacientes con estado vascular

deficiente y una infección profunda pueden requerir cirugía vascular y pasar por una revisión de enfermedades infec-

ciosas. Es posible que sea necesario efectuar una intervención quirúrgica urgente. Aunque muchos procedimientos

de drenaje de heridas pueden hacerse a pie de cama en el caso de pacientes diabéticos con úlceras, la mayoría

requieren un desbridamiento exhaustivo en la sala de operaciones (Frykberg et al., 2000). Incluso en el caso del más

enfermo de los pacientes, conviene plantearse procedimientos de incisión emergente, drenaje y desbridamiento, ya
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que su enfermedad está asociada a la gravedad de su infección. Las infecciones que suponen una amenaza para la vida

requieren intervención quirúrgica inmediata; estos procedimientos no deben retrasarse a la espera de valoraciones radio-

lógicas o médicas asociadas a comorbilidades (Frykberg et al., 2000).

La infección polimicrobiana es más que probable en pacientes diabéticos con úlceras en el pie, con diversos cocos gram-

negativos y con predominio de organismos anaeróbicos. La terapia empírica con antibióticos suele abarcar una cobertura

de amplio espectro de las cepas más comunes de cada una de estas tres categorías (Frykberg et al., 2000). Una vez obtenidos

los resultados de los cultivos de las heridas, la terapia antimicrobiana inicial puede requerir ajustes para aportar una co-

bertura más específica o proporcionar terapia contra organismos resistentes. Si existe una infección persistente durante

la terapia con antibióticos, se deberá repetir la valoración quirúrgica y el cultivo de la herida. El estafilococo aureus

resistente a meticilina (MRSA, por sus siglas en inglés) se considera un patógeno importante en las úlceras crónicas del

pie diabético (Frykberg et al., 2000). 

C. Osteomielitis
La osteomielitis y la infección articular requieren la escisión ósea para efectuar una valoración microbiológica e histopa-

tológica (Frykberg et al., 2000). Si el hueso afectado se ha extirpado o amputado, se podrá tratar la infección como una infec-

ción de tejidos blandos. En cambio, si la herida contiene hueso residual, probablemente sea necesario administrar al

paciente una terapia de antibióticos durante 4-8 semanas en función de los resultados del cultivo (Frykberg et al., 2000). Se

pueden utilizar agentes intravenosos u orales, dependiendo de las cepas microbianas y de la gravedad de la infección.

Equilibrio de la humedad
La selección de los apósitos debe favorecer un entorno húmedo de la herida que minimice los traumatismos y el riesgo de

infección. La selección se basará en la herida y deberá proporcionar un equilibrio de humedad a nivel local. Los apósitos

modernos, húmedos e interactivos que se utilizan para las úlceras del pie diabético abarcan espumas (de alta absorción),

alginatos de calcio (absorbentes, hemostasis), hidrogel (equilibrio de la humedad), hidrocoloides (oclusión) y membranas

adhesivas (protección) (Inlow et al., 2000). Se debe tener en cuenta los siguientes aspectos al elegir un apósito en estos

casos  (Sibbald, Williamson, Orsted, Campbell, Keast, Krasner et al., 2000):

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

desbridamiento.
n Seleccionar un apósito o una combinación de apósitos capaces de manejar o controlar el entorno de la herida 

arriba indicado.
n Utilizar un apósito que mantenga el lecho de la herida continuamente húmedo y la piel perilesional seca.
n Seleccionar un apósito que controle el exudado pero que no seque el lecho de la úlcera.
n Tener en cuenta, a la hora de elegir el apósito, el tiempo dedicado por los cuidadores.
n Eliminar los espacios muertos de la herida llenando todas las cavidades con el apósito, sin comprimirlas.
n Garantizar que el paciente sepa que es necesario que se reduzca la presión en la zona afectada.
n Valorar la herida de forma continua para determinar la eficacia del plan de tratamiento.

Las revisiones sistemáticas pasadas no han mostrado diferencias en los resultados de cicatrización de las heridas crónicas

(Hutchinson et al., 2000; Ovington, 1999). No obstante, una revisión sistemática reciente llevada a cabo por Smith (2004),

reve-ló que el hidrogel tiene cierta utilidad a la hora de mejorar las úlceras del pie diabético. Para lograr una relación

coste-efectividad adecuada, es indispensable tener en cuenta el tiempo dedicado por los cuidadores  (Ovington, 1999). En

el Ane-xo N se proporciona información sobre la selección de apósitos.

Guía de buenas prácticas en enfermería



Factores extrínsecos:
Recomendación 5.3:
Garantizar la redistribución de la presión. (Nivel de la evidencia = IIa )

Discusión de la evidencia
Un 94% de las úlceras del pie diabético se producen en zonas de presión aumentada (Fleischli, Lavery, Vela, Ashry & Lavery, 1997).

Las presiones plantares elevadas combinadas con la neuropatía (ausencia de sensibilidad) pueden conducir a la for-

mación de callos. Este fenómeno, también denominado hiperqueratosis, es una reacción normal ante la acción de las

presiones elevadas en el pie, y degenera en úlceras si no se trata. Para que se produzca la cicatrización, se debe reducir

la presión repetitiva. Esto se puede lograr aplicando diversos dispositivos externos. Es importante contar con un

miembro del equipo que esté capacitado para la elaboración y modificación de dispositivos de liberación de presión,

como es el caso de un especialista en cuidados del pie. Véase el Anexo O en busca de ejemplos y consideraciones sobre

la selección de dispositivos de liberación de la presión. 

Un ensayo controlado aleatorizado mostró que las férulas de contacto son eficaces a la hora de tratar heridas planta-

res de la parte frontal del pie, bien vascularizadas y no infectadas, en diabéticos. Las tasas de cicatrización oscilan en-

tre el 72% y el 100% a lo largo de un periodo de entre cinco y siete semanas  (Armstrong, Nguyen, Lavery, van Schie,

Boulton & Harkless, 2001). Spencer (2004) efectuó una revisión sistemática para determinar la eficacia de las diversas

modalida-des de liberación de presión en las úlceras del pie diabético. Un ensayo controlado aleatorizado sobre las

férulas de contacto mostró escasa evidencia de su eficacia en el tratamiento de las úlceras del pie diabético.

Es importante que el paciente diabético con úlcera del pie tenga constancia de que la presión es la causa de dicha úl-

cera y que es necesario aliviar la presión cuando esté de pie. En un estudio realizado por Armstrong, Lavery, Kimbriel,

Nixon y Boulton (2003) que describía la adherencia de los dispositivos de liberación de presión, se halló un cumpli-

miento de un 25% únicamente.

Heridas del pie que no cicatrizan en pacientes diabéticos: 
Recomendación 5.4:
Valorar e implantar las opciones de tratamiento para heridas no cicatrizables. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Si bien el cierre completo de la herida es el objetivo ideal establecido en la cicatrización de las heridas, no siempre es

el objetivo más adecuado para las heridas crónicas  (Enoch & Price, 2004). Existen varios factores que pueden contribuir

a la cronicidad de estas heridas.

Valoración y manejo de úlceras del pie diabético
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Ejemplos de factores que contribuyen a un resultado deficiente en la cicatrización:
n Perfusión sanguínea insuficiente.
n Control glucémico deficiente. 
n Falta de cumplimiento del plan de tratamiento.
n Enfermedad renal en estadio final.
n Receptores de transplantes.
n Objetivos personales diferentes.
n Malnutrición.
n Trastorno de los tejidos conectivos.
n Afecciones sistémicas como la anemia de células falciformes.
n Osteomielitis.
n Inmovilidad.
n Enfermedades cardiacas.
n Demencia.
n Cáncer.
n Edad avanzada.

La persona y el equipo sanitario deben ponerse de acuerdo en los objetivos de los cuidados, reflejando un resultado rea-

lista basado en la calidad de vida. La trascendencia del manejo del exudado, del control de la infección, del alivio del do-

lor y de la minimización del olor en heridas que no cicatrizan deben establecerse y aceptarse como resultados legítimos

(Enoch & Price, 2004). 
n Cuando la cicatrización no sea el objetivo, el manejo de las heridas debe abarcar: 

l Un modelo paliativo de manejo de la herida que abarque el control del dolor y de la infección, manejo del 

exudado y control del olor.

l Mantener seco el lecho de la herida; no está recomendada la humedad en el cuidado de las heridas:
u Si el paciente no combate la infección, la herida húmeda se convertirá en un caldo de cultivo de infecciones.
u Utilizar apósitos secos.

l Se puede plantear el uso de un antiséptico tópico de buena relación coste-eficacia y potencialmente citotóxico, 

como la povidiona yodada, cuando el riesgo de infección sea mayor que el potencial de cicatrización.

Valoración:
Recomendación 6.0:
Valorar el impacto y la eficacia del plan de tratamiento. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Suponiendo que se hayan tratado todos los factores sistémicos y locales, Sheehan, Jones, Caselli, Giurini y Veves (2003)

han mostrado que una reducción del 50% en el área de la superficie de la herida en cuatro semanas es un factor sólido

de predicción de la cicatrización en un plazo de 12 semanas. Además, Flanagan (2003) ha mostrado que una reducción

de un 20%–40% en el área de la herida en un plazo de dos a cuatro semanas probablemente sea un indicador fiable de la

futura cicatrización. 
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La valoración del borde de la herida determinará si la migración celular ha comenzado. Según Schultz, Barillo, Mozingo,

Chin y The Wound Bed Advisory Board Members (2004), la proliferación en heridas se produce cuando los queratinoci-

tos y las células de la herida con capacidad de respuesta emigran, con lo que avanza el borde de la herida. Las heridas

sanas presentan un lecho rosa y un margen de la herida que avanza, mientras que las heridas enfermas presentan un le-

cho oscuro y friable con un margen socavado.

Valoración continua: 
No conviene atenerse al cierre de la herida como resultado principal de todas las úlceras del pie diabético. Las heridas

de cicatrización improbable requieren resultados alternativos como la estabilización de la herida, el alivio del dolor, la

reducción de la carga bacteriana y la reducción de los cambios de apósitos (Enoch & Price, 2004).

La valoración continua de las heridas debe ser exhaustiva y apoyar los fundamentos de los cuidados. El equipo de desa-

rrollo de las guías sugiere las preguntas siguientes para valorar los objetivos de los cuidados.

1. ¿Es eficaz el plan de tratamiento?

2.  ¿Cómo se valora la cicatrización de la herida?

3.  ¿El cierre de la herida es el único resultado satisfactorio de los cuidados?

Recomendación 6.1:
Replantear otros factores corregibles si la cicatrización no se produce con la rapidez esperada.

(Nivel de la evidencia = III – IV) 

Discusión de la evidencia
La valoración continua del programa de tratamiento en conjunto es el primer paso para establecer un nuevo método di-

rigido.

El motivo más frecuente del retraso de la cicatrización de las úlceras del pie diabético es una liberación de presión inade-

cuada. Si no se prescribe una liberación de presión adecuada, se deberá derivar al paciente a un centro especializado en

cuidados de las úlceras del pie diabético. La revisión del cumplimiento de la prescripción de dispositivos de liberación

de presión puede revelar el motivo por el que la herida no está cicatrizando (Armstrong et al., 2003). 

Siempre hay que plantearse la infección como posible causa de no cicatrización, junto con el control glucémico. La revi-

sión de la historia médica, las comorbilidades y el manejo de la diabetes en general pueden maximizar el resultado dese-

ado.

Si los cuidados del paciente y de la herida son óptimos y el borde de la herida sigue sin migrar, conviene plantearse el

cultivo de los tejidos, la biopsia y otras pruebas diagnósticas para descartar otras afecciones. 

Si se retrasa la cicatrización, valorar de forma continua. Los parámetros vasculares, infecciosos y de presión pueden

cambiar con rapidez; se requiere una monitorización frecuente de los cambios de estado o de parámetros. En la Tabla 3

de la recomendación 5.2 se ilustra el tratamiento de la infección.

Si sigue retrasándose la cicatrización, conviene plantearse técnicas complementarias. Consultar la recomendación 6.2.

