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IWGDF Directrices practicas

RESUMEN

Diabéticos resultados fiebre en una importante carga global para los pacientes y el sistema sanitario. EI Grupo de Trabajo Internacional sobre
el Pie Diabético (IWGDF) ha sido la elaboracion de directrices basadas en la evidencia para la prevencién y tratamiento de la enfermedad del
pie diabético desde 1999. En 2019, todas las directrices INGDF se han actualizado, basado en revisiones sistematicas de la literatura y la

formulacién de las recomendaciones de los expertos multidisciplinares de todo el mundo.

En este documento, las Directrices practicas IWGDF, que describen los principios basicos de la prevencién, clasificacion y tratamiento de la
enfermedad del pie diabético, con base en los seis capitulos IWGDF unicamente. También se describen los niveles de organizacién para evitar y
tratar la enfermedad del pie diabético acuerdo con estos principios y proporcionar adiciones para ayudar en la deteccion del pie. La informacién
de estas directrices practicas esta dirigido a la comunidad global de profesionales de la salud que estan involucrados en el cuidado de personas

con diabetes.

Muchos estudios en todo el mundo apoyan nuestra creencia de que la aplicacion de estos principios de prevencion y gestion se asocia con una disminucion en la
frecuencia de las amputaciones de las extremidades inferiores relacionadas con la diabetes. Esperamos que estas directrices practicas actualizados contintian para

servir como documento de referencia para ayudar a los proveedores de atencion de salud en la reduccién de la carga global de enfermedad del pie diabético.
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INTRODUCCION

En estos Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (IWGDF) Directrices practicas se describen los principios basicos de la prevencion y
el tratamiento de la enfermedad del pie diabético. Las directrices practicas se basan en las Directrices IWGDF 2019, que consta de los capitulos de

referencia basados en la evidencia sobre:

. La prevencion de las Ulceras del pie en personas con diabetes (1)
. La descarga de las Ulceras del pie en personas con diabetes (2)
. Diagnéstico, pronodstico y tratamiento de la enfermedad de la arteria periférica en pacientes con una Ulcera del pie y la diabetes (3)

. Diagnéstico y tratamiento de la infeccion del pie en personas con diabetes (4)
. Intervenciones para mejorar la cicatrizacion de las Ulceras del pie en personas con diabetes (5)

. Clasificacion de las Ulceras del pie diabético (6)

Los autores, como miembros de la Junta Editorial de la IWGDF, han resumido la informacién de estos seis capitulos, y también proporcionar
asesoramiento adicional en base a la opinion de expertos en areas seleccionadas para las cuales los capitulos directriz no eran capaces de
proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia. Remitimos al lector para obtener mas informacién y antecedentes de los seis capitulos
basados en la evidencia las guias (1-6) y nuestro documento de desarrollo y metodologia (7); debe este texto Resumen parecen diferir de la
informacion de estos capitulos que sugerimos al lector a diferir los capitulos guia especificos (1-6). Debido a la terminologia en esta area

multidisciplinar a veces puede ser confuso hemos desarrollado un documento separado IWGDF Definiciones y criterios (8).

La informacion de estas directrices practicas esta dirigido a la comunidad global de profesionales de la salud involucrados en el cuidado de
personas con diabetes. Los principios descritos pueden tener que ser adaptados o modificados en base a las circunstancias locales, teniendo
en cuenta las diferencias regionales en la situacién socioeconémica, la accesibilidad y la sofisticacién de los recursos sanitarios, y diversos

factores culturales.

enfermedad del pie diabético

enfermedad del pie diabético es una de las complicaciones mas graves de la diabetes mellitus. Es una causa de gran sufrimiento y los costos financieros
para el paciente, y también coloca una carga considerable para la familia, los profesionales y las instalaciones y la sociedad en general de salud del
paciente. Estrategias que incluyen elementos de prevencion, paciente y el personal de educacion, el tratamiento multidisciplinar, y el seguimiento de

cerca como se describe en este documento pueden reducir la carga de la enfermedad del pie diabético.

fisiopatologia

Aunque tanto la prevalencia y el espectro de la enfermedad del pie diabético varian en las diferentes regiones del mundo, los caminos hacia la
ulceracion son similares en la mayoria de los pacientes. Estas Ulceras con frecuencia son el resultado de una persona con diabetes que tienen
simultdneamente dos o mas factores de riesgo, con neuropatia diabética periférica y la enfermedad arterial periférica por lo general juega un papel

central. La neuropatia conduce a un pie insensible y, a veces deformada, causando a menudo la carga anormal del pie. En las personas con
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neuropatia, trauma menor (por ejemplo, de zapatos apropiados tratos, o una lesién mecanica o térmica aguda) puede precipitar ulceracion del pie.
La pérdida de sensacioén protectora, deformidades de los pies, y la movilidad limitada de las articulaciones puede resultar en la carga biomecanica
anormal del pie. piel Esto produce grandes esfuerzos mecanicos en algunas areas, la respuesta a la que se suele engrosada (callo). El callo luego
conduce a un aumento adicional de la carga del pie, a menudo con hemorragia subcutanea y, eventualmente, ulceracion de la piel. Cualquiera que

sea la causa primaria de la ulceracion, continué caminando sobre el pie insensible perjudica la curacién de la ulcera (ver Figura 1).

Figura 1. Mecanismo de desarrollo de Ulcera de estrés mecanico repetitivo o excesivo

N \ \
N INC R

enfermedad arterial periférica (PAD), generalmente causada por la aterosclerosis, esta presente en hasta el 50% de los pacientes con una Ulcera de pie diabético.

La EAP es un factor de riesgo importante para la alteracién de la cicatrizacion de heridas y la amputacién de miembros inferiores. Un pequefio porcentaje de las
ulceras del pie en pacientes con enfermedad arterial periférica severa son puramente isquémica; por lo general son dolorosas y pueden seguir a un traumatismo
menor. La mayoria de las Ulceras del pie, sin embargo, son o puramente neuropatico o neuro-isquémica, es decir, causado por la neuropatia e isquemia
combinado. En pacientes con Ulceras neuro-isquémica, los sintomas pueden estar ausentes debido a la neuropatia, a pesar de isquemia severa del pedal.
Estudios recientes sugieren que no aparece microangiopatia diabética (llamada “enfermedad de vasos pequefios”) que es la causa principal de las Ulceras o sea

de mala cicatrizacion de heridas.

Piedras angulares de la tGlcera del pie PREVENCION

Hay cinco elementos clave que sustentan los esfuerzos para prevenir las Ulceras del pie:

1. La identificacion de los pies en situacion de riesgo

2. Regularmente inspeccionar y examinar el pie en situacion de riesgo

3. Educar a los pacientes, familiares y profesionales sanitarios
4. Asegurar la rutina uso de calzado adecuado

5. El tratamiento de factores de riesgo de ulceracion

Un equipo de formacién adecuada de los profesionales sanitarios debe abordar estos cinco elementos como parte de la atencion integral de personas con

alto riesgo de ulceracion (IWGDF la estratificacion del riesgo 3).

1. La identificacion de los pies en situacion de riesgo

La ausencia de sintomas en una persona con diabetes no excluye la fiebre; que pueden tener neuropatia asintomatica, enfermedad arterial
periférica, muestras pre-ulcerosa, o incluso una ulcera. Examinar una persona con diabetes a muy bajo riesgo de ulceracion del pie

(IWGDF riesgo 0) al afio en busca de signos o sintomas
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de la pérdida de sensacioén protectora y la enfermedad arterial periférica, para identificar si estan en riesgo de ulceracion del pie, incluyendo la
siguiente manera:
. Historia: tlcera Anterior / amputacion de extremidades inferiores, la claudicacion

. estado vascular: la palpacion de pulsos pedios

. La pérdida de sensacion protectora (LOPS): evaluar con una de las siguientes técnicas (véase la adicion para mas

detalles):
- percepcién Presion: Semmes-Weinstein 10 gramo monofilamento
- percepcion de la vibraciéon: 128 Hz tenedor de sintonia

- Cuando monofilamento o tenedor de sintonia no se dispone de pruebas sensacion tactil: tocar ligeramente las puntas de los dedos

del paciente con la punta de su dedo indice durante 1-2 segundos

LOPS es generalmente causada por la polineuropatia diabética. Si esta presente, por lo general es necesaria para provocar ain mas la historia y

se proceda a examenes en sus causas y consecuencias; estos estan fuera del alcance de esta guia.

2. Regularmente inspeccionar y examinar el pie en riesgo (IWGDF riesgo 1 o superior)

En una persona con diabetes que produce pérdida de sensacién protectora o enfermedad arterial periférica (IWGDF riesgo 1-3)

realizar un examen mas completo, incluyendo las siguientes:

. Historia: indagar sobre la Ulcera anterior / amputacion de extremidades inferiores, enfermedad renal en etapa terminal, la educacion del pie anterior, el
aislamiento social, la falta de acceso a servicios de salud y las limitaciones financieras, dolor en el pie (al caminar o en reposo) o entumecimiento,

claudicacion
. estado vascular: la palpacién de pulsos pedios
. Piel: evaluacion de color de la piel, la temperatura, la presencia de callo o edema, signos pre-ulcerativas

. Hueso / articulacion: comprobar deformidades (por ejemplo, la garra o dedos en martillo), anormalmente grandes prominencias 6seas, o la movilidad

limitada de las articulaciones. Examinar los pies con el paciente acostado y de pie

. Evaluacién de la pérdida de sensacion protectora (LOPS), si en un examen anterior sensacion protectora estaba intacto

. Calzado: mal ajustadas, inadecuado o falta de calzado.

. La mala higiene de los pies, por ejemplo inadecuadamente corta ufias de los pies, los pies sin lavar, infeccién micética superficial, o calcetines sucios
. Las limitaciones fisicas que pueden dificultar pie auto-cuidado (por ejemplo, la agudeza visual, la obesidad)
. conocimiento cuidado de los pies

Tras el examen del pie, estratificar cada paciente usando el sistema de clasificacion de la estratificacion del riesgo IWGDF muestra en la Tabla 1
para guiar posteriores frecuencias y gestion de deteccion preventivas. Zonas del pie mas en riesgo se muestran en la Figura 2. Cualquier Ulcera

del pie identificado durante el cribado deben ser tratados de acuerdo con los principios descritos a continuacion.
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Tabla 1. El Sistema IWGDF 2019 estratificacion del riesgo y la correspondiente frecuencia de deteccion del pie

Categoria de riesgo de Ulcera caracteristicas Frecuencia*
0 Muy bajo Sin LOPS y sin PAD Una vez al afio
1 Bajo LOPS o PAD Una vez cada 6-12
meses
2 Moderar LOPS + PAD, o Una vez cada 3-6
LOPS deformidad del pie + o meses
PAD + deformidad del pie
3 Alto LOPS o PAD, yuno o mas de los siguientes: Una vez cada 1-3
meses
- historia de una Ulcera en el pie
- la amputacion de la extremidad inferior (menor o mayor)
- enfermedad renal en etapa terminal

* la frecuencia de deteccion se basa en la opinion de expertos, ya que no hay evidencia publicada para apoyar estos intervalos.