Valoración y manejo de úlceras del pie diabético
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Otras terapias:
Recomendación 6.2:
Considerar el uso de agentes biológicos, terapias complementarias y/o cirugía si se retrasa la cicatrización.

Revisar cada modalidad para consultar las recomendaciones.   (Nivel de la evidencia = 1a – IV)

Discusión de la evidencia
Los cuidados de las úlceras del pie diabético que no cicatrizan con la rapidez esperada pueden incluir el uso de:

n Agentes biológicos. 
n Terapias complementarias.
n Cirugía (como injertos de piel, alargamiento del tendón de Aquiles, reconstrucción ósea).

Tipo de terapia complementaria Descripción y evidencia

n Este procedimiento implica la aplicación de un nivel bajo de corriente eléctrica a 

la base de la herida o a la zona perilesional, utilizando electrodos conductores.
n Deben llevarlo a cabo profesionales sanitarios formados.

Evidencia:
Un metaanálisis (Foster, Smith, Taylor, Zinkie & Houghton, 2004) de 17 ensayos

controlados aleatorizados reveló que la estimulación eléctrica era eficaz en el

tratamiento de heridas crónicas (p < 0,0001); en este análisis se incluían 3 ensayos

con pacientes diabéticos con úlceras en el pie (Baker, Chambers, DeMuth & Villar, 1997;

Lundeberg, Eriksson & Malm, 1992; Peters, Lavery, Armstrong & Fleischli, 2001).

(Nivel de la evidencia = 1a)

n En este procedimiento, se administra oxígeno subatmosférico sistémico (inhala-

do) mediante una cámara hiperbárica. 
n Aumenta la tensión del oxígeno en los tejidos. 

Evidencia:
El manejo rutinario de úlceras del pie diabético con TOH no se justifica por la

evidencia que ofrece la revisión sistemática de Kranke, Bennett y Roeckl-Wiedmann

(2004). Aunque la TOH redujo significativamente el riesgo de amputación de gran

envergadura y quizá aumente la probabilidad de cicatrización en el plazo de un

año, se debería efectuar una evaluación económica. Teniendo en cuenta las defi-

ciencias metodológicas y la inadecuada presentación de los estudios revisados,

Kranke et al. (2004) advierten de que las posibles ventajas de la TOH deben ana-

lizarse con más profundidad utilizando ensayos aleatorizados rigurosos.

(Nivel de la evidencia = III)
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Presión negativa tópica
(PNT)

Factores de crecimiento

Tipo de terapia complementaria Descripción y evidencia

n Se trata de un dispositivo de presión subatmosférica que se administra a la herida mediante

un apósito de células abiertas de espuma cubierto con una membrana clara sobre la herida. 
n El apósito se acopla a una bomba que administra una succión ecualizada intermitente 

o continua en un rango de casos determinado. 
n Vacuum Assisted Closure ( VAC®) es una marca comercial de productos de presión 

negativa tópica.

Evidencia:
Los dos pequeños ensayos que evaluaron la eficacia de la PNT en la cicatrización de

heridas crónicas aportan escasa evidencia que sugiere que este tipo de terapia fuera

superior a los apósitos de gasas salinas en la cicatrización de heridas crónicas huma-

nas. 

Resultados: debido al tamaño reducido de las muestras y las limitaciones metodológi-

cas de estos ensayos, actualmente, la evidencia no es sólida. 

El efecto de la PNT en el coste, la calidad de vida, el dolor y la comodidad no se indicó.

No fue posible determinar cuál era el régimen de PNT idóneo (Armstrong, Lavery, Abu-

Rumman, Espensen, Vazquez, Nixon et al., 2002; Ballard & McGregor, 2001; Clare, Fitzgibbons,

McMullen, Stice, Hayes & Henkel, 2002; McCallon, Knight, Valiulus, Cunningham, McCulloch &

Farinas, 2000; Sibbald, Mahoney & VAC Therapy Canadian Consensus Group, 2003).

Una serie de casos con 31 pacientes con úlceras del pie diabético indicó una reducción

estadística en el tamaño de la herida en un plazo de dos semanas en el contexto con-

tinuo a ~100 mmHg  (Teague, Newbatt, Zschape, Daniels, Rankine, Hoeflock et al., 2004).

(Nivel de la evidencia = 1b)

Agentes biológicos Descripción y evidencia

n La vascularización del lecho de la herida puede lograrse aplicando el factor de creci-

miento recombinante BB derivado de plaquetas (FCRDP).
n El gel becaplermina, también denominado Regranex®, es un ejemplo de estos facto-

res de crecimiento.
n La actividad biológica del gel becaplermina es similar al del FCRDP de origen natural 

y ofrece las acciones quimiotáxicas y de proliferación de células que requiere el proce-

so de reparación de las heridas (Smiell, 1998).

Evidencia:
Cuatro estudios multicéntricos, aleatorizados de grupos paralelos revelaron que la admi-

nistración tópica una vez al día de gel becaplermina junto con unos cuidados adecuados de

las úlceras era un procedimiento eficaz y bien tolerado en diabéticos con úlceras subdér-

micas en las extremidades inferiores (Smiell, Wieman, Steed, Perry, Sampson & Schwab,

1999). (Nivel de la evidencia = 1b
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Agentes bioactivos

Agentes biológicos Descripción y evidencia

n Los agentes bioactivos pueden ser acelulares o celulares y son capaces de estimu-

lar, mediante activación tópica, la actividad normal o aumentada de los mecanis-

mos de reparación de los tejidos. 
n Dermagraft® es un ejemplo de equivalentes de tejido vivo.
n Se trata de dermis humana cultivada y consta de fibroblastos humanos neonatales y

dérmicos cultivados in vitro en una malla bioabsorbible para producir un tejido vivo

y metabólicamente activo que contiene proteínas matrices normales y citocinas

(Gentzkow, Iwasaki, Hershon, Mengel, Prendergast, Ricotta et al., 1996; Gentzkow,

Jensen, Pollak, Kroeker, Lerner, Lerner et al., 1999; Marston, Hanft, Norwood & Pollak,

2003) (Nivel de la evidencia = 1b)

n Oasis®, Promogran® y Hyalofill® son ejemplos de agentes bioactivos celulares.
n Oasis® es una matriz de heridas congelada en seco, derivada de submucosa intes-

tinal porcina (Brown-Etris, Cutshall & Hiles, 2002).
n Xenograft: Oasis®, un producto relativamente nuevo, es una matriz xenogénica y

acelular de colágeno derivada de submucosa intestinal porcina que permite que la

matriz extracelular y los factores de crecimiento natural permanezcan intactos.

Esto proporciona una estructura que favorece la cicatrización. 

Evidencia:
En un pequeño estudio multicéntrico que evaluaba la eficacia de Oasis® frente a

Regranex®, Niezgoda (2004) halló resultados de cicatrización similares en ambos

grupos de tratamiento. (Nivel de la evidencia = IIa)

n Promogran® es una esponja congelada en seco preparada a partir de colágeno

bovino y celulosa oxidada regenerada, preparada en ácido acético. Reduce las me-

taloproteinasas de matriz peptidasas que se sabe que contribuyen a la inflama-

ción de las heridas crónicas y protegen los factores de crecimiento endógenos. 

Evidencia:
Un ensayo controlado aleatorizado que comparaba Promogran® con apósitos de

gasa húmeda reveló que al llegar a las 12 semanas, no se produjeron diferencias

estadísticas en las tasas de cicatrización de los dos grupos (Veves, Sheehan & Pham,

2002). Ghatnekar, Willis y Persson (2002) sugieren que Promogran® podría ofrecer

una buena relación coste-efectividad por la reducción de la frecuencia del cambio

de apósitos. (Nivel de la evidencia = Ib)

n Hyalofill® es un ester de ácido hialurónico que se cree que ofrece apoyo estructu-

ral y regulación en el desarrollo, y que contribuye a la expresión génica mediada

por receptor como una gran molécula en la matriz extracelular. Afecta a la infla-

mación, regulación, angiogénesis, formación de granulado y reepitelialización.

Hasta la fecha, solamente están disponibles resultados anecdóticos. (Nivel

de la evidencia = IV)



n Cirugía Descripción y evidencia

n Este procedimiento requiere el transplante quirúrgico de epidermis y dermis del

propio paciente.

(Nivel de la evidencia == IV)

n El alargamiento del tendón o de un músculo asociado de la pantorrilla aumenta la

dorsiflexión del tobillo, con lo cual reduce el tiempo de cicatrización y la reaparición

de úlceras.

(Nivel de la evidencia = 1b)

Evidencia:
Mueller et al. (2004) compararon el efecto del alargamiento del tendón de Aquiles con

el tratamiento con férulas de contacto. Los resultados medidos fueron las tasas de cica-

trización y la reaparición de úlceras en una valoración a los siete meses y a los dos

años. Aunque los resultados iniciales de cicatrización eran similares, se observó una

reducción estadística en la reaparición a los siete meses así como a los dos años. 

n La cirujía de las deformidades del pie puede ser ventajosa para prevenir la formación y

reaparición de úlceras.
n La selección atenta del paciente es crucial, sobre todo teniendo en cuenta si gozan de

un aporte vascular intacto.
n En los casos adecuados, se puede indicar artroplastia, amputación digital, extirpación

de juanetes, osteotomía metatarsiana o resección de radio (Muha, 1999).
n Hasta la fecha, solo están disponibles resultados anecdóticos. 

(Nivel de la evidencia = IV)

Recomendaciones para la formación
Desarrollo profesional continuo:

Recomendación 7.0:
Las enfermeras y los demás miembros del equipo interdisciplinar necesitan conocimientos y aptitudes espe-

cíficos para poder valorar de manera competente y participar en el tratamiento de las úlceras del pie diabético. 

(Nivel de la evidencia = IV)

Apoyo curricular y recursos:
Recomendación 8.0:
Se recomienda que las instituciones educativas incorporen la guía de buenas prácticas en enfermería de la

RNAO:  Valoración y manejo de las úlceras del pie diabético en los materiales de estudio de enfermería,

formación profesional, medicina y otros profesionales sanitarios. (Nivel de la evidencia = IV)

Valoración y manejo de úlceras del pie diabético

55

Cirujía
Injerto de piel autólogo

Alargamiento del tendón
de Aquiles

Otros procedimientos
quirúrgicos
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Discusión de la evidencia
Las enfermeras desempeñan una función fundamental en la detección temprana y en la valoración continua de las úlceras del

pie diabético. También se encuentran en una situación privilegiada para facilitar un enfoque del tratamiento en equipo y basado

en la evidencia (Mason et al., 1999a; Whittemore, 2000). Para que las enfermeras puedan cumplir con estas funciones, deben utilizar

el proceso y la evidencia enfermera que les permitan orientarse en las decisiones de los cuidados del paciente. Las enfermeras

deben aprovechar todas las oportunidades de formación continuada reconocida y acreditada que apoyen el trabajo en equipo

en los cuidados de las úlceras del pie diabético. Para mejorar los resultados de salud de los pacientes con úlceras del pie diabético

y aumentar la satisfacción laboral de las enfermeras, las instituciones deben proporcionar un apoyo de alcance total (en el aspec-

to financiero, educativo y de recursos humanos) a las enfermeras que procuran obtener capacitación profesional (Best &

Thurston., 2004; Gottrup, 2004). 

Véase el Anexo P para consultar la lista de recursos sobre las úlceras del pie diabético.

Recomendaciones para la organización y directrices
Apoyo del sistema:

Recomendación 9.0:
Las guías de buenas prácticas en enfermería únicamente podrán implantarse con éxito si existen unos recursos,

planificación y respaldo administrativo e institucional adecuados, así como los medios precisos. Es posible que las ins-

tituciones quieran desarrollar un plan de implantación que incluya:
n Evaluación de los requisitos institucionales y de los obstáculos para la formación.
n Participación de todos los miembros (ya tengan función de apoyo directo o indirecto) que contribuirán al proceso

de implantación.
n Dedicación de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de desarrollo e im-

plantación.
n Oportunidades continuadas de debate y formación para reforzar la importancia de las buenas prácticas.
n Oportunidades para reflexionar acerca de la experiencia personal y organizativa a la hora de implantar las guías.

Para este propósito, la RNAO (a través de un equipo de enfermeras, investigadores y administradores) ha desarrollado

la Herramienta de implantación de guías de práctica clínica, basada en la evidencia disponible, perspectivas teóricas

y consenso. La RNAO recomienda encarecidamente el uso de esta Herramienta para dirigir la implantación de la guía

de buenas prácticas: Valoración y manejo de las úlceras de pie diabético. (Nivel de la evidencia = IV)

Recursos:
Recomendación 9.1:
Se recomienda a las instituciones que desarrollen directrices que determinen y designen los recursos humanos,

materiales y financieros que apoyen a las enfermeras y al equipo interdisciplinar en el manejo de las úlceras del pie

diabético. (Nivel de la evidencia = IV)
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Equipo de desarrollo:
Recomendación 9.2:
Se recomienda a las instituciones que establezcan y mantengan un equipo interdisciplinar, con representa-

ción de diversas organizaciones, compuesto de personas interesadas y expertas que desplieguen y monito-

ricen la mejora de la calidad en el manejo de úlceras del pie diabético. (Nivel de la evidencia = IV)

Colaboración:
Recomendación 9.3:
Se recomienda a las instituciones que cooperen con la comunidad y otros colaboradores para elaborar un

proceso que facilite la derivación de pacientes y el acceso a recursos locales para la diabetes, así como

profesionales sanitarios con conocimiento especializado en el manejo de las úlceras de pie diabético.

(Nivel de la evidencia =IV)

Apoyo financiero:
Recomendación 9.4:
Se recomienda a las instituciones que promuevan estrategias y la financiación necesaria para ayudar a los

pacientes a obtener los dispositivos de redistribución de la presión que necesiten.

(Nivel de la evidencia = IV)

Promoción:
Recommendation 9.5:
Se recomienda a las instituciones que fomenten la disponibilidad y la accesibilidad a cuidados para úlceras

de pie diabético para todos los residentes del lugar en el que se implante la Guía. (Nivel de la evidencia = IV)

Discusión de la evidencia
Con el fin de lograr resultados óptimos para diabéticos con úlceras en el pie, estos cuidados deberán estructurarse en

torno a un equipo sanitario interdisciplinar capaz de establecer y mantener una red de comunicación entre el pacien-

te diabético y los sistemas sanitarios y comunitarios convenientes. Frykberg (1998), en una revisión retrospectiva de

la literatura, indicó una reducción en las tasas de amputación no traumática de entre un 58% y un 100% tras la im-

plantación de un método multidisciplinar de cuidados del pie. El equipo debe dedicarse tanto a mantener el bienestar

general del paciente diabético como a preservar la integridad de sus extremidades inferiores (Inlow et al., 2000). Los

miembros clave del equipo, junto con los pacientes y sus familiares, pueden incluir a: diabetólogos o endocrinólogos,

cirujanos vasculares, cirujanos plásticos, dermatólogos, pedicuros o podólogos, especialistas en enfermedades infec-

ciosas, médicos de atención primaria, enfermeras especializadas en diabetes y heridas, terapeutas ocupacionales, fi-

sioterapeutas y dietistas. No es necesario que los miembros del equipo trabajen todos en el mismo centro, pero sí que

permanezcan accesibles entre sí. No obstante, para garantizar que los objetivos permanecen constantes, se requiere

un mayor esfuerzo de coordinación (Inlow et al., 2000). Tanto la organización como la prestación de cuidados del pie

diabético deben ser exhaustivos, respaldados por guías de práctica clínica basadas en la evidencia, e igualmente

accesibles a lo largo de toda la vida de la persona. Los cuidados de las úlceras del pie diabético deben basarse en la

comunidad y respetar la edad, el sexo, las creencias culturales y las disposiciones socioeconómicas. Las instituciones

tienen que jugar sus cartas a la hora de promover y facilitar el acceso a los cuidados de las úlceras del pie a los

diabéticos.
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Graham, Harrison, Bouwers, Davies y Dunn (2002) indican que para que las guías se implanten con éxito, un paso cla-

ve inicial será su incorporación formal a la estructura de directrices y procedimientos. Este paso clave permite ilustrar

las expectativas de la institución y facilita la integración de la Guía en sistemas como el proceso de gestión de la cali-

dad. 

Las nuevas iniciativas, como la implantación de una guía de buenas prácticas, requieren un firme liderazgo por parte de

las enfermeras que comprendan los conceptos del cambio proyectado, la planificación de programas, así como la

utilización de las evaluaciones y la investigación. Este conocimiento capacitará a la enfermera para transformar concre-

tamente las instituciones para que cambien sus prácticas. Esto puede lograrse desarrollando el plan de un programa. Po-

llack (1994) desarrolló un proceso de planificación en cuatro pasos denominado “plan previo al inicio”. Este proceso

abarca la clarificación de la misión, el análisis de los colaboradores, la detección de problemas, así como el análisis de

debilidades y amenazas, fortalezas y oportunidades (Análisis DAFO). 

Asimismo, se sugiere que se tenga en cuenta la Herramienta  de la RNAO (2002c) con el fin de ayudar a las institucio-

nes a desarrollar el liderazgo necesario para una implantación eficaz. En el Anexo Q encontrará una descripción de la

Herramienta de implantación de guías de práctica clínica de la RNAO.

Lagunas en la investigación e implicaciones
El equipo de desarrollo de las guías encontró que existe escasa investigación que respalde:

n El establecimiento de herramientas estandarizadas de valoración y documentación para úlceras del pie 

diabético.
n Los diversos apósitos que se pueden elegir para los cuidados locales de las heridas.
n La eficacia de las terapias complementarias para impulsar la cicatrización.
n La eficacia de los diversos dispositivos utilizados para la redistribución o liberación de presión.
n Cuestiones sobre la prestación de la atención sanitaria (respaldo gubernamental y asignación de fondos para 

programas y tratamiento de úlceras del pie diabético, creencias culturales, grupos de pacientes de alto riesgo).
n El impacto del desbridamiento cortante o quirúrgico en la cicatrización.
n El impacto de la formación en el profesional sanitario y los resultados concretos de los pacientes (cicatrización

o recurrencia de las úlceras).
n La farmacoeconomía de las estrategias de prevención secundarias y terciarias.

La lista anterior, aunque no es exhaustiva, pretende determinar y establecer las prioridades de la ingente cantidad de

investigación requerida en este ámbito. Algunas de las recomendaciones de esta Guía se basan en la evidencia obteni-

da a partir de investigación cualitativa o cuantitativa, mientras que otras se basan en consensos o en la opinión de ex-

pertos. Se necesita más investigación sólida para validar la opinión de los expertos. La ampliación de la investigación

impulsará el conocimiento que permitirá mejorar la práctica y los resultados de los pacientes diabéticos con úlceras

en el pie.

Guía de buenas prácticas en enfermería



Evaluación y seguimiento de la Guía
Se recomienda a las instituciones que están implantando las recomendaciones de esta guía

de buenas prácticas en enfermería, que consideren cómo se va a hacer el seguimiento y la evaluación de la implantación

y su impacto. La siguiente tabla, basada en el marco que establece la RNAO en su Herramienta de implantación de guías

de práctica clínica (2002b), ilustra algunos de los indicadores para el seguimiento y la evaluación:
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Objetivos

Institución/
unidad

Proveedor

n Evaluar el respaldo que la institu-
ción pone a disposición de las en-
fermeras y del equipo interdisci-
plinar para integrar a su práctica
la valoración y el manejo de las úl-
ceras de pie diabético.

n Revisión, por parte del comité o
comités institucionales respon-
sables de las directrices y proce-
dimientos, de las recomendacio-
nes de buenas prácticas.

n Disponibilidad de recursos para la
educación del paciente que sean
compatibles con las recomenda-
ciones de buenas prácticas.

n Disponibilidad de expertos que las
enfermeras y el equipo interdisci-
plinar puedan consultar y apoyo
continuo durante y después de la
primera fase de implantación.

n Porcentaje de profesionales sani-
tarios que asisten a las sesiones de
formación sobre la guía de buenas
prácticas: Valoración y manejo de
las úlceras de pie diabético.

n Evaluar los cambios en la
práctica que llevan a mejo-
rar la valoración y el manejo
de las úlceras de pie diabé-
tico.

n Elaboración de formularios
o sistemas de documenta-
ción que mejoren la docu-
mentación de la valoración
y el manejo de las úlceras
del pie diabético.

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

n Autoevaluación de conoci-
miento sobre la valoración y
el manejo de las úlceras del
pie diabético.

n Promedio de los conoci-
mientos que los propios
profesionales sanitarios in-
dican tener sobre los recur-
sos de la comunidad a los
que se puede derivar a los
pacientes con úlceras del
pie diabético.

n Evaluar el impacto de la implantación
de las recomendaciones.

n Incorporación de la valoración y el
manejo de las úlceras del pie diabé-
tico en el programa de orientación
para el personal.

n Derivación interna o externa.

n Evidencia de la documentación en la
historia clínica del paciente que esté
en conformidad con las recomenda-
ciones de la Guía.

n Derivación de los pacientes a los ser-
vicios o recursos de la comunidad o in-
ternos de la institución: pedicuro o po-
dólogo, clínica de cuidados de heridas,
centro de educacional sobre cuidados
de la diabetes, dermatólogo, especia-
lista en enfermedades infecciosas, ci-
rujano vascular, cirujano plástico, mé-
dico de atención primaria, endocrino o
diabetólogo, nutricionista, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta.

n Educación y apoyo a los familiares y
pacientes.

n Satisfacción del paciente y la familia.

Nivel del 
indicador Estructura Proceso Resultados
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Paciente 
(diabético con

primera úlcera

del pie o úlcera

recurrente)

Costes

n Porcentaje de pacientes dia-
béticos con úlceras en el pie
ingresados en la unidad o en
el centro, o atendidos en la
clínica.

n Provisión de recursos finan-
cieros adecuados para la do-
tación de personal necesario
para implantar las recomen-
daciones de la Guía.

n Porcentaje de pacientes valo-
rados y tratados de acuerdo
con el principio V.I.P.
(perfusión Vascular, Infección
y redistribución o liberación
de la Presión).

Costes relacionados con la im-
plantación de la Guía:
n Formación y acceso a apoyos

en el trabajo.
n Nuevos sistemas de documen-

tación.
n Sistemas de apoyo.
n Coste relacionados con los

servicios diagnósticos, equipo,
dispositivos y productos (co-
mo monofilamentos, materia-
les de referencia para el pa-
ciente, agentes biológicos, in-
tervenciones quirúrgicas, tera-
pias complementarias y redis-
tribución o liberación de la
presión).

n Mejora de la satisfacción y la calidad de
vida del paciente.

n Porcentaje de pacientes que cumplen el
plan de tratamiento tres meses después
del alta.

n Porcentaje de pacientes con úlceras
parcialmente o totalmente cicatrizadas
tres meses después del alta.

n Porcentaje de pacientes que se exami-
nan los pies con frecuencia.

n Porcentaje de pacientes que acceden a
los recursos de la comunidad a los que
se les derivó.

n Porcentaje de pacientes atendidos o
por atender con vistas a una derivación.

n Relación coste-efectividad del trata-
miento y su eficacia en sí.

n Utilización de los recursos en general.

n Tiempo de estancia en el sistema sani-
tario.

n Tasas de reingreso en el hospital.

n Reintegración en la comunidad.

Nivel del 
indicador Estructura Proceso Resultados



Estrategias de implantación 
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de desarrollo de la Guía han

recopilado una lista de estrategias de implantación para que sirvan de ayuda a las instituciones de atención sanita-

ria o a las disciplinas de la salud que estén interesadas en la implantación de esta Guía. A continuación se presenta

un resumen de las estrategias mencionadas:

n Tener al menos a una persona dedicada a esta labor, como puede ser una enfermera especialista o una enfer-

mera clínica que dé apoyo, liderazgo y aporte sus conocimientos. Dicha persona también debe tener una bue-

na capacidad de comunicación interpersonal y de gestión de proyectos.

n Llevar a cabo una evaluación de las necesidades de la institución relacionadas con la prevención de las úlceras

del pie diabético, con el fin de determinar los conocimientos actuales y las necesidades de formación futuras. 

n La evaluación inicial de necesidades puede abarcar un análisis del enfoque, encuestas y cuestionarios, 

métodos de grupo (como grupos focales) e incidentes críticos.

n Establecer un comité directivo integrado por los principales colaboradores y miembros de equipos interdisci-

plinares, comprometidos en liderar la iniciativa del cambio. Determinar los objetivos a corto y largo plazo.