Figura 2. Zonas del pie con mayor riesgo de ulceracién

3. La educacion de los pacientes, familiares y profesionales de la salud sobre el cuidado de los pies

Educacion, presentado de una manera estructurada, organizada y repetido, se considera ampliamente que desempefiar un papel importante en la
prevencion de las Ulceras del pie diabético. El objetivo es mejorar el conocimiento del pie auto-cuidado y auto-proteccién comportamiento de un paciente,
y para mejorar su motivacion y habilidades para facilitar la adhesion a este comportamiento. Las personas con diabetes, en particular aquellos con riesgo
IWGDF 1 o superior, deben aprender a reconocer las Ulceras del pie y signos de pre-ulcerosas y ser conscientes de las medidas que deben tomar
cuando surgen problemas. El educador debe demostrar habilidades especificas para el paciente, tales como la forma de cortar uiias de los pies
apropiadamente (Figura 3). Un miembro del equipo de salud debe proporcionar educacion estructurada (ver ejemplos de instrucciones mas abajo)

individualmente o en pequefios grupos de personas, en
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multiples sesiones, con refuerzo periddico, y preferiblemente usando una mezcla de métodos. La ensefianza estructurada que debe ser culturalmente
apropiada, dar cuenta de las diferencias de género, y se alinean con conocimientos sobre la salud de un paciente y las circunstancias personales. Es esencial
para evaluar si la persona con diabetes (y, de manera 6ptima, cualquier miembro cercano de la familia o cuidador) ha entendido los mensajes, esta motivado
para actuar y se adhieren a los consejos, para asegurar suficientes habilidades de autocuidado. Por otra parte, los profesionales sanitarios que proporcionan
estas instrucciones deben recibir la educacion periddica para mejorar sus propias habilidades en la atencién a las personas con alto riesgo de ulceracién del

pie.

Figura 3. La forma correcta de cortar ufias de los pies

Los productos para cubrir al educar a la persona en situacion de riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1 o superior):
. Determinar si la persona es capaz de realizar una inspeccién de pie. Si no es asi, discutir que puede ayudar a la persona en esta tarea. Las

personas que tienen deficiencia visual sustancial o incapacidad fisica para visualizar sus pies no pueden hacer adecuadamente la inspeccién
. Explicar la necesidad de realizar una inspeccion diaria de pie toda la superficie de ambos pies, incluyendo areas entre los dedos

. Asegurese de que el paciente sabe como notificar a la atencion médica apropiada profesional si se mide la temperatura del pie se incrementa
sensiblemente, o si una ampolla, corte, un rasgufio o una ulcera ha desarrollado
. Revise las siguientes practicas con el paciente:

- Evitar caminar descalzo, en calcetines sin calzado, zapatillas o en finas de suela, ya sea en casa o en el exterior

- No use zapatos que son demasiado apretados, tener bordes asperos o costuras irregulares
- Inspeccionar visualmente y sentir de forma manual en el interior todos los zapatos antes de ponérselos
- Use calcetines / media sin costuras (o con las costuras de adentro hacia afuera); no use apretado o rodilla calcetines altos (media de

compresion solo debe ser prescrito en colaboracion con el equipo de cuidado de los pies), y cambiar calcetines diariamente
- Lavar los pies diarios (con la temperatura del agua siempre por debajo de 37 ° C), y secarlas con cuidado, especialmente entre los dedos

- No utilice ningln tipo de calentador o una bolsa de agua caliente para calentar los pies

- No utilice agentes quimicos o emplastos para eliminar los callos; ver el profesional de la salud apropiado para
estos problemas

- Utilizar emolientes para lubricar la piel seca, pero no entre los dedos

- Cortar ufias en linea recta (véase la Figura 3)

- Han examinado los pies regularmente por un profesional de la salud
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4. Asegurar el uso rutinario de un calzado adecuado

En las personas con diabetes y los pies insensibles, el uso de calzado inadecuado o caminar descalzo son las principales causas de trauma de pie que
conducen a la ulceracion del pie. Las personas con pérdida de sensacion protectora (LOPS) deben tener (y pueden necesitar asistencia financiera para
adquirir) y deben ser alentados a desgaste, calzado apropiado en todo momento, tanto en interiores como en exteriores. Todo el calzado debe adaptarse
para ajustarse a cualquier alteracion en la estructura del pie o la biomecanica del pie que afectan a los pies de la persona. Las personas sin LOPS o PAD
(IWGDF 0) se pueden seleccionar adecuadamente el calzado apropiado off-the-shelf. Las personas con LOPS o PAD (IWGDF 1-3) deben tener un
cuidado especial en la seleccion, o ser equipado con, calzado; Esto es lo mas importante cuando también tienen deformidades del pie (IWGDF 2) o tiene

antecedentes de una Ulcera anterior / amputacion (IWGDF 3).

La longitud interior del calzado debe ser 1-2 cm mas largo que su pie y no debe ser demasiado apretado o demasiado flojo (ver Figura 4). La
anchura interior debe ser igual a la anchura del pie en las articulaciones de las falanges metatarsianas (o la parte mas ancha del pie), y la altura
debe permitir suficiente espacio para todos los dedos de los pies. Evaluar el ajuste con el paciente en la posicion de pie, preferiblemente mas tarde
en el dia (cuando pueden tener hinchazon del pie). Si no hay calzado off-the-shelf que puede acomodar el pie (por ejemplo, si el ajuste es pobre
debido a deformidad del pie) o si hay sefiales de carga anormal del pie (por ejemplo, hiperemia, callo, ulceracion), se refiere el paciente para el
calzado especial (asesoramiento y / o construccion), posiblemente incluyendo calzado de profundidad extra, zapatos hechos a medida, plantillas, u

ortesis.

Figura 4. El calzado debe ser lo suficientemente amplia para acomodar el pie sin una presion excesiva en la piel

Para prevenir una Ulcera recurrente plantar del pie, asegurese de que el calzado terapéutico de un paciente ha efecto de alivio una presion
plantar demostrado durante la marcha. Cuando sea posible, demostrar efecto de alivio con el equipo adecuado esta presién plantar, tal como

se describe en otra parte (1). Instruir al paciente a usar nunca mas el mismo zapato que ha causado una Ulcera.
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5. El tratamiento de factores de riesgo de ulceracion

En un paciente con diabetes tratar cualquier factor de riesgo modificable o sefial de pre-ulcerativa en el pie. Esto incluye: la eliminacién de abundante
callo; la proteccion de ampollas, o el drenaje si es necesario; tratar adecuadamente ufias encarnadas o engrosadas; y, la prescripcion de tratamiento
antifungico para infecciones flingicas. Este tratamiento debe repetirse hasta que estas anomalias se resuelven y no se repitan en el tiempo, y deben ser
realizadas por un profesional de la salud debidamente capacitado. En pacientes con Ulceras recurrentes debido a las deformidades del pie que se

desarrollan a pesar de las medidas preventivas éptimas como se describié anteriormente, considerar una intervencion quirdrgica.

Evaluacién y clasificacion de las ulceras del pie

Los profesionales sanitarios deben seguir una estrategia estandarizada y consistente para la evaluaciéon de una Ulcera en el pie, ya que le guiara

una evaluacién y tratamiento. Los siguientes articulos deben dirigirse:

Tipo

Por historia y examen clinico, clasificar como la Ulcera neuropatica, neuro-isquémica o isquémica. LOPS es caracteristico para una Ulcera neuropatico.
Como primer paso en la busqueda de la presencia de EAP, una historia clinica dirigida por los sintomas y palpe el pie del pedal de pulsos. Dicho esto,
no hay sintomas o signos de PAD especificos confiables para predecir la curacion de la ulcera. Por lo tanto, examinar las formas de onda de pedal
arterial y medir el indice de presién tobillo y el tobillo braquial (ABI), usando un instrumento Doppler. La presencia de una forma de onda ABI 0,9-1,3 o
un pulso pedal trifasico excluye en gran medida PAD, como lo hace un indice de dedo del pie braquial (TBI) = 0.75. Sin embargo, la presién en el tobillo
y ABI se pueden elevar falsamente debido a la calcificacion de las arterias del pedal. En casos seleccionados, las otras pruebas, tales como

mediciones de la presién del dedo del pie o de la presion transcutanea de oxigeno (TCPO 2, son Utiles para evaluar el estado vascular del pie.

Porque
El uso de zapatos mal ajustados y caminar descalzo son practicas que con frecuencia conducen a la ulceracion del pie, incluso en pacientes con Ulceras

isquémicas en exclusiva. Por lo tanto, examinar meticulosamente los zapatos y el comportamiento del calzado en todo paciente con una Ulcera en el pie.

Site y profundidad
Las ulceras neuropaticas con mayor frecuencia se desarrollan en la superficie plantar del pie, o en areas superpuestas una deformidad 6sea. Ulceras

isquémicas y neuro-isquémica mas comunmente se desarrollan en las puntas de los dedos de los pies o los bordes laterales de los pies.

La determinacion de la profundidad de una ulcera en el pie puede ser dificil, especialmente en la presencia de callo suprayacente o tejido necrético. Para ayudar a
la evaluacion de la Ulcera, el desbridamiento de las Ulceras neuropaticas o neuro-isquémica que esta rodeado por un callo o contiene tejido blando necrético en la
presentacion inicial, o tan pronto como sea posible. Hacer

no, Sin embargo, el desbridamiento de una ulcera no infectada que tiene signos de isquemia severa. Las Ulceras neuropaticas por lo general se pueden

desbridarse sin necesidad de anestesia local.
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Los signos de infeccion

La infeccion del pie en una persona con diabetes presenta una seria amenaza para el pie y la extremidad afectada y debe ser evaluada y
tratada con prontitud. Debido a que todas las Ulceras son colonizados con patégenos potenciales, diagnosticar la infeccion por la presencia de
al menos dos signos o sintomas de la inflamacion (enrojecimiento, calor, induracién, dolor / sensibilidad) o secreciones purulentas.
Desafortunadamente, estas sefiales pueden ser romos por la neuropatia o isquemia, y los hallazgos sistémicos (por ejemplo, dolor, fiebre,
leucocitosis) son a menudo ausente en las infecciones leves y moderadas. Infecciones deben clasificarse utilizando el esquema de IDSA /
IWGDF como leve (superficial con celulitis minimo), moderada (mas profundo o mas extensa) o grave (acompafadas de signos sistémicos de
sepsis), asi como si estan o no acomparnados de osteomielitis (4 ). Si no se trata adecuadamente, la infeccién puede propagarse de forma
contigua a los tejidos subyacentes, incluidos los huesos (osteomielitis). Evaluar a los pacientes con una infeccién del pie diabético para la
presencia de osteomielitis, especialmente si la Ulcera es de larga data, profundo, o situado directamente sobre un hueso prominente.
Examinar la ulcera para determinar si es posible visualizar o toque hueso con una sonda de metal estéril. Ademas de la evaluacion clinica,
considerar la obtencién de radiografias simples en la mayoria de los pacientes que buscan pruebas de la osteomielitis, el gas de tejido o
cuerpo extrafio. Cuando se necesita de formacion de imagenes mas avanzada considerar imagenes por resonancia magnética, o para
aquellos en los que esto no es posible, otras técnicas (por ejemplo, radionuclidos o PET scans). Para las heridas infectadas clinicamente
obtener una muestra de tejido de la cultura (y frotis de tincion de Gram, si esta disponible); evitar la obtencién de muestras para cultivos de la

herida con un hisopo.

Staphylococcus aureus ( solo, o con otros organismos) es el patégeno predominante en la mayoria de los casos. Las infecciones crénicas y
mas graves son a menudo polimicrobiana, con varillas y anaerobios aerébicas gram-negativas que acompafan a la cocos gram-positivos,

especialmente en climas mas calidos.

factores relacionados con el paciente
Ademas de una evaluacion sistematica de la Ulcera, el pie y la pierna, también tienen en cuenta factores relacionados con el paciente que pueden afectar a la

cicatrizacion de heridas, tales como la enfermedad renal en etapa terminal, el edema, la desnutricion, el mal control metabdlico o problemas psicosociales.

clasificacién de la ulcera

Evaluar la gravedad de la infeccién usando los criterios IWGDF / ISDA de clasificacion (4,6) y en pacientes con enfermedad arterial periférica se recomienda utilizar
el sistema de conexion Wi-Fi (de heridas / isquemia / infeccion) para estratificar el riesgo de amputacion y el beneficio de revascularizacion (3,6). Para la
comunicacion entre los profesionales de la salud se recomienda el sistema SINBAD, que también puede ser utilizado para la auditoria de los resultados de las

poblaciones (6).
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PRINCIPIOS de la ulcera TRATAMIENTO

Las ulceras del pie se cura en la mayoria de los pacientes si el tratamiento clinico bases en los principios descritos a continuacion. Sin embargo,
incluso éptimo cuidado de la herida no puede compensar por un traumatismo en el lecho de la herida, o por isquemia o infeccién tratada
inadecuadamente continua. Los pacientes con una Ulcera profunda que los tejidos subcutaneos a menudo requieren tratamiento intensivo, y,

dependiendo de su situacion social, los recursos locales y la infraestructura, que pueden necesitar ser hospitalizados.

la descarga 1. La presion y la proteccion Ulcera
La descarga es una piedra angular en el tratamiento de las Ulceras que son causadas por un aumento del estrés biomecanico:
. El tratamiento preferido para la descarga de una Ulcera plantar neuropatico es una rodilla-alta dispositivo de descarga no extraible, es decir,

ya sea un yeso de contacto total (TCC) o desmontable walker prestados (por el proveedor ajustandolo) inamovible

. Cuando un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible esta contraindicada o no tolerada por el paciente, considerar el uso de un
dispositivo de descarga de altura de la rodilla extraible. Si un dispositivo de este tipo esta contraindicada o no tolerada, considerar el uso de un

dispositivo de descarga de la altura del tobillo. Siempre educar al paciente sobre las ventajas de adherirse a usar el dispositivo extraible.

. Si otras formas de alivio biomecanico no estan disponibles, considere el uso de espuma de fieltro, pero sélo en combinacion con el
calzado adecuado

. Cuando estan presentes infeccion o isquemia, la descarga es todavia importante, pero ser mas cauteloso, como se discutié en la
directriz IWGDF de descarga (2).

. Para las ulceras no plantares, utilice un dispositivo extraible tobillo-alta descarga, modificaciones del calzado, los separadores del dedo del pie, o

ortesis dependiendo del tipo y la localizacién de la Glcera en el pie.

2. Restauracion de la perfusion tisular

*  En pacientes con ya sea una presion de tobillo <50 mm Hg o un ABI <0,5 consideran imagenes vasculares urgente y, cuando los resultados
sugieren que es adecuado, revascularizacion. Considera también revascularizacion si la presion del dedo del pie es <30 mm Hg o TCPO: es <25
mmHg. Sin embargo, los médicos podrian considerar revascularizacion a niveles de presién mas altos en pacientes con pérdida extensa de tejido

o infeccion, como se discute en mas detalle en la IWGDF PAD directriz (3)

*  Cuando una Ulcera no muestra signos de curacion dentro de 6 semanas, a pesar de gestion optima, considere la revascularizacion, con independencia de

los resultados de las pruebas de diagnostico vasculares descritas anteriormente

*  Sicontemplando un importante (es decir, por encima del tobillo) amputacién, considerar primero la opcién de la revascularizacion

¢ El objetivo de la revascularizacion es restaurar fl ujo directo a por lo menos una de las arterias del pie, preferiblemente la arteria que suministra la
region anatémica de la herida. Sin embargo, evitar la revascularizacién en pacientes en los que, desde la perspectiva del paciente, la relacion

riesgo-beneficio para la probabilidad de éxito es desfavorable

¢ Seleccionar una técnica de revascularizacion basado en dos factores individuales (como la distribucién morfolégica de la EAP, la

disponibilidad de vena autéloga, los pacientes co-morbilidades) y la experiencia del operador local
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* Después de un procedimiento de revascularizacion, su eficacia debe ser evaluada con una medicion objetiva de la

perfusion.
¢ Los tratamientos farmacolégicos para mejorar la perfusién no se han demostrado ser beneficiosos

*  Destacar los esfuerzos para reducir el riesgo cardiovascular (cese del habito de fumar, el control de la hipertension y la dislipidemia, el uso de

medicamentos anti-plaquetas)

3. Tratamiento de la infeccion
Ulcera superficial con infeccion limitado de tejidos blandos (leve):

. Limpiar, desbridar todo el tejido necrético y callo circundante

. Iniciar tratamiento antibiético oral empirica dirigida a Staphylococcus aureus y estreptococos (a menos que existan razones para considerar

distintos o adicionales probables patégenos,)

Profunda o extensa (potencialmente mortales extremidad) infeccion (infeccion moderada o grave):

. evaluar urgentemente necesidad de una intervencion quirdrgica para eliminar el tejido necrético, incluyendo el hueso infectado, la presion del

compartimiento de liberacion o abscesos de drenaje
. Evaluar la PAD; si estan presentes consideran un tratamiento urgente, incluyendo la revascularizacion

. Iniciar empirico, parenteral, la terapia con antibidticos de amplio espectro, dirigido a bacterias gram-positivas y gram-negativas comunes,

incluyendo anaerobios obligados

. Ajuste (constrefiir y de destino, si es posible) el régimen de antibidticos basandose tanto en la respuesta clinica a la terapia empirica y la

cultura y resultados de sensibilidad

4. control y tratamiento de comorbilidades metabdlico

. Optimizar el control glucémico, si es necesario con la insulina

. Tratar el edema o la malnutricion, si esta presente

5. cuidado de las ulceras local
. La inspeccion regular de la tlcera por un profesional de la salud capacitado es esencial, su frecuencia depende de la gravedad de la

ulcera y la patologia subyacente, la presencia de la infeccion, la cantidad de exudacion de la herida y el tratamiento proporcionado

. Desbride la tlcera y eliminar circundante callo (preferiblemente con instrumentos quirurgicos afilados), y repetir segiin sea necesario

. Seleccionar apdsitos para controlar el exceso de exudado y mantener el ambiente himedo
. No se moje los pies, ya que esto puede provocar maceracion de la piel.

. Considere presion negativa para ayudar a curar las heridas postoperatorias

Considere uno de los siguientes tratamientos complementarios en las Ulceras no infectadas que no cicatrizan después de 4-6 semanas a pesar de la atencion
clinica optima:

. A octasulfato de sacarosa impregnado aderezo en Ulceras neuro-isquémica (sin isquemia grave)
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. Un parche de varias capas de leucocitos autologos, plaquetas y fibrina en las Ulceras con o sin isquemia moderada

. aloinjertos membrana placentaria en Ulceras con o sin isquemia moderada

. La terapia sistémica de oxigeno como tratamiento adyuvante en las Ulceras isquémicas que no se curan a pesar de revascularizacion

Los siguientes tratamientos no estan bien apoyados para la gestion de la ulcera rutina:

. productos biolégicamente activos (colageno, factores de crecimiento, bio- ingenieria tisular) en Ulceras neuropaticas

. De plata, o de otro agente antimicrobiano, que contiene apésitos o aplicaciones tépicas

6. Educacion para el paciente y sus familiares
. Instruir a los pacientes (y los familiares o cuidadores) a pie apropiada ulcera autocuidado y cémo reconocer y reportar signos y sintomas de infeccion

nueva o empeoramiento (por ejemplo, inicio de la fiebre, cambios en las condiciones locales de la herida, el empeoramiento de la hiperglucemia)

. Durante un periodo de reposo en cama forzada, instrucciones sobre cémo prevenir una Ulcera en el pie contralateral

Organizacion del cuidado de pie diabético

Los esfuerzos exitosos para prevenir y tratar la enfermedad del pie diabético dependen de un equipo bien organizado, que utiliza un enfoque holistico en
el que la Ulcera es visto como un signo de enfermedad multiorganica, y que integra las diferentes disciplinas involucradas. organizacion eficaz requiere
sistemas y directrices para la educacion, la deteccion, la reduccién del riesgo, el tratamiento y la auditoria. Las variaciones locales de recursos y

personal a menudo dictan como proporcionar cuidado, pero lo ideal es un programa enfermedad del pie diabético debe proporcionar lo siguiente:

. La educacion para las personas con diabetes y sus cuidadores, para el personal sanitario en hospitales y para los profesionales de atencion primaria
. Sistemas para detectar todas las personas que estan en riesgo, incluyendo el examen anual pie de todas las personas con diabetes
. El acceso a las medidas para reducir el riesgo de ulceracion del pie, como la atencién podoldgica y el suministro de calzado adecuado

. El facil acceso a un tratamiento rapido y eficaz de cualquier Ulcera en el pie o infeccion

. Auditoria de todos los aspectos del servicio para identificar y abordar los problemas y asegurar que la practica local cumple con los estandares de

atencion aceptado

. Una estructura general disefiado para satisfacer las necesidades de los pacientes que requieren cuidados crénicos, en lugar de simplemente

responder a agudos problemas cuando ocurren.

En todos los paises, no deberia ser 6ptimamente al menos tres niveles de gestion del cuidado de los pies con especialistas interdisciplinarios

como los que se enumeran en la Tabla 2.
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Tabla 2. Niveles de atencion para la enfermedad del pie diabético

Nivel de atencion especialistas interdisciplinarios involucrados
Nivel 1 Médico general, podologo, y la enfermera de la diabetes
Nivel 2 Diabetologist, cirujano (general, ortopédico, o pie), especialista vascular (endovascular y revascularizacion

abierta), especialista en enfermedades infecciosas o microbiélogo clinico, podélogo y diabetes enfermera, en

colaboracién con un zapato-técnico, orthotist o protésico

Nivel 3 Un nivel de 2 pies centro que se especializa en el cuidado del pie diabético, con varios expertos de varias disciplinas

cada uno especializado en esta area de trabajo juntos, y que actia como centro de referencia terciario

Estudios de todo el mundo han demostrado que la creacién de un equipo interdisciplinario cuidado de los pies y la aplicacion de la prevencion y el
tratamiento de la enfermedad del pie diabético de acuerdo con los principios descritos en esta guia, se asocia con una disminucién en la frecuencia de la
diabetes relacionadas con amputaciones de las extremidades inferiores. Si no es posible crear un equipo completo desde el principio, el objetivo de construir
un paso a paso, la introduccién de las diversas disciplinas como sea posible. Este equipo debe en primer lugar y actuar con respeto mutuo y la comprensién,
el trabajo, tanto en los centros de atencion primaria y secundaria, y tener por lo menos un miembro disponibles para su consulta o evaluacién del paciente en
todo momento. Esperamos que estas directrices practicas actualizadas y los seis capitulos que subyacen a las guias basadas en la evidencia contintian para

servir como documento de referencia para reducir la carga de la enfermedad del pie diabético.
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CONFLICTO DE ESTADOS INTERES

La produccién de las Directrices IWGDF 2019 fue apoyado por becas de libre disposicion a partir de: Molnlycke Healthcare, Acelity, ConvaTec,
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grupo durante la redaccion de las directrices, y no han visto ninguna directriz o documento relacionado directriz antes de su publicacién.

Todo conflicto individual de declaracion de interés de los autores de esta guia se puede encontrar en:

www.iwgdfguidelines.org/about-iwgdf-qguidelines/biographies

VERSION

Tenga en cuenta que esta guia ha sido completamente revisado y arbitrado, pero atin no ha pasado por el proceso de correccion de estilo,
composicion, paginacion y correccion de pruebas. Por lo tanto, no debe considerarse como la version de registro. Esta guia aun podria
contener errores o0 no desviarse de la version final publicada mas tarde. Una vez que la version final del manuscrito se publica en linea, sera

reemplazado esta versién actual.
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APENDICE

Haciendo un examen de los pies sensorial

La neuropatia periférica puede ser detectada usando el monofilamento 10 g (5,07 Semmes-Weinstein) (detecta la pérdida de sensacién de proteccion) y un

tenedor de sintonizacion (128 Hz, detecta la pérdida de la sensacion vibratoria).
10g (5,07) Semmes-Weinstein monofilamento (Figuras 5 y 6)

. Primero aplique el monofilamento en las manos del paciente (o el codo o la frente) para demostrar lo que la sensacion se siente.