Mantener un plan de trabajo para hacer un seguimiento de las actividades, responsabilidades y plazos. 

n Dirigir los cambios mediante un nuevo planteamiento y desarrollar estrategias para alcanzar y mantener ese

nuevo concepto.

n El diseño del programa debe incluir:
l Destinatarios.
l Metas y objetivos.
l Medidas de resultados.
l Recursos requeridos (recursos humanos, instalaciones, equipo).
l Actividades de evaluación.

n Diseñar sesiones de formación y apoyo continuado para la implantación. Las sesiones de formación pueden

constar de presentaciones, guía del facilitador, folletos y estudios de casos. Se pueden utilizar carpetas, carte-

les y tarjetas de bolsillo como recordatorios de la formación. Planificar sesiones formativas interactivas, que

incluyan la resolución de problemas, que aborden preocupaciones inmediatas y ofrezcan oportunidades de

practicar nuevas habilidades (Davies & Edwards, 2004).
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n Proporcionar apoyo dentro de la institución, como contar con las estructuras necesarias para facilitar la im-

plantación. Por ejemplo, la contratación de personal de reemplazo para que los participantes no se encuen-

tren distraídos con preocupaciones laborales, y tener una filosofía dentro de la institución que refleje el valor

de las buenas prácticas a través de directrices y procedimientos. Desarrollar nuevas herramientas para la valo-

ración y la documentación (Davies & Edwards, 2004).

n Identificar y respaldar a los defensores de las buenas prácticas designados en cada unidad para promover y

apoyar la implantación. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el trabajo bien hecho (Davies & Edwards,

2004).

n Las instituciones que implanten esta Guía adoptarán diversas estrategias de autoaprendizaje, aprendizaje en

grupo, tutoría y refuerzo que permitan construir, con el tiempo, el conocimiento y la confianza de las enfer-

meras a la hora de implantar esta Guía. 

n Más allá de las enfermeras cualificadas, la infraestructura requerida para implantar esta Guía implica el acce-

so a equipo especializado y materiales de tratamiento. Se debe orientar al personal en el uso de productos y

tecnologías específicos, e impartir formaciones de recordatorio frecuentes. 

n El trabajo en equipo, la valoración y la planificación del tratamiento en colaboración con el paciente y la fami-

lia y a través del trabajo interdisciplinar son elementos útiles para la implantación exitosa de las guías. Según

se requiera, se remitirá a los pacientes a los siguientes servicios o recursos de la comunidad o internos de la

institución: pedicuro o podólogo, clínica especializada en cuidados de las heridas, centro de formación sobre

diabetes, enfermeras especializadas en heridas y diabetes, dermatólogo, especialista en enfermedades infec-

ciosas, cirujano vascular, cirujano plástico, así como otros profesionales sanitarios que atiendan a pacientes

diabéticos con úlceras en el pie, como el médico de atención primaria, nutricionista, terapeuta ocupacional y

fisioterapeuta.

n El Programa Avanzado de Becas de Práctica Clínica de la RNAO (Advanced/Clinical Practice Fellowship, en lo

sucesivo ACPF por sus siglas en inglés) es otra manera en que las enfermeras universitarias de Ontario pueden

solicitar una beca y tener la oportunidad de trabajar con un mentor con una gran experiencia clínica en el

campo del manejo de las úlceras de pie diabético. Gracias al ACPF, la enfermera becaria tendrá la oportunidad

de afinar su competencia en la valoración y el manejo de este tipo de úlceras. 

Aparte de las estrategias mencionadas anteriormente, la RNAO ha publicado recursos de implantación que se en-

cuentran disponibles en su página web. Si se utiliza adecuadamente la Herramienta para la implantación de las

guías puede resultar de gran utilidad. Véase el anexo R donde aparece una breve descripción. También se puede

consultar una versión completa de esta Herramienta en formato pdf a través de la página web de la RNAO,

www.rnao.org/bestpractices.
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Proceso de actualización y revisión de la Guía
La Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar esta Guía de la siguiente

manera:

1. Un equipo de especialistas (el equipo de revisión) revisará cada guía de buenas prácticas cada tres años a

partir de la fecha de la última serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres años transcurrido entre el desarrollo y la revisión, el personal involucrado en el

programa de las guías de buenas prácticas en enfermería de la RNAO hará un seguimiento en busca de

nueva literatura sobre esta área.

3. El personal del programa, basándose en los resultados del seguimiento, puede recomendar que la revisión

se adelante. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros del equipo de desarrollo y otros

especialistas en la materia, así se facilita la decisión sobre la necesidad de adelantar la revisión.

4. Tres meses antes de que se lleve a cabo la revisión de los tres años, el personal del programa empezará a

planificar el proceso de revisión de la siguiente manera:

a. Invitar a especialistas en la materia a que participen en el equipo de revisión. El equipo de revisión se 

compondrá de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas recomendados. 

b. Recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgación, así como otros

comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c. Recopilar nuevas guías de práctica clínica de la misma área, revisiones sistemáticas, metaanálisis,

revisiones técnicas e investigación de ensayos clínicos controlados aleatorizados. 

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

La publicación de la Guía revisada se guiará por las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo A: Estrategia de búsqueda de la
evidencia existente
PASO 1: búsquedas en bases de datos
Se llevó a cabo una búsqueda en bases de datos sobre úlceras del pie diabético en una biblioteca universitaria de ciencias

de la salud. A continuación, se llevó a cabo una búsqueda de guías y literatura publicados entre el 1 de enero de 1995 y

diciembre de 2003 en las bases de datos de Medline, Embase y CINAHL. Las palabras clave y términos de búsqueda

utilizados fueron los siguientes: “úlceras de pie diabético” “úlceras del pie”, NOT "úlceras venosas” NOT “úlceras

arteriales”, “neuropatía periférica”, “complicaciones de diabetes”, “prevención”, “evaluación”, “manejo”,

“amputación”, “factores que influyen en la cicatrización de heridas”, “formación de pacientes y familiares”, “ensayos

controlados aleatorios”, “revisiones sistemáticas”, "guías prácticas", "guías de práctica clínica", "normativa",

"documentos de consenso", "consenso", "guías basadas en la evidencia" y "guías de buenas prácticas".

PASO 2: búsquedas en páginas web
Una persona se encargó de buscar contenidos relacionados con esta área en una lista de páginas web relacionada con

este ámbito. La lista, revisada y actualizada en octubre de 2002, se elaboró según los conocimientos existentes en páginas

web sobre la práctica basada en la evidencia y las recomendaciones de la literatura. La presencia o ausencia de guías se

indicó para cada página consultada, junto con la fecha de la consulta. A veces, las páginas web no contenían ninguna

guía, pero remitían a otra página web o fuente en la que sí se podían encontrar. Las guías se descargaban si estaban

disponibles íntegramente, o bien se pedían por teléfono o correo electrónico.

n Agency for Healthcare Research and Quality: http://www.ahcpr.gov

n Alberta Heritage Foundation for Medical Research – Health Technology Assessment: http://www.ahfmr.ab.ca//hta

n Alberta Medical Association – Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org

n American College of Chest Physicians: http://www.chestnet.org/guidelines

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

n British Medical Journal – Clinical Evidence: http://www.clinicalevidence.com

n Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http://www.ccohta.ca

n Canadian Task Force on Preventive Healthcare: http://www.ctfphc.org

n Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov

n Centre for Evidence-Based Mental Health: http://www.cebmh.com

n Centre for Evidence-Based Pharmacotherapy: http://www.aston.ac.uk/lhs/teaching/pharmacy/cebp

n Centre for Health Evidence: http://www.cche.net/che/home.asp

n Centre for Health Services and Policy Research: http://www.chspr.ubc.ca

n Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http://www.crestni.org.uk

n CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

n Cochrane Database of Systematic Reviews: http://www.update-software.com/cochrane

n Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness: http://nhscrd.york.ac.uk/darehp.htm

n Evidence-Based On-Call: http://www.eboncall.org

n Government of British Columbia – Ministry of Health Services: http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

n Institute for Clinical Systems Improvement: http://www.icsi.org/index.asp

n Institute of Child Health: http://www.ich.ucl.ac.uk/ich

n Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au/about/home.php
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n Medic8.com: http://www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

n Medscape Women’s Health: http://www.medscape.com/womenshealthhome

n Monash University Centre for Clinical Effectiveness: http://www.med.monash.edu.au/healthservices/cce/evidence

n National Guideline Clearinghouse: http://www.guidelines.gov

n National Institute for Clinical Excellence: http://www.nice.org.uk

n National Library of Medicine Health Services/Technology Assessment: http://hstat.nlm.nih.gov/hq/Hquest/screen/HquestHome/s/64139

n Netting the Evidence: A ScHARR Introduction to Evidence-Based Practice on the Internet: http://www.shef.ac.uk/scharr/ir/netting

n New Zealand Guidelines Group (NZGG): http://www.nzgg.org.nz

n NHS Centre for Reviews and Dissemination: http://www.york.ac.uk/inst/crd

n NHS Nursing & Midwifery Practice Development Unit: http://www.nmpdu.org

n NHS R & D Health Technology Assessment Programme: http://www.hta.nhsweb.nhs.uk/htapubs.htm

n PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

n Queen’s University at Kingston: http://post.queensu.ca/~bhc/gim/cpgs.html

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

n Royal College of Nursing: http://www.rcn.org.uk/index.php

n Royal College of Physicians: http://www.rcplondon.ac.uk

n Sarah Cole Hirsch Institute: http://fpb.cwru.edu/HirshInstitute

n Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN): http://www.sign.ac.uk

n Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada Clinical Practice Guidelines:  http://www.sogc.medical.org/sogcnet/index_e.shtml

n The Canadian Cochrane Network and Centre: http://cochrane.mcmaster.ca

n The Qualitative Report: http://www.nova.edu/ssss/QR

n Trent Research Information Access Gateway: http://www.shef.ac.uk/scharr/triage/TRIAGEindex.htm

n TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

n U.S. Preventive Service Task Force: http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm

n University of California, San Francisco: http://medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

n University of Laval – Directory of Clinical Information Websites: http://132.203.128.28/medecine

n University of York – Centre for Evidence-Based Nursing: http://www.york.ac.uk/health-sciences/centres/evidence/cebn.htm

PASO 3: búsqueda en buscadores web
Se llevó a cabo una búsqueda de páginas web para obtener guías sobre las úlceras del pie diabético, introduciendo los

términos indicados anteriormente en el buscador “Google”. La persona que llevó a cabo esta búsqueda anotó sus resul-

tados, las páginas web consultadas, la fecha y un resumen de los resultados. Los resultados de la búsqueda se sometieron

a la crítica de otra persona, la cual encontró guías y literatura que no se habían hallado previamente. 

PASO 4: registro manual y contribuciones del equipo
Cabe destacar que los miembros del equipo ya estaban en posesión de algunas de las guías seleccionadas. En algunos casos,

los miembros del equipo localizaron guías que no se habían encontrado a través de la búsqueda en bases de datos o por

Internet. Se trataba de guías desarrolladas por grupos locales o asociaciones profesionales específicas que no se habían

publicado hasta la fecha.

PASO 5: criterios básicos de cribado
Gracias a este método de búsqueda se hallaron ocho guías, varias revisiones sistemáticas y muchos artículos relacionados

con las úlceras del pie diabético. 
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El paso final para determinar si la guía de práctica clínica podía evaluarse con sentido crítico, fue la designación de dos per-

sonas para aplicar el cribado de los criterios indicados abajo. Estos criterios fueron determinados por consenso del equipo:
n Guía escrita en inglés y con alcance internacional.
n Fecha no anterior al año 1997.
n Se abordaba únicamente el área de interés.
n Basada en la evidencia, es decir, contenía referencias, así como descripciones y fuentes de la evidencia.
n Estaba disponible y accesible para su recuperación. 

RESULTADOS DE LA ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA
Los resultados de la estrategia de búsqueda y la decisión de evaluar críticamente las guías encontradas se detallan más

abajo. Siete guías cumplieron los criterios de cribado y fueron evaluadas críticamente mediante el uso de la herramienta de

evaluación de guías Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation (AGREE Collaboration, 2001). 

TÍTULO DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA EVALUADAS CRÍTICAMENTE
Australian Centre for Diabetes Strategies (2001). National evidence based guidelines for the management of

type 2 diabetes mellitus – Draft for public consultation – 6 April 2001 for the identification & management of

diabetic foot disease. Australian Centre for Diabetes Strategies [Electronic version]. Disponible en: 

http://www.diabetes.net.au/PDF/evidence_based_healtcare/FootProblems.pdf

CREST – Clinical Resource Efficiency and Support Team (1998). Guidelines for the management of the diabetic

foot: Recommendations for practice. Clinical Resource Efficiency and Support Team [Electronic version].

Disponible en: http://www.crestni.org.uk/publications/diabetic_foot.pdf

Frykberg, R. G., Armstrong, D. G., Giurini, J., Edwards, A., Kravette, M., Kravitz, S. et al. (2000). Diabetic foot

disorders: A clinical practice guideline. American College of Foot and Ankle Surgeons [Electronic version].

Disponible en: http://www.acfas.org/diabeticcpg.html

Hutchinson, A., McIntosh, A., Feder, R. G., Home, P. D., Mason, J., O’Keefee, C. et al. (2000). Clinical guidelines

and evidence review for type 2 diabetes: Prevention and management of foot problems. Royal College of General

Practitioners [Electronic version]. Disponible en: 

http://www.rcgp.org.uk/rcgp/clinspec/guidelines/diabetes/contents.asp

Inlow, S., Orsted, H., & Sibbald, R. G. (2000). Best practices for the prevention, diagnosis and treatment of

diabetic foot ulcers. Ostomy/Wound Management, 46(11), 55-68.

Ministry of Health Malaysia (2003). Clinical practice guidelines: Management of diabetic foot. 

Ministry of Health Malaysia [Electronic version]. Disponible en: 

http://www.acadmed.org.my/cpg/Draft%20CPG%20%20management%20of%20diabetic%20foot.pdf

Royal Melbourne Hospital (2002). Evidence based guidelines for the inpatient management of acute diabetes

related foot complications. Melbourne Health [Electronic version]. Disponible en: 

http://www.mh.org.au/ClinicalEpidemiology/new_files/Foot%20guideline%20supporting.pdf
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Anexo B: Glosario
A1C (anteriormente denominada hemoglobina glucosilada o HBA1C): La prueba A1C

mide la glucemia promedio a lo largo de los 2-3 meses anteriores, es decir, evalúa el control glucémico. Cuando se

repite cada tres meses, esta prueba detecta si se ha conseguido establecer el control glucémico y mantenerlo en el

intervalo objetivo; también refleja las desviaciones de dicho intervalo.

Absceso: Una acumulación limitada de pus que se forma en el tejido como resultado de una infección aguda

o crónica localizada. Está asociada con la destrucción de tejidos y una inflamación frecuente.

Anhidrosis: Fallo de las glándulas sudoríparas en su función de producir transpiración, lo que trae como

resultado la sequedad de la piel, con frecuencia por causa de deterioro nervioso o neuropatía.

Antibiótico: Agente sintetizado a partir de un organismo viviente (como la penicilina a partir del moho), que

es capaz de eliminar microbios o bacterias o detener su expansión.

Antimicrobiano: Agente que se utiliza para matar bacterias o microbios, no sintetizado a partir de un

organismo vivo (como yodo o plata).

Antiséptico (tópico): Producto con actividad antimicrobiana concebido para utilizarlo en la piel u otros

tejidos superficiales; puede dañar células.

Ataxia sensorial: Trastorno de la percepción de la posición del cuerpo. Puede caracterizarse al golpear el

suelo de manera forzada con la parte inferior del pie, así como al avanzar la pierna con rigidez al andar.

Borde de la herida: Importante componente del algoritmo para el manejo de la herida en las úlceras del

pie diabético. Define el resultado (objetivo de los cuidados), aporta la estructura de los cuidados (facilitador) y

respalda el uso del lenguaje común para determinar la cicatrización (vincula a los distintos profesionales sanita-

rios). Determina si ha comenzado la migración celular.

Cabezas metatarsianas: La “región metatarsiana” del pie es la zona inferior del pie, justo antes de los de-

dos, comúnmente conocida como la almohadilla metatarsal.

Callosidad: Zona de la piel anormalmente gruesa o dura, normalmente causada por una presión o roza-

miento continuos, a veces sobre una prominencia ósea.

Celulitis: Infección de la piel caracterizada habitualmente por calentamiento local, enrojecimiento (eritema),

dolor e hinchazón. 

Cultivo (Hisopo): Técnica para obtener bacterias de una herida con un hisopo y colocarlas en un medio de

crecimiento para su propagación e identificación.

Dedos “garra”: Véase dedos “martillo”.
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Dedos “martillo”: Dedos contraídos en la articulación central, lo que puede ocasionar una presión elevada y un

dolor severo. Los ligamentos y tendones que se han puesto rígidos hacen que las articulaciones del dedo del pie se en-

cojan hacia abajo; esto puede producirse en todos los dedos del pie excepto en el dedo gordo.

Deformidad del hallux: Deformidad del dedo gordo del pie.

Especificidad: Obtención de un resultado negativo de una prueba que descarta la existencia de una enfer-

medad.

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

Fotopletismografía: Utilización de luz infrarroja para valorar las alteraciones del volumen sanguíneo en la

microcirculación.

Índice de presión brazo-tobillo (ABPI, por sus siglas en inglés): Comparación entre la pre-

sión sistólica del brazo y la del tobillo. Proporciona una indicación de la perfusión arterial. La presión normal en

reposo es de 1,0.

Infección: Presencia de bacterias u otros microorganismos en cantidad suficiente para dañar los tejidos o

entorpecer la cicatrización. La experiencia clínica indica que las heridas se pueden clasificar como infectadas

cuando el tejido contiene 105 o más microorganismos por gramo de tejido. Los signos clínicos de la infección

pueden no aparecer, especialmente en pacientes con inmunodeficiencia o con heridas crónicas.

Infección clínica local. Infección clínica limitada a la herida y a unos milímetros de sus bordes, caracteriza-

da por ejemplo por exudado purulento, mal olor, eritema, calentamiento, sensibilidad, edema, dolor, fie-

bre y una cantidad elevada de glóbulos blancos.

Infección clínica sistémica. Infección clínica que rebasa los bordes de la herida. Algunas de las complica-

ciones sistémicas infecciosas de las úlceras por presión son celulitis, celulitis avanzada, osteomielitis, 

meningitis, endocarditis, artritis séptica, bacteriemia y sepsis.

Insensible: Término que describe una región del cuerpo en la que la persona no percibe estímulos. Ejemplo

de ello son los casos en que se aplica un monofilamento siguiendo la técnica adecuada en una zona determinada

y la persona no lo siente.

Malnutrición: Estado de insuficiencia nutricional debida a una ingesta alimenticia inadecuada o una defec-

tuosa asimilación o utilización de la comida ingerida.

MRSA (por sus siglas en inglés): estafilococo aureus resistente a la meticilina, una variedad de estafilo-

coco resistente a los principales grupos de antibióticos. 

Neuropatía en diabéticos: Deterioro de los nervios periféricos, somáticos o autónomos atribuible exclu-

sivamente a la diabetes mellitus.
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Onicomicosis: Infección de las uñas del pie por hongos. Las uñas pueden parecer secas, más gruesas, blan-

cas o amarillas y escamosas.

Palidez: Color blanco, pálido, blanqueado de un miembro en posición levantada.

Pie cavo (pes cavus): Pie con un arco anormalmente elevado. Puede existir hiperextensión de los dedos

del pie, lo que puede dar al pie el aspecto de una garra.

Pie plano (pes planus): Pie con un arco distendido, con un aspecto anormalmente plano o estirado.

Presión en los dedos del pie: Véase fotopletismografía. 

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

Sensibilidad: Obtención de un resultado positivo de una prueba que confirma la existencia de una enferme-

dad.

Sistema F-Scan: Mide las presiones dinámicas plantares del pie en posición sentada y levantada. Permite

determinar los picos de presión en la parte delantera y trasera del pie y los profesionales sanitarios la utilizan co-

mo guía para de reducir las zonas de presión del pie.

Tejido friable: Tejido de granulación que sangra con una estimulación mínima. El tejido sano normal no es

friable.

Tejido de granulación exuberante: Nuevo tejido de granulación que prolifera más allá de la tasa nor-

mal.
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Anexo C:
Sistema de clasificación de la Universidad de Texas – 
categorías 0-3: factores de riesgo de las úlceras

Copyright © 1997 by D.G. Armstrong, L.A. Lavery, L.B. Harkless. Reimpreso con permiso de lDr. D. G. Armstrong.
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Categoría 0: sin patología

n Paciente con diabetes mellitus diagnosticada.

n Sensibilidad protectora intacta.

n ABPI>0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg.

n Posible deformidad de los pies.

n Sin historia de úlceras.

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 0
n De dos a tres visitas al año para valorar el estado neu-

rovascular, la termometría dérmica y focos de tensión.

n Posible ajuste del calzado.

n Educación al paciente.

Categoría 1: neuropatía sin deformidad

n Sensibilidad protectora ausente.

n ABPI > 0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg

n Sin historia de úlceras.

n Sin historia de osteoartropatía diabética neuropática 

(articulación de Charcot).

n Sin deformidad en el pie.

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 1
Como en la categoría 0 y además:

n Posible ajuste del calzado (Consulta con un técnico 

ortopedista u ortesista).

n Visitas trimestrales para valorar el calzado y compro-

bar los signos de irritación.

Categoría 2: neuropatía con deformidad

n Sensibilidad protectora ausente.

n ABPI>0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg

n Sin historia de úlceras neuropáticas.

n Sin historia de articulación de Charcot.

n Deformidad del pie (foco de tensión).

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 2
Como en la categoría 1 y además:

n Consulta con un técnico ortopedista u ortesista en re-

lación a un posible ajuste del calzado con más pro-

fundidad o moldeado a medida. 

n Posible cirugía profiláctica para aliviar el foco de ten-

sión (como corrección de los dedos martillo o de-

formidad de los juanetes).

Categoría 3: historia patológica

n Sensibilidad protectora ausente.

n ABPI>0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg.

n Historia de úlceras neuropáticas.

n Historia de articulación de Charcot.

n Deformidad del pie (foco de tensión).

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 3
Como en la categoría 2 y además:

n Consulta con un técnico ortopedista u ortesista en 

cuanto a un posible ajuste del calzado con más pro-

fundidad o moldeado a medida.

n Posible cirugía profiláctica para aliviar el foco de 

tensión (como corrección de dedos martillo o de-

formidad de los juanetes).

n Pueden indicarse visitas más frecuentes para una 

monitorización.



Anexo D:
Sistema de clasificación de la Universidad de Texas –
categorías 4-6: factores de riesgo de amputación

Leyenda: *UT = University of Texas

Copyright © 1997 by D.G. Armstrong, L.A. Lavery, L.B. Harkless. Reimpreso con permiso del Dr. D. G. Armstrong.
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Categoría 4A: herida neuropática

n Sensibilidad protectora ausente.

n ABPI0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg

n Deformidad de los pies normalmente presente.

n Úlcera neuropática no infectada.
(TODAS las heridas en ESTADIO A de la UT*)

n Sin osteoartropatía neuropática aguda (articulación 

de Charcot).

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 4A
Como en la categoría 3 y además:

n Establecimiento de un programa de reducción de la 

presión.

n Establecimiento de un programa de cuidados de la 

herida.

Categoría 4B: articulación de Charcot aguda

n Sensibilidad protectora ausente.

n ABPI>0,80 y presión sistólica de dedos del pie

>45 mmHg

n Úlcera neuropática no infectada quizá presente.

n Osteoartropatía neuropática diabética (articulación 

de Charcot).  