. Prueba de tres sitios diferentes en ambos pies, la seleccién de los mostrados en la Figura 5.
. Asegurese de que el paciente no puede ver si o cuando el examinador aplica el filamento.

. Aplicar el monofilamento perpendicular a la superficie de la piel (Figura 6a) con fuerza suficiente para hacer que el filamento de doblar

o hebilla (Figura 6b).

. La duracién total del enfoque -> contacto con la piel -> y la eliminacion del filamento debe ser de aproximadamente 2

segundos.
. No aplique el filamento directamente sobre una Ulcera, callos, cicatriz o tejido necroético.
. No permita que el filamento se deslice a través de la piel o hacer contacto repetitivo en el sitio de prueba.

. Pulse el filamento a la piel y preguntar al paciente si se sienten la presion aplicada ( 'si' / 'no') y al lado donde se sienten la presion (por
ejemplo, 'la planta del pie izquierdo' / 'talén derecho).
. Repetir esta aplicacion dos veces en el mismo sitio, pero alternar esto con al menos una aplicacién 'mock’ en el que no se aplica ningin

filamento (un total de tres preguntas por sitio).

. La percepcion de proteccion es: presente en cada lugar si el paciente responde correctamente en dos de cada tres aplicaciones;

Ausente dos de cada tres respuestas incorrectas.

. Animar a los pacientes durante la prueba, dando retroalimentacion positiva.

Monofilamentos tienden a perder fuerza de pandeo temporalmente después de ser utilizado varias veces en el mismo dia, o de forma permanente después
de su uso a largo duracién. Dependiendo del tipo de monofilamento, no sugerimos usar el monofilamento para las préximas 24 horas después de la

evaluacion de los pacientes 10-15 y su sustitucion después de usarlo en pacientes 70-90.
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Figura 5. Los sitios que deben ser probados para la pérdida de sensacion de proteccion con la 10g Semmes-Weinstein monofilamento

La Figura 6. método adecuado de utilizar el monofilamento 10 g Semmes-Weinstein
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128 Hz Sintonizacién tenedor (Figura 7)

.

En primer lugar, aplicar el tenedor de sintonia en la mufieca del paciente (o el codo o la clavicula) para demostrar lo que la sensacion se siente.

Asegurese de que el paciente no puede ver si o cuando el examinador aplica el tenedor de sintonia.

Aplicar el tenedor de ajuste a una parte 6sea en el lado dorsal de la falange distal del primer dedo (u otro dedo del pie si el hallux

esta ausente).
Aplicar el tenedor de ajuste perpendicularmente, con una presion constante (Figura 7).

Repetir esta aplicacion dos veces, pero esta alternar con al menos una aplicacion 'simulacro' en la que el tenedor de ajuste no esta

vibrando.

La prueba es positiva si el paciente responde correctamente al menos dos de cada tres aplicaciones, y negativo si dos de cada

tres respuestas son incorrectas.

Si el paciente es incapaz de sentir las vibraciones en el dedo del pie, repetir la prueba mas proximal (por ejemplo, el maléolo, tuberosidad

tibial).

Animar al paciente durante la prueba, dando retroalimentacién positiva.

La Figura 7. método apropiado para el uso de un tenedor de sintonia 128 Hz para comprobar la sensibilidad vibratoria
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prueba de toque ligero
Esta prueba simple (también llamada prueba de Ipswich Touch) se puede utilizar para la deteccién de la pérdida de sensacion protectora (LOPS), cuando el
monofilamento de 10 gramos o 128 Hz tenedor de ajuste no esta disponible. La prueba tiene un acuerdo razonable con estas pruebas para determinar

LOPS, pero no se ha establecido su exactitud en la prediccién de las Ulceras del pie.

. Explicara el procedimiento y asegurarse de que todo se entiende
. Instruir al objeto de cerrar los ojos y decir que si cuando se sienten al tacto

. El examinador toca ligeramente secuencialmente con la punta de ella / el dedo indice de la punta de la primera, tercera y quinta dedos de

ambos pies para 1-2 s
. Al tocar, no empuije, grifo, o de hacerle

. LOPS es probable cuando toque la luz no se detecta en 2 2 sitios
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Lamina de blindaje de los pies para el examen clinico

La presencia de una Ulcera de espesor total

Factores de riesgo de ulceracion del pie

Neuropatia periférica (una o mas de las siguientes pruebas)

- La percepcién de proteccion (monofilamento) indetectable

- Vibracion (tenedor de ajuste 128 Hz) indetectable

- toque ligero (prueba de toque Ipswich) indetectable

pulso del pie

- Posterior ausente arteria tibial

- ausente arteria pedal Dorsal

Otro

- deformidad de los pies o las prominencias 6seas excesivas

La movilidad articular limitada

Los signos de presion anormal, tales como callo

decoloracion rojiza en la dependencia

La mala higiene de los pies

calzado inadecuado

Ulcera previa

Amputacion de extremidades inferiores

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino

Sino
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IWGDF Prevencion Pauta

RESUMEN

El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (IWGDF) ha publicado directrices basadas en la evidencia para la prevencion
y tratamiento de la enfermedad del pie diabético desde 1999. Esta guia esta en la prevencién de las Ulceras del pie en personas con

diabetes y actualiza la guia de prevencion IWGDF 2015.

Seguimos la metodologia de ley para idear preguntas clinicas y los resultados de importancia critica en el formato PICO, para llevar a cabo una revision sistematica de la
literatura médica-cientifica, y para escribir las recomendaciones y su razén de ser. Las recomendaciones se basan en la calidad de la evidencia encontrada en la revision
sistematica, la opinién de expertos donde la evidencia no estaba disponible, y el sopesar los beneficios y los dafios, las preferencias del paciente, la viabilidad y
aplicabilidad, y los costos relacionados con la intervencion. Recomendamos para rastrear una persona a muy bajo riesgo de ulceracién anualmente por la pérdida de
sensacion protectora y la enfermedad arterial periférica, y las personas en mayor riesgo a frecuencias mas altas para los factores de riesgo adicionales. Para prevenir una
ulcera en el pie, educar al paciente en situacion de riesgo sobre el pie auto-cuidado apropiado y tratar cualquier sefial de pre-ulcerativa en el pie. Instruir a los pacientes de
riesgo moderado a alto de llevar calzado terapéutico quede a la medida acomodaticia, y consideran dandoles instrucciones para controlar la temperatura de la piel del pie.
Prescribir calzado terapéutico que tiene efecto de alivio durante la marcha para evitar plantar recurrencia de la ulcera del pie una presién plantar demostrado. En los
pacientes que no logran el tratamiento no quirlirgico para una Ulcera activa o inminente, considerar una intervencién quirlrgica; sugerimos no utilizar un procedimiento de
descompresion del nervio. Proporcionar cuidado de los pies integrada para pacientes de alto riesgo para prevenir la recurrencia de la tlcera. Prescribir calzado terapéutico
que tiene efecto de alivio durante la marcha para evitar plantar recurrencia de la Ulcera del pie una presién plantar demostrado. En los pacientes que no logran el
tratamiento no quirdrgico para una ulcera activa o inminente, considerar una intervencién quirdrgica; sugerimos no utilizar un procedimiento de descompresion del nervio.
Proporcionar cuidado de los pies integrada para pacientes de alto riesgo para prevenir la recurrencia de la Ulcera. Prescribir calzado terapéutico que tiene efecto de alivio

durante la marcha para evitar plantar recurrencia de la tlcera del pie una presién plantar demostrado. En los pacientes que no logran el tratamiento no quirdrgico para una ulcera activa o inminente

Siguiendo estas recomendaciones ayudara a los profesionales de la salud para proporcionar una mejor atencién a las personas con diabetes corren el riesgo de

ulceracion del pie, para aumentar el nimero de dias sin Ulcera y reducir el cuidado de la salud del paciente y carga de la enfermedad del pie diabético.
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LISTA DE RECOMENDACIONES

1. Examinar una persona con diabetes a muy bajo riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 0) al afio en busca de signos
o sintomas de la pérdida de sensacién protectora y la enfermedad arterial periférica, para determinar si estan en mayor riesgo de

ulceracion del pie. (Grado de recomendacion: Fuerte; Calidad de la prueba: alta)

2. Detectar una persona con diabetes corren el riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1-3) para: una historia de pies
ulceracion o amputacion de las extremidades inferiores; diagnostico de la enfermedad renal en fase terminal; presencia o progresion de la deformidad de
los pies; movilidad limitada de las articulaciones; abundante callo; y cualquier sefial de pre-ulcerosa en el pie. Repita este de deteccion una vez cada 6-12
meses para los clasificados como de riesgo IWGDF 1, una vez cada 3-6 meses para el riesgo de IWGDF 2, y una vez cada 1-3 meses para el riesgo de

IWGDF 3. (Strong; High)

3. Instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1-3) para proteger sus pies al no caminar

descalzo, en calcetines sin zapatos, zapatillas o en finas de suela, ya sea en interiores o al aire libre. (Strong; Low)

4. Instruir, y después de que animar y recordar, una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1-3) a:
inspeccionar diariamente toda la superficie de ambos pies y el interior de los zapatos que se usan; lavar los pies diariamente (con secado
cuidadoso, especialmente entre los dedos); utilizar emolientes para lubricar la piel seca; cortar las ufias del dedo del pie derecho a través; vy,

evitar el uso de agentes quimicos o emplastos o cualquier otra técnica para eliminar callos o callos. (Strong; Low)

5. Proporcionar una educacion estructurada para una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF

riesgo 1-3) sobre el pie autocuidado apropiado para prevenir una Ulcera en el pie. (Strong; Low)

6. Considere instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo moderado o alto de ulceracion del pie
(IWGDF riesgo 2-3) a temperaturas de la piel del pie auto-monitor una vez por dia para identificar cualquier signos tempranos de la inflamacion
del pie y ayudar a prevenir un primero o recurrente Ulcera del pie plantar. Si la diferencia de temperatura es superior al umbral entre regiones
similares en los dos pies en dos dias consecutivos, instruir al paciente para reducir la actividad ambulatoria y consultar a un profesional para

diagnostico y tratamiento de cuidado de la salud debidamente capacitado. (Débil; Moderado)

7. Instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo moderado de la ulceracion del pie (riesgo IWGDF 2) o que ha sanado de una ulcera
en el pie no-plantar (riesgo IWGDF 3) llevar calzado terapéutico que se adapte a la forma de los pies y que le quede bien, para reducir la
presion plantar y ayudar a prevenir una Ulcera en el pie. Cuando esta presente una deformidad del pie o una sefial de pre-ulcerosa,

considerar la prescripcién de calzado a medida, plantillas a medida, o ortesis del dedo del pie. (Strong; Low)

8. Considere la prescripcion de intervenciones ortopédicos, tales como la silicona dedo del pie o (semi) dispositivos ortéticos rigidos, a

ayudar a reducir callo abundante en una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1-3). (Débil; Low)

9.  Enuna persona con diabetes que tiene una Ulcera curada plantar del pie (riesgo IWGDF 3), prescribir calzado terapéutico que tiene
efecto de alivio durante la marcha una presion plantar demostrado, para ayudar a prevenir una Ulcera plantar del pie recurrente;

Ademas, animar al paciente a llevar constantemente este calzado. (Strong; moderada).

10. Proporcionar tratamiento apropiado para cualquier sefial pre-ulcerosa o abundante callo en el pie, para
ufas de los pies encarnadas, y para las infecciones micéticas en el pie, para ayudar a prevenir una Ulcera de pie en una persona con diabetes que esta en

riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1-3). (Strong; Low)
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11. En una persona con diabetes y abundante callo o una tlcera en la parte apice o distal de un no rigido
en martillo que no ha podido curar con un tratamiento no quirdrgico, considere tenotomia del tendén flexor digital para la prevencion de un primer

ulcera en el pie o Ulcera en el pie recurrente una vez que la Ulcera activa se haya curado (débil; Bajo).

12. En una persona con diabetes y una Ulcera plantar del antepié que no ha podido curar con no quirdrgico
tratamiento, considere la posibilidad de alargamiento del tendén de Aquiles, artroplastia, la reseccion sola o sartén cabeza del metatarsiano,
metatarsofalangica artroplastia u osteotomia, para ayudar a prevenir una Ulcera plantar del antepié recurrente una vez que la Ulcera activa se ha

curado. (Débil; Low)

13. Sugerimos no utilizar un procedimiento de descompresion del nervio, con preferencia a las normas aceptadas de
atencion de buena calidad, para ayudar a prevenir una Ulcera de pie en una persona con diabetes que esta en riesgo moderado o alto de ulceracion

del pie (riesgo IWGDF 2-3) y que esta experimentando el dolor neuropatico. (Débil; Low)

14. Considere asesorar a una persona con diabetes que es bajo o moderado riesgo de ulceracion del pie
(Riesgo IWGDF 1 o 2) para realizar pie y ejercicios relacionados con la movilidad con el objetivo de reducir los factores de riesgo de
ulceracion, es decir, la disminucion de presion de pico y el aumento de pie y tobillo rango de movimiento, y con el objetivo de mejorar los

sintomas de neuropatia. (Débil; Moderado)

15. Considere comunicar a una persona con diabetes que esta en riesgo bajo o0 moderado para el pie
ulceracion (riesgo IWGDF 1 o 2) que un aumento moderado en el nivel de actividad diaria soporte de peso relacionada con walking-(es decir, un
extra de 1.000 pasos / dia) es probable que sea seguro. Asesorar esta persona a llevar calzado apropiado cuando la realizacion de actividades de

soporte de peso, y para vigilar con frecuencia la piel en busca de signos o desglose pre-ulcerosa. (Débil; Low)

dieciséis. Proporcionar cuidado de los pies integrada para una persona con diabetes que esta en alto riesgo de ulceracion del pie
(Riesgo IWGDF 3) para ayudar a prevenir una ulcera en el pie recurrente. Este cuidado de los pies integrado incluye la atencion profesional pie, calzado
adecuado y estructurado de educacion sobre el autocuidado. Repita este cuidado de los pies o de volver a evaluar la necesidad de que una vez cada uno a

tres meses, segun sea necesario. (Strong; Low)
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INTRODUCCION

La ulceracion del pie es una de las principales complicaciones de la diabetes mellitus y esta asociada con altos niveles de morbilidad y mortalidad, asi
como los costos financieros significativos (1-3). La tasa de incidencia de por vida de la ulceracién del pie diabético es 19-34%, con una tasa de incidencia
anual de 2% (4). Después de la curacion con éxito las tasas de recurrencia de las Ulceras del pie diabético (UPD) son un 40% en un afio y 65% en 3 afios

(4). Por lo tanto, la prevencion de DFU es de suma importancia para reducir los riesgos para el paciente y la carga econémica para la sociedad resultante.

No todos los pacientes con diabetes tienen un riesgo de ulceracion. principales factores de riesgo incluyen: una pérdida de sensacién protectora (LOPS),
enfermedad arterial periférica (PAD) y la deformidad de los pies. Ademas, un historial de Ulcera del pie y cualquier nivel de amputacion de miembros
inferiores aumentan aiin mas el riesgo de ulceracion (4-6). En general, los pacientes sin ninguno de estos factores de riesgo no parecen estar en riesgo de
ulceracion. Para la pauta actual, se define el paciente en situacion de riesgo como uno con diabetes que no tenga una Ulcera en el pie activo, pero que por

lo menos tiene LOPS o PAD . La Tabla 1 muestra el sistema IWGDF para la estratificacion del riesgo de ulceracion del pie.

Si los pacientes no tienen factores de riesgo, la incidencia de desarrollar una Ulcera en el pie es muy baja. Por lo tanto, sélo las intervenciones dirigidas
especificamente a la prevencion de las Ulceras del pie en pacientes en situacion de riesgo se incluyen en esta guia. Dentro de este grupo, aquellos
pacientes con antecedentes de DFU o la amputacion se consideran en mayor riesgo de ulceracion en comparacion con los que no tienen estos problemas
(6). Por lo tanto, consideramos que la primera incidencia de DFU vy las incidencias recurrentes de DFU resultados separados de interés. Diversas
intervenciones para la prevencion de las Ulceras del pie se utilizan ya sea en la practica clinica o han sido estudiadas en investigaciones cientificas (7).
Identificamos cinco elementos en la proteccion: 1) la identificacion de la tasa de riesgo del pie; 2) inspeccionar y examinar el pie en situacion de riesgo con
regularidad; 3) La educacion de los proveedores de los pacientes, familiares y de salud; 4) Asegurar rutina uso de calzado adecuado; 5) El tratamiento de
factores de riesgo de ulceracion. cuidado de los pies integrada es una combinacién de estos elementos, y se refiere al 6- elemento de cubierta en esta

directriz.

El objetivo de esta guia es proporcionar recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencién de las Ulceras del pie en personas con
diabetes e incluye una légica de como llegamos a cada recomendacion. Esta guia forma parte de las Directrices IWGDF en la prevencion y
tratamiento de la enfermedad del pie diabético (8-12), y actualiza nuestra pauta anterior (13). La justificacion proporcionada se basa en una
revision sistematica de la literatura que subyace en esta guia (14), junto con una consideracion de los beneficios y dafios, los valores y
preferencias de los pacientes, y los costos relacionados con la intervencion. También proporcionamos consideraciones generales y proponer

un programa para la investigacion futura.
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METODOS

En esta guia hemos seguido la metodologia de ley, que se estructura en torno a cuestiones clinicas en el sector pico-formato
(Patient-Intervencién-Comparacion-resultado), busquedas sistematicas y evaluacion de la evidencia disponible, seguido por el

desarrollo de recomendaciones y su fundamento (15, dieciséis).

En primer lugar, un grupo de trabajo multidisciplinario de expertos independientes (los autores de esta guia) fue instalada por el Consejo Editorial
IWGDF. Los miembros del grupo de trabajo idearon las cuestiones clinicas, las cuales fueron revisadas después de consultar a expertos externos de
diferentes regiones geogréficas y la Junta Editorial IWGDF. El objetivo era asegurar la pertinencia de las preguntas para los médicos y otros
profesionales de la salud en el suministro de informacion Util en la prevencion de las Ulceras del pie en personas en riesgo de diabetes. También
formulamos lo que consideramos los resultados de importancia critica pertinentes para el cuidado diario, utilizando el conjunto de resultados
definidos por Jeffcoate y sus colegas (17) como una guia de referencia. En segundo lugar, se revisaron sistematicamente la literatura para hacer
frente a lo acordado en cuestiones clinicas. Para cada resultado evaluable Se califico la calidad de la evidencia basada en el riesgo de sesgo de los
estudios incluidos, los tamafos del efecto, la presencia de inconsistencia, y la evidencia de sesgo de publicacién (este Ultimo en su caso). A
continuacion, se calificé la calidad de la evidencia como 'alto’, 'moderado’ o 'bajo’. Las revisiones sistematicas que apoyan esta directriz se publican

por separado (14,18).

En tercer lugar, hemos formulado recomendaciones para abordar cada pregunta clinica. El objetivo de ser clara, especifica y precisa sobre
lo que se recomienda, para los cuales las personas, y bajo qué circunstancias. Utilizando el sistema GRADE hemos proporcionado los
fundamentos de como llegamos a cada recomendacién, basado en la evidencia de nuestras revisiones sistematicas (14,18), la opinién de
expertos donde la evidencia no estaba disponible, y una cuidadosa ponderacién de los beneficios y los dafios, las preferencias del paciente
y los costos financieros (utilizacién de recursos) en relacion con la intervencion o método de diagnéstico (15,16). Sobre la base de estos
factores, que calificaron la fuerza de cada recomendacion como 'fuerte’ o 'débil’, y por o en contra de una intervencion particular o método
de diagnéstico. Todas nuestras recomendaciones (con sus légicas) fueron revisados por los mismos expertos internacionales que revisaron

las cuestiones clinicas,

Nos referimos aquellos que buscan una descripcién mas detallada sobre los métodos para desarrollar y escribir estas pautas para el

'desarrollo y la metodologia Directrices IWGDF' documento (19).
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1. IDENTIFICACION DEL PIE EN RIESGO

PICO: En las personas con diabetes, se estructura una evaluacién anual de los factores de riesgo de ulceracién del pie, en comparacion con el

cribado menos frecuentes o no estructurada eficaz para prevenir un primer o recurrente DFU?

Recomendacién 1: Examinar una persona con diabetes a muy bajo riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 0) al afio en busca de signos o
sintomas de la pérdida de sensacion protectora y la enfermedad arterial periférica, para determinar si estan en mayor riesgo de ulceracion del

pie. (Grado de recomendacion: Fuerte; Calidad de la prueba: alta).

Razén fundamental: Orientacién de las personas con diabetes para la prevencion de la tlcera del pie requiere la identificacion de las personas en
situacion de riesgo. No se encontraron pruebas en la literatura sobre el efecto del cribado para la prevencién de un DFU. Sin embargo, se
recomienda una evaluacion anual de los pies para todas las personas con diabetes sin factores de riesgo adicionales (riesgo IWGDF 0). cribado
del pie identifica aquellos en riesgo y debe incluir especificamente la deteccion de LOPS causadas por la neuropatia diabética periférica, y por
signos o sintomas de PAD. deteccion pie debe ser realizado por un profesional sanitario debidamente capacitado profesional (véase el glosario
para la definicion). LOPS pueden ser evaluados con un 10-gram Semmes Weinstein monofilamento (20): un reciente meta-andlisis de datos de
pacientes individuales encontraron resultados consistentes utilizando esta evaluacién para predecir el riesgo de Ulcera en el pie (6). Si un
monofilamento de 10 gramos es el uso disponible el tacto de prueba Ipswich (21). Aunque los resultados de este ensayo no se incluyeron en la
antes mencionada meta-analisis, el Touch Test Ipswich ha mostrado resultados similares a la prueba con el monofilamento de 10 gramos (22).
Debido a la sensibilidad vibratoria limitada también puede predecir el riesgo de ulceracion del pie (4) se sugiere la deteccion de esta con un
tenedor de sintonia o biotesiometro / neurothesiometer, si los resultados de las pruebas de monofilamento no muestran LOPS. La deteccién de
PAD se discute en las Directrices sobre IWGDF PAD (9). En resumen, este incluye tomar una historia cardiovascular, la palpacion de pulsos para
los pies, la obtencién de formas de onda arteriales pedal Doppler y mediciones de la presion arterial (9). Aunque la evidencia de un intervalo de

cribado es inexistente,

Basado en un meta-analisis (6), la calidad de la evidencia de que LOPS y PAD son predictivos de la ulceracion del pie es alta. Sugerimos no hay
dafios asociados con la proyeccion del pie anuales, los beneficios del cribado del pie superan los dafios. También sugerimos valor positivo para
las personas con diabetes de tales examenes anuales como parte de sus regulares chequeos para la diabetes. Mientras el Monitor de pie es
generalmente factible, aceptable y de bajo costo en el nivel individual, puede ser mas complejo y costoso para organizar en el nivel de la
sociedad, dado el creciente nimero de personas con diabetes y el escaso tiempo asignado para las consultas de atencién primaria. Sin embargo,
la identificaciéon temprana de personas en riesgo de ulceracion del pie es muy importante y es necesario para apuntar a los que requieren

tratamiento preventivo. Por lo tanto, la recomendacién para el cribado anual pie es fuerte.
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2. REGULARIDAD inspeccionar y examinar la situacion de riesgo PIE

PICO: En las personas con diabetes en riesgo de ulceracion del pie, ¢4 cuales son los factores de riesgo que deben ser examinados para,

para prevenir un primer o recurrente DFU?