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 4B
n Establecimiento de un programa de reducción de la 

presión.

n Monitorización termométrica y radiográfica.

n Si existe úlcera, tratamiento como en la categoría 4A.

Categoría 5: pie diabético infectado 

n La sensibilidad protectora puede estar presente o 

ausente.

n Herida infectada.

n Articulación de Charcot posiblemente presente.

n (TODAS las heridas en ESTADIO B de la UT*)

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 5
n Desbridamiento del tejido necrótico, infectado y/o

hueso, según proceda.

n Posible hospitalización, régimen de tratamiento 

antibiótico.

n Manejo médico.

Categoría 6: miembro isquémico

n La sensibilidad protectora puede estar presente o au-

sente.

n ABPI<0,80 y presión sistólica de dedos del pie

<45 mmHg o tensión de oxígeno transcutáneo po-

dal<40 mmHg.

n Posible úlcera.

n TODAS las heridas en ESTADIO C Y D de la UT*

POSIBLE TRATAMIENTO PARA LA CATEGORÍA 6
n Consulta vascular, posible revascularización.

n Si existe infección, el mismo tratamiento que para la 

Categoría 5. Consulta vascular concomitante con con-

trol de la sepsis.
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Anexo E: Sistema de clasificación de heridas
diabéticas del Health Science Center San Antonio
de la Universitdad de Texas

GRADO

Reimpresión autorizada:
Armstrong, D., Lavery, L. A. & Harkless, L. B. (1998b). Validation of a diabetic wound classification system: The
contribu-tion of depth, infection and ischemia to risk of amputation. Diabetes Care, 21(5), 855-859. Copyright© 1998
American Dia-betes Association. 
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A

B

C

D

Lesión pre o post ulcerosa.

Lesión pre o post ulcerosa,
totalmente epitelializada y
con infección.

Lesión pre o post ulcerosa,
totalmente epitelializada y
con isquemia.

Lesión previa o posterior a
la úlcera, totalmente epi-
telializada y con infección
e isquemia.

Herida superficial que no
afecta a tendón, cápsula ni
hueso.

Herida superficial que no
afecta a tendón, cápsula ni
hueso, con infección.

Herida superficial que no
afecta a tendón, cápsula ni
hueso, con isquemia.

Herida superficial que no
afecta a tendón, cápsula ni
hueso, con infección e is-
quemia.

Herida que penetra en el
tendón o cápsula.

Herida que penetra en el
tendón o cápsula, con in-
fección.

Herida que penetra en el
tendón o cápsula, con is-
quemia.

Herida que penetra hasta
tendón o cápsula, con in-
fección e isquemia.

Herida que penetra en el
hueso o articulación.

Herida que penetra en el
hueso o articulación, con
infección.

Herida que penetra en el
hueso o articulación, con
isquemia.

Herida que penetra hasta
hueso o articulación, con
infección e isquemia.

0 I II III



Anexo F: Cuidados de los pies diabéticos: hoja
informaiva para pacientes
Todo miembro del equipo de salud puede valorar el conocimiento del paciente y/o cuidador en cuanto a los cuidados de

los pies. Esta hoja informativa para el paciente se ha elaborado para ayudar a los miembros del equipo a revisar las

estrategias básicas de los cuidados de los pies. Cada elemento se explica en detalle en la pág. 87, mientras que la pág. 88

ofrece una lista fácil de usar que ayuda al paciente a comprobar cada aspecto importante de los cuidados, marcando

simplemente las casillas. La sección “hacer anotaciones” tiene por objeto recordar a los pacientes que comuniquen

cualquier cambio o pregunta al profesional sanitario que les atienda.
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Como persona con diabetes, usted y sus pies son especiales
Mantenga sus pies limpios
•  Comprobar la temperatura del agua con el codo.
•  Lavar los pies diariamente utilizando agua templada y un jabón suave.
•  Secar los pies con delicadeza, especialmente entre los dedos.

Inspeccione sus pies diariamente entre los dedos y por debajo de ellos, así como en la parte de
arriba y de abajo
•  Utilizar una luz adecuada y gafas.
•  Emplear un espejo para ver la parte inferior.
•  Si no los ve bien, pida ayuda.
•  Comprobar la piel seca y las zonas duras, ampollas y fisuras de la piel.
•  Comprobar al tacto los cambios de temperatura y observar los cambios de color y de tamaño.
•  En caso de que se produzca algún cambio, deberá pedir ayuda inmediatamente.

Mantenga los pies suaves para evitar problemas
•  Utilizar una loción todos los días después de bañarse (como Uremol, Lubriderm). No aplicar loción 

entre los dedos ni en llagas abiertas.

El cuidado de las uñas es preferible tras el baño o la ducha, porque las ablanda
•  Igualar las uñas al nivel de los dedos utilizando una lima.
•  No utilizar un instrumento puntiagudo o cortante.
•  Utilizar un cepillo suave para las uñas a diario.
•  Si tiene zonas de piel endurecidas, uñas del pie gruesas o curvadas, o bien le resulta difícil verlas, acu-

da al médico o a un especialista en cuidados del pie que su médico le aconseje.

El calzado adecuado es muy importante para evitar fisuras de la piel
•  Comprar los zapatos por la tarde, cuando los pies están un poco más grandes.
•  Comprar los zapatos en una tienda recomendada por su médico; dígales que usted es diabético. Vaya 

siempre a la misma tienda de zapatos.
•  No caminar descalzo o con sandalias porque los pies están más expuestos a lesiones que pueden de-

generar en una infección.
•  Utilizar calcetines de algodón para que los pies puedan ventilarse.
•  Sacudir los zapatos antes de calzarlos para comprobar que no haya nada dentro.

Anote y comunique cualquier cambio en los pies
¡Recuerde que usted y sus pies son especiales! Reserve el tiempo necesario para visitar a su médico y a-
cudir al centro de educación sobre la diabetes para a seguir controlando su salud y la diabetes. Anote y

comunique todo cambio en los pies.

Reimpresión autorizada: Laurie Goodman, RN, BA, IIWCC, Nurse Clinician, Skin & Wound Care, Credit Valley Hospital
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Reimpresión autorizada: Laurie Goodman, RN, BA, IIWCC, Nurse Clinician, Skin & Wound Care, Credit Valley Hospital

Registro del
cuidado del pie L M X J V S D

Lavar

Observar

Utilizar loción

Cortar las uñas

Comprobar zapatos

Hacer anotaciones



Anexo G: Pruebas diagnósticas para 
determinar la perfusión vascular
Prueba diagnósticas Descripción

n Prueba de ultrasonidos no invasiva que detecta los cambios macro y microvasculares en el ár-

bol arterial.
n Se utiliza para diagnosticar aneurisma con estenosis de grandes vasos>50%. 
n Los pacientes con posible estenosis en arterias superficiales y claudicación pueden someter-

se a eco doppler para detectar una lesión susceptible de angioplastia, antes de someterlos a
un angiograma (Sales, Goldsmith & Veith 1994).

n Eco doppler arterial no invasivo posee tasas de sensibilidad y especificidad superiores al 90%
(Kravitz, McGuire & Shanahan, 2003).

n Mide la presión parcial de oxígeno en la dermis. Según Goldman y Salcido (2002), un nivel de 
TcpO2 menor de 20 mmHg ofrece un pronóstico reservado de cicatrización.

n 40 mmHg es un buen indicador de cicatrización (Goldman & Salcido, 2002).
n El TcpO2 debe medirse en la parte superior de la pierna y en el dorso del pie para obtener re-

sultados óptimos. 
n Las zonas con callos, edema o prominencias óseas producen resultados inenaxctos.
n Es útil para valorar la perfusión y es un buen factor de predicción de la amputación de

extremidades inferiores (Adler, Boyko, Ahroni & Smith, 1999; Ballard, Eke, Bunt & Killeen, 1995;

Lehto, Ronnemaa, Pyorala & Laakso, 1996; Mayfield, Reiber, Sanders, Janisse & Pogach, 1998;

Pecoraro, Ahroni, Boyko & Stensel, 1991; Reiber et al., 1992).
n Un nivel de TcpO2<30 mmHg es un factor de predicción independiente de úlceras del pie diabé-

tico (McNeely, Boyko, Ahroni, Stensel, Reiber, Smith et al., 1995).

n Las presiones sistólicas de los dedos del pie y del tobillo se miden con un manguito de oclusión 
adaptado que normalmente se coloca alrededor de la base del primer dedo del pie y alrede-
dor de ambos tobillos. 

n Se requiere una presión en los dedos del pie>45 mmHg para una cicatrización óptima (Apelq-

vist, Castenfors, Larsson, Stenström & Agardh, 1989; Frykberg et al., 2000). 
n La mayoría de los pacientes con presión sanguínea en los dedos del pie>30mmHg cicatriza-

ron con un manejo conservador (Apelqvist et al., 1989; Kalani, Brismar, Fagrell, Ostergren &

Jornes-kog, 1999; Royal Melbourne Hospital, 2002). 
n Con presiones del tobillo>80 mmHg, la mayoría de los pacientes sufrieron amputación o falle-

cieron antes de la cicatrización (Apelqvis et al., 1989). 
n Kalani et al. (1999) sugieren un recorte de 25 mmHg de TcpO2 y 30mmHg para la presión

sanguínea en los dedos del pie como factores de predicción de la cicatrización, siendo el
TcpO2 el factor predictivo más fiable en pacientes con diabetes y úlceras crónicas en el pie.
En cambio, la presión en los dedos del pie puede ser más factible técnica y económicamente.

n El ABPI o relación entre la presión sistólica sanguínea de las extremidades inferiores y la pre-
sión sanguínea del brazo es una medición clínica común de la reducción de la circulación (Boyko

et al., 1999).

Advertencia:
n Esta prueba diagnóstica no debe ser la única que se efectúe.
n En diabéticos, los resultados del ABPI pueden ser poco fiables (falsos negativos) debido a la 

calcificación de los vasos arteriales (Apelqvist et al., 1989).
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Eco Doppler arterial

Oxígeno transcutá-
neo (TcpO2)

Presiones de los de-
dos y tobillo

Índice de presión
brazo-tobillo 
(ABPI por sus 
siglas en inglés)
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Anexo H: Pruebas diagnósticas 
para determinar la infección
Pruebas diagnósticas
La disponibilidad y la capacidad de interpretación de estas pruebas puede ser limitada en determinados centros espe-

cializados. Las pruebas diagnósticas se llevan a cabo al mismo tiempo que la valoración clínica. La utilización de los

resultados de pruebas de forma aislada puede llevar al médico a un diagnóstico incorrecto (Equipo de desarrollo de las

guías de la RNAO, 2005).

n Cultivo de heridas
Conviene realizar un cultivo de las heridas para orientar de manera eficaz y precisa la terapia con antibióticos.

Los hisopos bacterianos puede aportar información sobre la flora predominante en una herida que no cicatriza,

con deterioro o con muy abundante exudado. Véase el Anexo I donde se explican las técnicas de recogida de

muestras con hisopo. Los cultivos de sangre son útiles cuando se sospecha sepsis (Perry, Pearson & Miller, 1991).

La recogida de muestras con hisopo o los cultivos de las heridas no permiten diagnosticar la infección, pero

pueden utilizarse como guía para la terapia antimicrobiana. El diagnóstico de la infección debe basarse en los

signos y síntomas clínicos.

n Proteína C-reactiva
La sensibilidad y la especificidad de los marcadores serológicos de infección, como la proteína C-reactiva, tien-

den a aumentar al agravarse la infección (Royal Melbourne Hospital, 2002).

n Recuento de glóbulos blancos en sangre y tasa de sedimentación eritrocitaria (ESR, por sus siglas en inglés)
Unos valores de laboratorio elevados deben alertar al médico de la posibilidad de sepsis; sin embargo, unos valo-

res normales no significan que se pueda descartar la infección (Armstrong et al., 1996). Estas pruebas de 

laboratorio resultan útiles pero deben considerarse en conjunto con la valoración clínica de la infección. 