Recomendacién 2: Detectar una persona con diabetes corren el riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1-3) para: un historial de Ulcera del pie o la
amputacion de las extremidades inferiores; diagndstico de la enfermedad renal en fase terminal; presencia o progresion de la deformidad de los pies; movilidad
limitada de las articulaciones; abundante callo; y cualquier sefial de pre-ulcerosa en el pie. Repita este de deteccién una vez cada 6-12 meses para los

clasificados como de riesgo IWGDF 1, una vez cada 3-6 meses para el riesgo de IWGDF 2, y una vez cada 1-3 meses para el riesgo de IWGDF 3. (Strong; High)

Razén fundamental: Cuando cualquiera LOPS o PAD se identifica en una persona con diabetes, se necesita mas extensa y mas frecuentes
examen de los pies, ya que el riesgo de Ulcera es mas alta (4,6). Para estos pacientes, este examen debe consistir en tomar una historia detallada
de la ulceracion del pie, la amputacion de la extremidad inferior, y determinar un diagnéstico de la enfermedad renal en etapa terminal.
Fisicamente examinar el pie de la presencia de las deformidades de la progresién de los mismos; abundantes de callos y pre-ulcerativas signos,
tales como ampollas, fisuras y hemorragia; y la movilidad limitada de las articulaciones (5,6). Una historia de una ulcera del pie anterior o
amputacion son factores predictivos importantes para un nuevo ulceracién, como se identifica en un meta-analisis de datos de pacientes
individuales (6). deformidades de los pies, abundante callo, signos pre-ulcerosas, y la movilidad limitada de las articulaciones pueden aumentar el

riesgo de ulceracion del pie (4,23),

A pesar de la falta de pruebas, otros factores que se sugiere tomar un historial de son: presencia de aislamiento social, falta de
acceso a la salud y las limitaciones financieras; dolor en el pie (al caminar o en reposo); y entumecimiento o claudicaciéon. También
sugerimos que examina la presencia de mal ajustada, inadecuada, o la falta de calzado; color de la piel anormal, la temperatura o
edema; mala higiene de los pies, por ejemplo, mal cortado uias de los pies, los pies sin lavar, infeccion micética superficial, o
calcetines sucios; limitaciones fisicas que pueden dificultar pie auto-cuidado (por ejemplo, la agudeza visual, la obesidad); y el
conocimiento cuidado de los pies (23-26). Al carecer de calzado, calzado o tener mal colocada o inadecuada puede ser una causa de

ulceracion (24), y la falta de higiene puede ser el reflejo de una mala auto-cuidado.

Cualquier Ulcera del pie determinados durante la investigacion debe ser tratado de acuerdo con los principios establecidos en los demas directrices IWGDF

(8-12).
IWGDF estratificacion del riesgo

Basado en los resultados de la seleccién, los pacientes pueden ser estratificados de acuerdo con su riesgo de ulceracion del pie (Tabla 1). Las categorias

de riesgo definidos se basan en un meta-andlisis y una revision sistematica de estudios prospectivos Factor de riesgo en la ulceracion del pie (6).
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Tabla 1. El Sistema IWGDF la estratificacion del riesgo y la deteccion del pie correspondiente y la frecuencia de examen

Categoria de riesgo de tlcera caracteristicas Frecuencia*
0 Muy bajo Sin LOPS y sin PAD Una vez al afio
1 Bajo LOPS o PAD Una vez cada 6-12
meses
2 Moderar LOPS + PAD o Una vez cada 3-6
LOPS deformidad del pie + o meses

PAD + deformidad del pie
3 Alto LOPS o PAD, Una vez cada 1-3
yuno o mas de los siguientes: meses
§ historia de una ulcera en el pie
§ la amputacién de la extremidad inferior (menor o
mayor)

§ enfermedad renal en etapa terminal

Nota: LOPS = Pérdida de la sensibilidad protectora; PAD = enfermedad arterial periférica. *: Frecuencia de deteccién se basa en la opinién de expertos, ya que no existe evidencia

disponible para apoyar a estos intervalos. Cuando el intervalo de cribado esta cerca de una diabetes chequeo de rutina, tenga en cuenta para detectar el pie en ese chequeo.

Alguien sin LOPS y sin EAP se clasifica como riesgo IWGDF 0 y estd a muy bajo riesgo de ulceracion. Esta persona solo requiere una evaluacion
anual. Todas las demas categorias se consideran “en riesgo”, y requieren de deteccion mas frecuentes del pie, la inspeccién periddica y examen

de los pies que los pacientes que no estan en situacion de riesgo.

Una persona con cualquiera LOPS o PAD, pero sin factores de riesgo adicionales, es estratificado como riesgo IWGDF 1, y se considera de bajo riesgo.
Ellos deben ser evaluados una vez cada 6-12 meses. Cuando esta presente una combinacién de factores de riesgo, una persona se estratifica como
riesgo IWGDF 2 y se considera para estar en riesgo moderado. A medida que su riesgo es mayor, deben ser examinados cada 3-6 meses. Todas las
personas, ya sea con o PAD LOPS

yun historial de Ulcera del pie o la amputacion de la extremidad inferior se estratifican como riesgo INGDF 3 y considerado como un alto riesgo de ulceracion. Estas
personas deben ser evaluados una vez cada 1-3 meses. También consideramos que las personas con PAD LOPS o en combinacién con enfermedad renal en etapa
terminal (27-29) como de alto riesgo, independientemente de su historial de Ulcera, y por lo tanto hemos afiadido éstos al riesgo IWGDF 3. estado de riesgo de una
persona puede cambiar a lo largo tiempo, por lo que requiere una supervisién continua. Las frecuencias de deteccién que han proporcionado guia de ayuda en este
seguimiento. Si los hallazgos conducen a un cambio en el estado de riesgo, la frecuencia de cribado debe ajustarse en consecuencia. Como supuesto la diabetes de
alguien progresa, la actualizacion es el cambio mas probable. Degradacion de la situacién de riesgo podria ocurrir después de intervenciones (quirirgicos) que
normalizan la estructura del pie o0 mejoran menor flujo de sangre de las extremidades. Ademas, en los pacientes con LOPS desde hace mucho tiempo, no es necesario
repetir la evaluacion de la LOPS en cada exploracion. En vista de la falta de evidencia de la eficacia de un intervalo de cribado en pacientes en situacion de riesgo,
recomendamos estos intervalos basados en la opinién de expertos. El objetivo de cribado mas frecuente es la identificacion temprana de los factores de riesgo que
pueden aumentar las probabilidades de desarrollar una ulcera en el pie. Esto deberia ser seguido por proporcionar cuidado de los pies preventivas apropiadas. Por
ejemplo, el diagnostico precoz y el tratamiento de los signos pre-ulcerosa en el pie puede prevenir las Ulceras del pie, asi como complicaciones mas graves, tales como
En vista de la falta de evidencia de la eficacia de un intervalo de cribado en pacientes en situacién de riesgo, recomendamos estos intervalos basados en la opinién de
expertos. El objetivo de cribado mas frecuente es la identificacién temprana de los factores de riesgo que pueden aumentar las probabilidades de desarrollar una ulcera
en el pie. Esto deberia ser seguido por proporcionar cuidado de los pies preventivas apropiadas. Por ejemplo, el diagndstico precoz y el tratamiento de los signos

pre-ulcerosa en el pie puede prevenir las Ulceras del pie, asi como complicaciones mas graves, tales como En vista de la falta de evidencia de la eficacia de un intervalo de cribado en pacientes en
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infeccion y hospitalizacion. La deteccion de todos estos factores deben ayudar a aumentar la conciencia; mientras que también podria aumentar la
inquietud o sensacion de ansiedad en algunos pacientes que pensamos que en general el potencial de dafio es limitado. Toda la deteccién puede
hacerse sin la necesidad de intervenciones invasivas y también puede proporcionar una oportunidad para proporcionar la educacién del paciente,
asesoramiento y apoyo. Sugerimos que los beneficios asociados a la siguiente proyeccion tratamiento preventivo especifico pueden ser mayores
que los dafios potenciales, proporcionado un tratamiento adecuado es dada por un profesional sanitario debidamente capacitado profesional.
Screening toma relativamente poco tiempo, y mientras que esto es factible, aceptable y de bajo costo a nivel individual, puede ser mas dificil de

organizar y mas costoso en un nivel social. Tomando todas las pruebas en conjunto,

3. educar a la paciente, la familia y la asistencia sanitaria
PROVEEDORES

3A - Instrucciones de PICO pie autocuidado: En las personas con diabetes corren el riesgo de ulceracion del pie, el pie se auto-cuidado en

comparacion con ningun autocuidado, eficaz para prevenir un primer o recurrente DFU?

Recomendacion 3: Instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1-3) para proteger sus pies al no

caminar descalzo, en calcetines sin zapatos, zapatillas o en finas de suela, ya sea en interiores o al aire libre. (Strong; Low)

Razoén fundamental: Los pies de una persona en situacion de riesgo con diabetes necesitan ser protegidos contra las altas tensiones mecanicas, asi
como trauma fisico externo, como ambos pueden causar Ulceras de pie (20). Para proteger sus pies, estos pacientes deben, por tanto, no caminar
descalzo, en calcetines sin zapatos, zapatillas de suela delgada, ya sea en casa o fuera. Esto también incluye cualquier otro tipo de calzado de tipo
abierto que aumenta el riesgo de dafio directo de la piel por un objeto extrafio. Si bien no se han realizado estudios sobre el efecto de caminar
descalzo, en calcetines, o en zapatillas estandar delgadas de suela, el riesgo de ulceracién del pie, hay muchos grandes estudios prospectivos que
muestran que los pacientes en riesgo con diabetes tienen niveles elevados de mecanica la presion plantar durante caminar descalzo, en calcetines y
en zapatillas delgadas de suela (30,31). Estas presiones elevadas son un factor significativo de riesgo independiente para la ulceracion del pie y por
lo tanto deben ser evitados (4). Ademas, caminar descalzo, en calcetines sin zapatos, zapatillas o en finas estandar de suela tiene otros efectos
nocivos en pacientes de riesgo con diabetes, como la falta de proteccion contra el trauma mecanico térmico o externa. Por lo tanto, a pesar de la falta
de evidencia directa de esta recomendacion, creemos firmemente que los pacientes deben ser advertidos de evitar estas condiciones para caminar
para reducir el riesgo de dafiar el pie. Los pacientes pueden preferir no adherirse a esta recomendacion, sobre todo dentro de su casa (32,33). Sin
embargo, dados los dafios de caminar sin proteccién son mayores que las preferencias del paciente, es muy recomendable para instruir a los

pacientes en riesgo con diabetes no caminar descalzo, en calcetines, o en zapatillas de suela delgada estandar,
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Recomendacién 4: Instruir, y después de que animar y recordar, una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo
1-3) a: inspeccionar diariamente toda la superficie de ambos pies y el interior de los zapatos que se usan; lavar los pies diariamente (con secado
cuidadoso, especialmente entre los dedos); utilizar emolientes para lubricar la piel seca; cortar las ufias del dedo del pie derecho a través; y, evitar el

uso de agentes quimicos o emplastos o cualquier otra técnica para eliminar callos o callos. (Strong; Low)

Razén fundamental: Aunque no hay evidencia directa esta disponible para el efecto de estas intervenciones de autocuidado para prevenir las ulceras del pie,
permiten a una persona para detectar los primeros signos de DFU y contribuir a la higiene basica pie. Es probable que esto ayudara a prevenir una Ulcera en
el pie, aunque se puede plantear alguna carga a los pacientes. Se puede esperar que las personas generalmente aceptan la higiene basica pie, y que los
beneficios superan los dafios potenciales asociados con bien sea inadecuada o insuficiente o ningln pie autocuidado en absoluto. Estos comportamientos pie
de autocuidado son viables, accesibles y llegan a un bajo costo por persona que esta en riesgo de DFU. A pesar de la evidencia limitada por el efecto de

estas actividades de autocuidado en la prevencién de la Ulcera, se trata de una recomendacion solida.

3B - Proporcionar una educacion estructurada sobre Pico pie autocuidado: En las personas con diabetes corren el riesgo de ulceracién del pie, es
proporcionar una educacién estructurada sobre el pie especifica autocuidado en comparacién con no dotandolo, eficaz para prevenir un primer o

recurrente DFU?

Recomendacion 5: Proporcionar una educacion estructurada para una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1-3)

sobre el pie autocuidado apropiado para prevenir una Ulcera en el pie. (Strong; Low)

Razoén fundamental: estructurado de educacién se considera una parte esencial e integral de la prevencién de la Ulcera del pie, ya que en general se estima
que los pacientes con diabetes en riesgo de ulceracion del pie necesitan entender su enfermedad con el fin de participar en pie de autocuidado (34-36).
estructurado de educacion se define como cualquier modalidad educativa que se proporciona a los pacientes de una manera estructurada. Esto puede
tomar muchas formas, tales como la educacién uno a uno verbal, la entrevista motivacional, sesiones de grupos educativos, la educacion de video, folletos,
software, pruebas, y la educacion a través pictérica dibujo animado o imagenes descriptivas. A pesar de esta gran variedad de formas disponibles y la
educacion estan arraigadas en la practica clinica en todo el mundo, la investigacion sobre su eficacia es limitada. No hay suficiente evidencia robusta que
limita la educacion del paciente solo es eficaz en la consecucion de la reduccion del riesgo de Ulcera clinicamente relevante (37,38). Sin embargo, la
educacion puede mejorar el conocimiento y el pie autocuidado conducta (38). Por lo tanto, la educacion debe apuntar a mejorar el conocimiento y cuidado

de los pies autocuidado la conducta del paciente, y animar al paciente a que se adhieran a la educacion pie auto-atencién recibida.

la educacion estructurada cuidado de los pies debe consistir en informacién sobre:

. Ulceras del pie y sus consecuencias

. conductas de autocuidado del pie preventivas, tales como: no caminar descalzo o en calcetines sin zapatos o zapatillas de suela delgada

. El uso de calzado de proteccién adecuada

. Someterse a controles regulares de los pies
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. La practica de la higiene adecuado de los pies

. Buscar ayuda profesional de manera oportuna después de la identificacion de un problema en el pie (ver recomendaciones 3 y 4).

Como no hay evidencia de los beneficios de la adherencia al tratamiento en los resultados de la tlcera (39,40), animar a la gente en riesgo de DFU para adherirse a la
educacion pie auto-atencion recibida. Lo mejor es que este tipo de educacion se integra con proyecciones regulares de los pies (ver las recomendaciones 1y 2), y es
parte de la atencion integral del pie (véase la recomendacion 16). estructurado de educacion debe ser culturalmente apropiada, dar cuenta de las diferencias de género, y
se alinean con conocimientos sobre la salud de un paciente y las circunstancias personales. Por lo tanto, no es posible proporcionar recomendaciones aplicables a nivel
mundial sobre la mejor forma de educacién. Sugerimos que la educacion pies autocuidado estructurado debe proporcionarse de forma individual o en pequefios grupos de
pacientes. Debe proporcionarse en varias sesiones y con el refuerzo periédica, para maximizar el efecto. A pesar de la baja calidad de la evidencia, se recomienda
encarecidamente proporcionar una educacion estructurada en el cuidado de los pies de si mismo. Mientras que la educacion podria potencialmente conducir a dafio tales
como un mayor temor a las complicaciones (41), sino que también puede proporcionar una oportunidad para los pacientes para aclarar malentendidos y buscan
respuestas a preguntas que tienen (26). En general, se evalta que los beneficios superan los dafios potenciales. Los pacientes seria mas conveniente estructurar la
educacion cuando es apropiado a sus circunstancias, viable, equitativo y accesible. Mientras que la educacién estructurada es de bajo costo a nivel individual, puede ser
mas dificil de organizar y mas costoso en un nivel social. Tomados en conjunto, es muy recomendable proporcionar una educacion estructurada. También puede
proporcionar una oportunidad para los pacientes para aclarar malentendidos y buscan respuestas a preguntas que tienen (26). En general, se evalGa que los beneficios
superan los dafios potenciales. Los pacientes seria mas conveniente estructurar la educacién cuando es apropiado a sus circunstancias, viable, equitativo y accesible.
Mientras que la educacién estructurada es de bajo costo a nivel individual, puede ser mas dificil de organizar y mas costoso en un nivel social. Tomados en conjunto, es

muy recomendable proporcionar una educacion estructurada. También puede proporcionar una oportunidad para los pacientes para aclarar malentendidos y buscan respuestas a preguntas que tie

3C - Instrucciones sobre Pico autogestion pie: En las personas con diabetes corren el riesgo de ulceracién del pie, el pie se

auto-gestion en comparacion con ningun autogestion, eficaz para prevenir un primer o recurrente DFU (O)?

Recomendacion 6: Considere instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo moderado o alto de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 2-3) a
temperaturas de la piel del pie auto-monitor una vez al dia para identificar las primeras sefiales de inflamacion de los pies y ayudar a prevenir un
primer o recurrente plantar del pie Ulcera. Si la diferencia de temperatura es superior al umbral entre regiones similares en los dos pies en dos dias
consecutivos, instruir al paciente para reducir la actividad ambulatoria y consultar a un profesional para diagnoéstico y tratamiento de cuidado de la

salud debidamente capacitado. (Débil; Moderado)

Razon fundamental: Pie autogestion difiere de pie auto-cuidado, ya que implica intervenciones mas avanzadas que estan disefiados especificamente para
la prevencion de Ulceras, tales como herramientas de monitoreo en casa y enfoques de telemedicina. La autogestion puede incluir muchas intervenciones,
pero no se encontraron pruebas para apoyar el uso de cualquier intervencion especifica, con la excepcion de la vigilancia de la casa de la temperatura de
la piel del pie (42-

45). Hemos encontrado pruebas de que el hogar de vigilancia de la temperatura de la piel plantar del pie una vez al dia con un facil utilizar el
termdémetro infrarrojo, combinado con la accion preventiva posterior en el que se observaron temperaturas elevadas durante dos dias consecutivos,
es mas eficaz que el tratamiento estandar para la prevencion de Ulceras del pie en alto riesgo -Los pacientes (IWGDF riesgo 2-3) (42-45). Estas
acciones preventivas incluyen: reduccion de la actividad ambulatoria, consulta con un profesional de la salud debidamente capacitado para analizar
los resultados y, ademas, el tratamiento preventivo de acuerdo con la valoracién del profesional de la salud. Para esta recomendacion sea eficaz

necesita una persona para tener facil acceso a, y la capacidad de utilizar
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un termoémetro y apropiado estar en comunicacién con un profesional de la salud debidamente capacitado.

Los profesionales pueden valorar vigilancia de la casa de las temperaturas del pie como un facil de usar y método relativamente econdémico que puede
tener gran valor clinico y ayuda a potenciar a las personas a su cargo de sus propios pies. Sin embargo, la evidencia disponible muestra que la
adhesion a la medicion de la temperatura del pie era un factor importante en su eficacia, y la gente, en particular, aquellos que no han tenido una
ulcera en el pie, puede encontrar el requisito de evaluacion diaria en una carga (43,46). los resultados falsos positivos y falsos negativos de las
mediciones de temperatura pueden afectar innecesariamente las personas y afectar su confianza en el uso de este enfoque (47,48). Hasta donde
sabemos, el hogar de vigilancia de la temperatura del pie en la actualidad no se han aplicado de forma rutinaria en cuidado de los pies de las personas
con diabetes de moderado a alto riesgo de DFU. Esto puede ser debido a la forma en la gente valora la necesidad y la facilidad de uso de las
mediciones diarias de temperatura, la falta de facil acceso a los equipos calibrados, la falta de informaciéon sobre la rentabilidad y la viabilidad de la

ejecucion. Debido a estas limitaciones potenciales, la recomendacion se clasifica como débil.

4. Asegurar RUTINA uso de calzado adecuado

PICO: En las personas con diabetes en riesgo de ulceracion del pie, es hagan uso de la ortesis especifica, incluyendo calzado terapéutico
(por ejemplo, zapatos, plantillas u ortesis) y ayudas para caminar, en comparacién con ninguna intervencién u otro tipo de ortesis, eficaz

para la prevencion de un primer DFU o recurrente?

Recomendacioén 7: Instruir a una persona con diabetes que esta en riesgo moderado de la ulceracién del pie (riesgo IWGDF 2) o que ha
sanado de una Ulcera en el pie no-plantar (riesgo IWGDF 3) llevar calzado terapéutico que se adapte a la forma de los pies y que le quede
bien, para reducir la presion plantar y ayudar a prevenir una Ulcera en el pie. Cuando esté presente una deformidad del pie o una sefial de

pre-ulcerosa, considerar la prescripcion de calzado a medida, plantillas a medida, o ortesis del dedo del pie. (Strong; Low)

Recomendacién 8: Considere la prescripcion de intervenciones ortopédicos, tales como la silicona dedo del pie o (semi) dispositivos ortéticos rigidos,

para ayudar a reducir abundante callo en una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1-3). (Débil; Low).

Razon fundamental: Las personas con riesgo moderado o alto de ulceracién del pie (IWGDF riesgo 2-3) a menudo han perdido su capacidad de sentir
dolor o presién, y no podran juzgar adecuadamente el ajuste de su calzado o el nivel de presion sobre el pie. Al estar en mayor riesgo de ulceracion,
es importante que el calzado se adapta, protege y acomoda la forma de sus pies; Esto incluye tener una longitud adecuada, anchura y profundidad
(49). Cuando esta presente una deformidad del pie o la sefal de pre-ulcerosa, se vuelve ain mas importante cambiar la biomecanica del pie y reducir
la presion plantar en lugares de alto riesgo. Esto puede requerir calzado adaptado para el cliente hecho, las plantillas hechas a medida o las ortesis
del dedo del pie. Para las personas que se han curado de una Ulcera plantar del pie, seguir la recomendacién 9. Basado en 3 ECA (50-52), calzado
terapéutico, incluyendo los zapatos, plantillas o las ortesis pueden reducir el riesgo de un primer Ulcera en el pie de una persona en riesgo moderado

de la ulceracion del pie (riesgo IWGDF 2). Ademas, el calzado puede reducir la presion plantar durante la marcha
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(53,54). las presiones plantares altos son un factor pronéstico independiente de la ulceracion del pie y por lo tanto deben ser evitados (4,55).
Dado que los pacientes con LOPS no pueden juzgar adecuadamente el calzado en forma, el calzado debe ser evaluado por profesionales

debidamente capacitados. Evaluar el ajuste con el paciente en la posicion de pie, preferiblemente al final del dia (49).

Para reducir abundante callo y el aumento de la presién del pie asociado, los pacientes en riesgo de ulceracion (IWGDF riesgo 1-3) puede estar

provisto de silicona dedo del pie y (semi) ortesis rigidas o espuma de fieltro ademas de calzado terapéutico.