Pruebas de imagen
Las pruebas de imagen pueden variar y solo deberán utilizarse para establecer o confirmar la sospecha de un diagnós-

tico y/o manejo directo de pacientes. La disponibilidad y la capacidad de interpretación puede ser limitada en deter-

minados centros especializados:
n Rayos X

Los rayos X son una herramienta básica útil de prueba de imagen capaz de detectar cambios asociados a la

osteomielitis, presencia de cuerpos extraños, existencia de gas en espacio tisular o anomalías óseas (Bonham,

2001). La destrucción ósea y los cambios periósticos no suelen ser apreciables en un plazo de 10-21 días tras la

infección (Royal Melbourne Hospital, 2002).

n Grammagrafía ósea con galio
El citrato de galio 67 es una técnica de medicina nuclear que no se utiliza con mucha frecuencia actualmente debido

a la existencia de estudios radiográficos alternativos más precisos (Frykberg et al., 2000; Johnson, Kennedy, Shereff, Patel

& Collier, 1996; Keenan, Tindel & Alavi, 1989; Longmaid III & Kruskal, 1995). Edelson, Armstrong, Lavery y Caicco (1996)

establecieron que las pruebas de escáner óseo con tecnecio son demasiado costosas y no específicas en la valora-

ción de patologías óseas como la osteomielitis.
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n Escáner de tomografía computerizada (CT, por sus siglas en inglés)
El escáner de tomografía computerizada puede indicarse en la valoración de patologías óseas y articulares sospe-

chadas, que no sean apreciables en radiografías normales (Frykberg et al., 2000; Lipsky, 1997). 

n Resonancia magnética
Esta alternativa ofrece una sensibilidad y especificidad superiores (aproximadamente del 90-95% para ambas) en

el diagnóstico de la osteomielitis. Si los rayos X no son suficientes, se puede indicar una resonancia magnética

posterior para confirmar el diagnóstico y determinar el alcance de la osteomielitis.
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Anexo I: Recogida de muestras con hisopos en heridas
Se lleva a cabo recogida de muestra con hisopos herida cuando existen signos y síntomas clínicos de infección.

NOTA: En Ontario, la ley Ontario Laboratories Act requiere una orden médica para procesar el cultivo.

Técnica de cultivo semicuantitativo:
Los resultados del muestreo semicuantitativo son igual de eficaces que los de una biopsia cuantitativa si la herida se pre-

para correctamente (Dow et al., 1999).
n Utilizar un hisopo de algodón y un medio de cultivo estéril en un sistema preembasado de recogida y transporte.

Las enfermeras de atención a domicilio deben evitar que el medio de transporte se congele o se sobrecaliente en el

automóvil antes de utilizarlo.
n Limpiar la herida meticulosamente con suero salino normal (no bacteristático). 
n No recoger pus, exudado, escara dura ni tejido necrótico.
n Girar la punta del hisopo en una zona de 1 cm2 de tejido de granulación limpio, aplicando suficiente presión para

liberar exudado del tejido durante un periodo de 5 segundos. Esto puede ser doloroso, así que conviene advertirlo

al paciente y premedicar con analgésicos si es posible.

n Retirar la cubierta protectora del medio de cultivo y se inserta el aplicador de algodón en el medio de cultivo sin

contaminar el aplicador.
n Transportar al laboratorio a temperatura ambiente en un plazo de 24 horas.

Interpretación de resultados semicuantitativos:
Muchos laboratorios que atienden al público no ofrecen resultados cuantitativos ni indican la coloración de gram. El es-

quema siguiente permite comparar los resultados semicuantitativos con un informe cuantitativo.

Crecimiento de cultivo superficial a las 24 – 48 horas Rx

Preparado por y reimpreso con permiso de Connie Harris, RN, ET, IIWCC 2000. 

Referencias bibliográficas:

Dow, G., Browne, A. & Sibbald, R. G. (1999). Infection in chronic wounds: Controversies in diagnosis and treatment. Ostomy/Wound
Management, 45(8), 23-27, 29-40.

Herruzo-Cabrera, R., Vizcaino-Alcaide, M. J., Pinedo-Castillo, C. & Rey-Calero, J. (1992). Diagnosis of local infection of a burn by
semiquantitative culture of the eschar surface. Journal of Burn Care and Rehabilitation, 13(6), 639-641.

Stotts, N. (1995). Determination of bacterial bioburden in wounds. Advances in Wound Care, 8(4), 28-46.
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Crecimiento cuantitativo

(Gm/unidades de formación

de colonia)

<10 al 3o

>= 10 al 3o

>=10 al 4o

>=10 al 5o

>=10 al 6o

Resultados de

coloración de gram

Sin crecimiento.

Sin crecimiento.

Sin crecimiento.

Sin crecimiento.

Apreciación de bac-

terias.

Sector

(1+ to 4+)

Sin crecimiento.

I

I, II

I, II, III

I, II, III, IV

Resultado

semicuantitativo

(términos variables

según el laboratorio)

Sin crecimiento.

Escaso o ligero.

Reducido a moderado.

Moderado a abundante.

Abundante.

Tratamiento antibiótico

recomendado

Ninguno.

Ninguno.

Ninguno.

Se trata si existen signos

localizados de infección.

Considerar infectado y

tratar.



94

Anexo J:
Uso del monofilamento de Semmes-Weinstein
Instrucciones de uso del monofilamento de Semmes-Weinstein
1. Comprobar la integridad del monofilamento (sin torceduras ni roturas).

2. Mostrarlo al paciente. Colocar el extremo del monofilamento en la mano o brazo del paciente para mostrarle

que el procedimiento no es doloroso.

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

4. Sostener el monofilamento perpendicularmente a la piel. 

5. Colocar el extremo del monofilamento en la suela del zapato. Pedir al paciente que diga ‘sí’ cuando sienta que

está tocando el pie con el monofilamento. NO PREGUNTE AL PACIENTE “¿ha sentido eso?”. Si el paciente no

dice “sí” al tocar un punto de control determinado, se pasa a otro punto. Cuando haya terminado la secuencia,

SE COMPRUEBA DE NUEVO la zona o zonas en las que el paciente no sintió 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 (según las imágenes 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

Notas 
Se aplica solamente a piel intacta. Se evitan los callos y las zonas con úlceras o cicatrices. ABSTENERSE de aplicar un

movimiento rápido o repiqueteante.
n Si el monofilamento se desliza accidentalmente por la piel, se repite la prueba en esa zona más adelante du-

rante la secuencia.
n El monofilamento se conserva siguiendo las instrucciones del fabricante.
n Se limpia según los protocolos de control de infecciones de la institución.  

Referencia: Registered Nurses’ Association of Ontario (2004). Reducing Foot Complications for People with Diabetes. Toronto, Canada:

Registered Nurses’ Association of Ontario.

Guía de buenas prácticas en enfermería

Pie derecho Pie izquierdo

Piel

Monofilamento Curvatura Distensión



Anexo K: Sugerencias para valorar y seleccionar
zapatos y calcetines
Calzado

n Los zapatos deben ser cómodos y bien adaptados.
n Cada vez que se compre zapatos, conviene medir ambos pies.
n Los zapatos se compran hacia el final del día, ya que los pies suelen hincharse o agrandarse durante el día. Si hay

un pie más grande que el otro, se comprarán zapatos que se ajusten al más grande.
n Elegir zapatos con puntera ancha y profunda (se mide la profundidad haciendo movimiento laterales con el pie

dentro del zapato; la anchura se comprueba dibujando el contorno del pie en un papel y colocando el zapato so-

bre el dibujo).
n Al comprar zapatos, conviene llevar puesto el tipo de calcetines que se utilizarán con esos zapatos.
n Elegir zapatos preferiblemente de piel de becerro o cuero blando, si es posible.
n Comprar zapatos con cordones, ya que sustentan mejor, distribuyen la presión por los lados y la parte superior

y permiten ajustes en caso de hinchazón.
n Los zapatos deben tener una buena suela antideslizante, estar cerrados a la altura de los dedos y los talones y no

llevar surcos, pliegues ni costuras en el recubrimiento (se recomiendan buenos zapatos para carrera o camina-

tas).
n Evitar los zapatos sin cordones, zapatos puntiagudos y sandalias, especialmente las que llevan tiras entre los de-

dos.
n Evitar zapatos con talones de más de 2,5 cm, ya que aumentan la presión en las cabezas metatarsianas.
n Amoldar los zapatos nuevos gradualmente, añadiendo una hora de uso cada día. Inspeccionar frecuentemente

los pies y comprobar posibles zonas enrojecidas que indiquen problemas.
n Evitar llevar cualquier calzado durante más de seis horas sin quitárselo. Cada par de zapatos se ajusta de manera

distinta y distribuye diferentemente la presión.
n Comprobar los zapatos antes de ponérselos para ver si hay piedrecitas o zonas arrugadas o abultamientos.

Calcetines
n Llevar calcetines limpios todos los días. El algodón y la lana son las materias que mejor absorben la transpiración.
n Los calcetines deben ajustarse bien. Evitar la goma elástica demasiado ajustada arriba.
n Si se llevan calcetines o medias hasta la rodilla, comprobar que tengan una banda amplia en la parte superior.
n Comprobar posibles irritaciones producidas por los calcetines o abultamientos. Evitar las costuras si es posible. 
n Evitar llevar calcetines remendados, ya que pueden crear una zona de presión.
n Evitar llevar calcetines con agujeros, ya que pueden crear una zona de fricción.

Adaptado de: Zangaro, G. A. & Hull, M. M. (1999). Diabetic neuropathy: Pathophysiology and prevention of foot ulcers.

Clinical Nurse Specialist, 13(2) 57-65.
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Anexo L: Factores que afectan a la 
cicatrización de las heridas

Equipo de desarrollo de las guías de la RNAO, 2005

Guía de buenas prácticas en enfermería

Factores sistémicos que
afectan a la cicatrización

n Edad.
n Anemia.
n Antiinflamatorios.
n Trastornos autoinmunes.
n Perfusión sanguínea.
n Fármacos citotóxicos.
n Fiebre.
n Hipotensión.
n Ictericia.
n Enfermedad maligna.
n Malnutrición.
n Obesidad.
n Fallo renal.
n Infección sistémica.
n Traumatismos.
n Tabaquismo.
n Vasculopatía.
n Carencia vitamínica.
n Carencia de zinc.

Factores locales que
afectan a la cicatrización

n Perfusión sanguínea.
n Denervación.
n Edema.
n Hematoma.
n Causas iatrogénicas.

l Deficiencias psicosociales o

cognitivas.
l Cirugía deficiente.
l Uso de agentes citotóxicos.

n Infección local.
n Tensión mecánica.
n Radiación.
n Material de sutura.
n Tipo de tejido.

Factores extrínsecos
que afectan a la cicatrización

n Creencias culturales.
n Calzado.

l Zapatos.  
l Ortopedia.

n Dispositivos de liberación de 

presión.
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Anexo M: Agentes antimicrobianos tópicos
AGENTES ANTIMICROBIANOS TÓPICOS

Agente Espectro Comentarios
SA MRSA Strep PS F   Anaeróbico VRE

Seguro y eficaz Cadexómero yodado 4 4 4 4 4 4 4 Amplio espectro.

Eficaz para hongos y virus.

Amplia disponibilidad.

La hoja precisa contacto con la piel.

Precaución si el paciente recibe medicación para tiroides.

Plata ionizada 4 4 4 4 4 4 4 Amplio espectro.

Eficaz para hongos y virus.

La hoja precisa contacto con la piel.

Sulfadiazina de plata 4 4 4 4 4 Potencial de resistancia limitado.

Disponible en pasta o pomada.

Evitar si el paciente es sensible a sulfas.

Sulfato de polimixina 4 4 4 4 4 La hoja precisa contacto con la piel.
B / Bacitracina zinc

Uso selectivo Metronidazol en gel o 4 Reservar para anaeróbicos y control del olor.
crema 

Bencil / peróxido 4 4 4 4 Reservar para MRSA y otros grampositivos resistentes.

Ácido acético 4 Se utiliza al  0.25% (concentración máxima de 1/4 al 
1.0%).

Mupiricina 4 4 4 Debe reservarse para colonización de MRSA. 
Bactroban

Povidona yodada 4 4 4 4 4 4 4 Utilizar con prudencia, agente citotóxico.

Clorhexidina 4 4 4 4 4 4 4 Utilizar durante la fase inflamatoria.

Citotóxica durante la fase de proliferación. 

Precaución Gentamicina 4 4 4 Reservar para uso oral/IV.

Ácido fusídico 4 4 4 Sensibilizador.

Sulfato 4 4 4 4 4 Potente sensibilizador.
Polimixina B
Bacitracina Zinc 

No Alcohol Citotóxico.

recomendado Peróxido de hidrógeno Sin propiedades antimicrobianas.

Solución de hipoclorito  Citotóxico.

(Dakens)

Leyenda: (SA = Staphylococcus Aureus), (MRSA = Staph. Aureus resistente a meticilina), (Strep = Streptococco), 
(PS = Pseudomona), (H = hongos: Mucor, Aspergillus, Candida Albicans, Candida Tropicalis, Candida Glabrata y Saccharomyces)
(VRE = Enterococco resistente a vancomicina)

Reimpreso con permiso del Dr. R. Gary Sibbald.
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Anexo O: Dispositivos de liberación de la presión
La elección del dispositivo adecuado se basa en las siguientes consideraciones:

1. Capacidad de liberar eficazmente todas las presiones del lugar de la úlcera. 
2. Relación coste-eficacia del dispositivo. 
3. Sencillez de uso y/o aptitud requerida para aplicar el dispositivo. 
4. Características de la úlcera del paciente diabético. 
5. Capacidad de fomentar el cumplimiento del paciente.

n Requieren un técnico capacitado.
n No se pueden valorar los pies diariamente.
n Afectan al sueño y a la higiene.
n Aumentan la inestabilidad postural o crean 

problemas de equilibrio.
n No utilizar si la herida está infectada.
n No utilizar en miembros neuroisquémicos.

n Mal cumplimiento si son extraíbles.
n Los estudios todavía no han comparado su 

eficacia de liberación de la presión en rela-
ción con las otras opciones.

n Cumplimiento reducido por ser extraíbles.
n No existen datos clínicos que apoyen su efi-

cacia comparada con la de las férulas de
contacto.

n Menos eficaces que las férulas de contacto.
n No favorecen que el paciente siga caminan-

do.

n Su fabricación requiere mucho tiempo y ex-
periencia, así que tienen baja disponibili-
dad.

n No tan eficaces como otros métodos de li-
beración de la presión.

n Extraíbles (reducen el cumplimiento).
n Requieren capacitación para fabricarlos y 

aplicarlos.

n Pueden generar presión y fuerzas de cizalla
en los bordes de las heridas.

n No existen estudios que sugieran su eficacia
para liberar la presión.

n Requieren fuerza y resistencia en la parte
superior del cuerpo.

n Quizá no se utilicen de forma continua.
n Dificultad de movimiento en interiores.
n Puede aumentar la presión en el lado con-

tralateral.

n No hay pruebas de su eficacia en la cicatri-
zación.

n Permiten hasta un 900% más de presión en 
la parte delantera del pie que las férulas de 
contacto y la bota ortopédica walker.

n Tasas de cicatrización máximas (patrón oro).
n Distribuyen la presión por toda la superficie 

plantar.
n Liberan completamente la presión.
n Protegen los pies de la infección.
n Controlan el edema.
n Mantienen el cumplimiento al no ser extraí-

bles.

n Más ligeras, con alta fuerza integral.
n Extraíbles para la valoración de los pies.
n Pueden hacerse no extraíbles en caso de pa-

cientes con bajo cumplimiento.
n Favorecen que el paciente siga caminando.

n Fácilmente extraíbles para valorar y tratar la
herida.

n Permiten dormir y bañarse con más comodi-
dad.

n Pueden utilizarse con heridas infectadas y úl-
ceras superficiales.

n Bajo coste.
n Fácil de aplicar.

n Limitan la dorsiflexión, con lo que distribuyen 
la presión de las cabezas metatarsianas.

n Ligeras y estables.
n Reutilizables.

n Extraíbles (para valoración).
n Mejor contacto con el pie que el anterior.
n Tasas de cicatrización comparables a las de las 

férulas de contacto.

n Bajo coste.
n Alta disponibilidad.

n Si se utilizan constantemente, liberan presión.
n Rentables.

n Beneficiosos en la prevención de úlceras.

Dispositivo de descarga Ventajas Desventajas
Férula de contacto
Férula bien moldeada con relleno
mínimo que mantiene contacto con
toda la forma del pie y de la parte
inferior de la pierna.

Bota (férula) de scotchcast
Férula de fibra de vidrio que reduce
la presión sobre la herida.

Bota ortopédica Walker
Bota extraíble comercial que reduce
la presión plantar.

Zapatos de media punta
Sustenta únicamente la parte trasera
y central del pie.

Sandalias especiales para pie de
diabético
Aplicación de un “balancín” rígido a
la parte inferior de un zapato o san-
dalia.

Zapato MABAL (MABAL Shoe)
Cruce entre sandalias especiales para
pie diabético y férulas de contacto. 

Almohadillas de espuma y fieltro
Espuma con fieltro de dos capas so-
bre la superficie plantar, con abertu-
ra para la herida.

Muletas, andadores y sillas de ruedas

Zapatos terapéuticos con plantilla



108

Guía de buenas prácticas en enfermería

Referencias bibliográficas:

Armstrong, D. G. & Lavery, L. A. (1998a). Evidence-based options for offloading diabetic wounds. Clinics in Podiatric Medicine and

Surgery, 15(1), 95-105.

Armstrong, D. G, Lavery, L. A., Kimbriel, H. R., Nixon, B. P., & Boulton, A. J. M. (2003). Activity patterns of patients with diabetic

foot ulceration: Patients with active ulceration may not adhere to a standard pressure offloading regimen. Diabetes Care, 26(9),

2595-2597.

Armstrong, D. G., Nguyen, H. C., Lavery, L. A., Van Schie, C. H. M., Boulton, A. J. M., & Harkless, L. B. (2001). Offloading the

diabetic foot wound: A randomized clinical trial. Diabetes Care, 24(6), 1019-1022.

Armstrong, D. G., van Schie, C. H. M., & Boulton, A. J. M. (2001). Offloading foot wounds in people with diabetes. 

In D. L. Krasner, G. T. Rodehaver, & R. G. Sibbald (Eds.), Chronic wound care: A clinical resource book for healthcare professionals. (3rd ed.). (pp.

599-615). Wayne, PA: HMP Communications.

Birke, J. A., Pavich, M. A., Patout Jr., C. A., & Horswell, R. (2002). Comparison of forefoot ulcer healing using alternative

offloading methods in patients with diabetes mellitus. Advances in Skin & Wound Care, 15(5), 210-215.

Fleischli, J. G., Lavery, L. A., Vela, S. A., Ashry, H., & Lavery, D. C. (1997). Comparison of strategies for reducing pressure at the

site of neuropathic ulcers. Journal of the American Podiatric Medical Association, 87(10), 466-472.

Inlow, S., Kalla, T. P., & Rahman, J. (1999). Downloading plantar foot pressures in the diabetic patient. Ostomy/Wound Management,

45(10), 28-38.

Knowles, E. A., Armstrong, D. G., Hayat, S. A., Khawaja, K. I., Malik, R. A., & Boulton, A. J. M. (2002) Offloading diabetic foot

wounds using the scotchcast boot: A retrospective study. Ostomy/Wound Management, 48(9), 50-53.

Zimny, S., Schatz, H., & Pfoh, U. (2003). The effects of applied felted foam on wound healing and healing times in the therapy

of neuropathic diabetic foot ulcers. Diabetes Medicine, 20 622-625.



Valoración y manejo de úlceras del pie diabético

109

Anexo P: Recursos sobre úlceras del pie 
diabético
Las siguientes páginas web aportan información sobre las úlceras del pie diabético. Se trata solamente de

ejemplos de recursos, más que de un listado exhaustivo.

Organizaciones
n American Academy of Wound Management – www.AAWM.org

n American Academy Wound. Net – www.Wound.net

n American Physical Therapy Association – www. APTA.org

n Association for the Advancement of Wound Care – www.AAWC1.com

n Australian Wound Management Association – www.AWMA.com.au

n Canadian Association of Enterostomal Therapy – www.CAET.ca

n Canadian Association of Wound Care – www.CAWC.net

n Centres for Disease Control – www.CDC.gov

n IDF Consultative Section on the Diabetic Foot/IWGDF – www.diabetic-foot-consensus.com

n Journal of Wound Care – www.journalofwoundcare.com

n National Coalition of Wound Care – linked to AAWC

n Tissue Viability Society – www.TVS.org.uk

n Wound Care Information Network – www.medicaledu.com/wndguide.htm

n Wound Healer – www.woundhealer.com

n Wound Healing Society – www.woundheal.org

n Wound, Ostomy & Continence Nurses Society – www.WOCN.org

Empresas
n Carrington – www.carringtonlabs.com

n Coloplast – www.us.coloplast.com

n Convatec – www.convatec.com/en-ca

n Hollister – www.hollister.com

n ICN – www.icncanada.com

n Johnson & Johnson – www.jnjgateway.com

n Kendall – www.kendallhq.com

n 3M – www.mmm.com or www.3m.com

n Molnlycke – www.molnlycke.com

n Smith & Nephew – www.wound.smith-nephew.com/ca-en/wound
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Servicios esenciales para liberación de presión
n Fabricación de ortosis

productos personalizados, ajustes, aparatos ortopédicos, férulas inflables o de contacto

n Ajuste del calzado normal
ajuste de anchura, zapatos para andar cómodos con cordones

n Ajuste del calzado especializado
zapatos con puntera alargada, botas postoperatorias, zapatos fabricados a medida

n Modificación de zapatos
suela “balancín”, ampliación del ancho de la suela

n Dispositivos auxiliares
bastones y andadores, calcetines o medias y protectores de talones

Proveedores de servicios
n Técnicos ortopedistas

l ortopedia, zapatos, modificaciones de zapatos

l Canadá: www.pedorthic.ca

l EE. UU: www.pedorthics.org

n Ortotistas
l ortopedia, aparatos ortopédicos, férulas de contacto, modificaciones de zapatos

l Canadá: www.pando.ca

l EE. UU: www.oandp.org

n Pedicuros o podólogos
l ortopedia, manejo de tejidos blandos

l Ontario: www.cocoo.on.ca

l Canadá: www.podiatrycanada.org

n Terapeutas ocupacionales
l dispositivos auxiliares, ortopedia

l Canadá: www.caot.ca

l EE. UU: www.aota.org



Valoración y manejo de úlceras del pie diabético

111

Anexo Q: Descripción de la Herramienta
Herramienta de implantación de guías de práctica clínica

Las guías de buenas prácticas solo pueden implantarse satisfactoriamente cuando se dan las siguientes condicio-

nes: recursos, planificación y respaldo administrativo e institucional adecuados, así como los medios precisos. Para este

propósito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y administradores, ha desarrollado la Herra-

mienta de implantación de guías de práctica clínica, basada en la evidencia disponible, las perspectivas teóricas y el

consenso. Se recomienda el uso de esta Herramienta para la implantación de cualquier guía de buenas prácticas clí-

nicas en una institución de atención sanitaria. 

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coordinar y facilitar la

implantación de la Guía. En concreto, la Herramienta recomienda que se sigan los siguientes pasos principales:

1. Identificar una guía de práctica clínica basada en la evidencia y bien desarrollada.

2. Identificación, valoración y compromiso de los colaboradores.

3. Valorar si el entorno es adecuado para la implantación de la Guía.

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

5. Evaluar la planificación y la implantación.

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

Obtener resultados positivos al implantar las guías en la práctica, y conseguir cambiar la práctica clínica, resulta una

tarea extremadamente compleja. La Herramienta supone un recurso fundamental para gestionar este proceso.

La Herramienta está disponible en la Asociación Profesional de Enfermeras de Ontario. El documento está
disponible en formato limitado por una tarifa reducida, y también gratuito en la página web de la RNAO.
Para obtener más información, solicitar una hoja de pedido o descargar la Herramienta, no deje de visitar la
página web de la RNAO en: www.rnao.org/bestpractices.
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