Las personas con diabetes pueden valorar el papel de calzado que se ajusta a prevenir las Ulceras, pero algunos todavia consideran
su calzado a ser la causa de sus problemas, sobre todo cuando el calzado no se ajusta correctamente. Adecuadamente el calzado
apropiado puede también se alinea con comodidad y estilo preferencias personales, mientras que en algunos paises el uso de
calzado no es habitual en absoluto, o puede dar lugar a molestias (por ejemplo, en climas mas calidos o himedos). Sin embargo, se
sabe poco acerca de la adherencia de los pacientes en riesgo moderado de ulceracion a usar calzado se adapte bien. calzado
terapéutico o profesionales competentes tampoco pueden estar presentes en todos los paises, lo que limita el acceso a las
intervenciones ortopédicas. Sin embargo, con el beneficio adicional de proteccién contra el trauma térmico y mecanico, y la evidencia

de reduccion del riesgo de ulcera,

Recomendacion 9: En una persona con diabetes que tiene una Ulcera curada plantar del pie (riesgo IWGDF 3), prescribir calzado
terapéutico que tiene efecto de alivio durante la marcha una presién plantar demostrado, para ayudar a prevenir una ulcera plantar del pie

recurrente; Ademas, animar al paciente a llevar constantemente este calzado. (Strong; moderada).

Razoén fundamental: Para las personas con una ulcera plantar del pie curado (riesgo IWGDF 3), calzado terapéutico necesita para reducir la presion
plantar en zonas de alto riesgo, incluyendo la localizacion de la Ulcera anterior. Dos ECA con un riesgo muy bajo de sesgo han demostrado una
reduccion en el riesgo de Ulcera con calzado a medida ortopédico (56) o plantillas a la medida (57) que fueron optimizados demostrable para la
reduccion de presion, siempre que el paciente lleva el calzado. efecto de alivio de la presion plantar demostrada significa que a alta presion
ubicaciones debe haber una = 30% de reduccion en la presion pico durante la marcha (en comparacion con el calzado terapéutico actual), o un pico
de presién <200 kPa (si se mide con un sistema de medicién de la presion validado y calibrado con el tamafio del sensor de 2cm 2 ( 56,57). La
manera de lograr un alivio de presion o nivel es mediante la aplicacion disponible conocimiento cientifico del estado de la técnica en los disefios de

calzado que descarguen de manera efectiva el pie (49,56-64).

Los beneficios de usar continuamente el calzado o plantillas optimizadas con un efecto de descarga probada superan el dafio
potencial, ya que los ensayos disponibles han reportado con poca frecuencia cualquier dafio relacionado con el tipo de calzado
terapéutico (56,57,65-69). Por otro lado, el calzado no adecuado (longitud o anchura inadecuada) aumenta el riesgo de ulceracion
(70), y de nuevo hincapié en la importancia de asegurar un ajuste adecuado (49). Los médicos también deben animar a los pacientes
a llevar su calzado prescrita siempre que sea posible. Los costes de la prescripcion de calzado terapéutico con efecto de la descarga
demostrado pueden ser bastante alta, ya que requiere la medicién de los pies descalzos o la presion plantar en el calzado, que hasta
la fecha es relativamente caro. Sin embargo, estos costos deben considerarse siempre en asociacion con el beneficio de la

prevencion de Ulceras.
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evalud usando medicion de la presion plantar es probable que sea rentable cuando se puede reducir el riesgo de Ulcera en un 50%, una reduccion del riesgo

demostrado en la mayoria de los ensayos mencionados anteriormente sobre este tema (46). Por lo tanto, se trata de una recomendacion solida.

Tenga en cuenta que esta recomendacién se basa en la disponibilidad tanto de calzado terapéutico y la tecnologia precisa para la medicién de la
presion. Reconocemos que la tecnologia y la experiencia para tales medidas no son todavia ampliamente disponible. Por regiones y entornos en

los que esto puede ponerse a disposicién, animamos a los servicios de invertir en medidas regulares de la presioén plantar. Por regiones y entorno
clinico en que esto no puede ser acomodado sin embargo, sugerimos para prescribir el uso de calzado terapéutico disponible el conocimiento

cientifico del estado de la técnica en los disefios de calzado que descarguen de manera efectiva el pie (49,56-59).

5. Tratamiento de los factores riesgo de ulceracion

5A - Tratamiento de los factores de riesgo o signos pre-ulcerativas en la PICO pie: En las personas con diabetes corren el riesgo de ulceracion
del pie, es el tratamiento de los signos de pre-ulcerosas en el pie en comparacién con no tratar a ellos, eficaz para prevenir un primer o

recurrente DFU (O)?

Recomendacioén 10: Proporcionar un tratamiento adecuado para detectar cualquier signo de pre-ulcerosa o abundante callo en el pie, para las ufias
encarnadas, y para las infecciones por hongos en los pies, para ayudar a prevenir una Ulcera de pie en una persona con diabetes que esta en riesgo de

ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1-3). (Strong; Low)

Razén fundamental: signos Pre-ulcerosa en el pie, tales como ampollas, fisuras o hemorragia parecen ser fuertes predictores de ulceracion futuro
(4,23,25). Otros factores de riesgo que requieren tratamiento incluyen abundante callo, ufias de los pies encarnadas o engrosados e infecciones fungicas.
Estos signos requieren tratamiento inmediato por un profesional de la salud debidamente capacitado. El tratamiento adecuado significa: la eliminacion de
abundante callo; la proteccion de ampollas y el drenaje de ellos cuando sea necesario; el tratamiento de fisuras; el tratamiento de ufias de los pies
encarnadas o engrosadas; el tratamiento de hemorragia cutanea; y, la prescripcion de tratamiento antifungico para infecciones fungicas. La eficacia del
tratamiento de estas sefales en la prevencion de una Ulcera en el pie no se ha investigado directamente. La evidencia indirecta de beneficio es que la

eliminacion de callos reduce la presion plantar, un importante factor de riesgo de ulceracién (71,72).

La relacion beneficio-dafio del tratamiento de los signos de pre-ulcerosas por un profesional del cuidado de los pies debidamente capacitado
probablemente sera positivo, y llegar a un costo relativamente bajo. Sin embargo, estos tratamientos tienen el potencial de dafiar cuando se realiza
de forma inadecuada, y por eso, solo seran realizados por un profesional de la salud debidamente capacitado. Se puede esperar que las personas
educadas a los peligros de signos de pre-ulcerosas prefieren que sean tratados. A pesar de la falta de evidencia, consideramos que esta practica

estandar y por lo tanto la recomendacion es fuerte.
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5B - Intervenciones quirdrgicas PICO: En las personas con diabetes que estan en riesgo de ulceracion del pie, es la realizacion de intervenciones

quirargicas en comparacién con intervencion no quirurgica, efectiva para la prevencion de un primer o recurrente DFU?

Recomendacién 11: En una persona con diabetes y abundante callo o una Ulcera en la parte apice o distal de un dedo en martillo no rigido que no ha
podido curar con un tratamiento no quirdrgico, considere tenotomia del tenddn flexor digital para la prevencion de las primeras Ulcera en el pie o

ulcera en el pie recurrente una vez la Ulcera activa se haya curado (débil; bajo).

Razén fundamental: Mientras que los estudios controlados sobre este tema se carece, diversos estudios han demostrado que una tenotomia del tendén flexor
digital puede reducir el riesgo de una Ulcera recurrente plantar del pie en pacientes seleccionados con ulceras que no cicatrizan inicialmente cuando se
compara con el tratamiento no quirdrgico para estas Ulceras (73-79 ). tenotomia del flexor también puede reducir el riesgo de aparicién de Ulceras en
pacientes con callo abundante en la punta de sus dedos de los pies o las ufias engrosadas (75,76,78). Consideramos tenotomia del flexor un procedimiento
prometedor en un paciente que tiene una Ulcera del pie, o una sefial de pre-ulcerosa en el dedo del pie, que no responde al tratamiento no quirtrgico y
requiere la normalizacion de la estructura del pie para evitar la ulceracion. la cirugia preventiva se debe considerar solamente después de una evaluacion

completa de opciones de tratamiento no quirlrgico por un profesional de la salud debidamente capacitado.

Los posibles beneficios de la tenotomia flexor digital pueden ser mayores que el dafio, ya que pocos se han reportado complicaciones
(73-79). Los pacientes que tienen lesiones pre-ulcerosas para las que tienen un tratamiento no quirdrgico frecuente que no mejora los
resultados pueden valorar y prefieren el tratamiento por tenotomia del flexor. El procedimiento se realiza faciimente de forma ambulatoria,
sin necesidad de inmovilizacién posterior, y no es probable que afecte negativamente a la funcién del pie. No se han evaluado los costes y
la rentabilidad de este procedimiento. Los posibles efectos adversos de la cirugia se debe discutir con el paciente. En pacientes con pobre

suministro arterial al pie, esto incluye potencial no curacién de la incisién quirdrgica o herida. En su conjunto, la recomendacion es débil.

Recomendacién 12: En una persona con diabetes y una ulcera plantar del antepié que no ha podido curar con un tratamiento no quirdrgico, tenga en
cuenta el alargamiento del tendén de Aquiles, artroplastia, la reseccion sola o sartén cabeza del metatarsiano, metatarsofalangica artroplastia u

osteotomia, para ayudar a prevenir una Ulcera parte delantera del pie plantar recurrente una vez que la Ulcera activa se ha curado. (Débil; Low)

Razoén fundamental: Los estudios dirigidos principalmente a la curacion recalcitrantes Ulceras antepié plantares han encontrado que el alargamiento del tendon de
Aquiles, sola o reseccion de la cabeza pan-metatarso y la artroplastia de articulacién metatarsofalangica puede reducir el riesgo de una Ulcera recurrente plantar del
pie en pacientes seleccionados con Ulceras inicialmente no cicatrizan en comparacion con los no-quirtirgica tratamiento (80-99). Mientras que los tamaros del efecto

son a menudo grandes, muy pocos estudios controlados bien disefiados muestran la eficacia de estas intervenciones.

Esta recomendacion se aplica a un paciente que: a) tiene una Ulcera plantar que no responde al tratamiento en evidencias no quirirgico basado; b)
se espera que tenga un alto riesgo de recurrencia si la estructura del pie no se cambia; c) tiene presiones plantares antepié elevada; y d) en el caso

de alargamiento del tendén de Aquiles, tiene un tobillo gama limitada de las articulaciones de movimiento, que no pasa neutral.

© 2019

El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético

IWGDF

directrices



IWGDF Prevencion Pauta

Las posibles complicaciones y efectos secundarios de estas técnicas de descarga quirdrgicos incluyen infeccion postoperatoria, las nuevas deformidades,
problemas de la marcha y las Ulceras de transferencia (83,100-102). Por lo tanto, no esta claro si los beneficios superan el dafio. En cualquier caso, estas
técnicas deben utilizarse principalmente en pacientes para curar una Ulcera en el pie que no responde al tratamiento no quirdrgico basado en la evidencia
y que se espera que tenga un alto riesgo de recurrencia si la estructura del pie no se cambia. valores y preferencias de estos enfoques paciente son
desconocidos, aunque esperamos que los pacientes valoran a una intervencion tan alto cuando puede tanto curar y prevenir una ulcera, pero a medida
que baja cuando causa complicaciones como principales problemas de la marcha o el equilibrio. Los costos de las intervenciones quirdrgicas pueden ser
mucho mas alto que para el tratamiento no quirirgico, pero coste-eficacia es desconocida. Los médicos deben analizar cuidadosamente los posibles
efectos adversos de la cirugia con el paciente. En pacientes con pobre suministro de sangre, esto incluye potencial no curacién de la incisién quirtrgica o

herida. Por eso, ofrecemos una sugerencia débil para considerar estas intervenciones.

Recomendacién 13: Sugerimos no utilizar un procedimiento de descompresién del nervio, con preferencia a las normas aceptadas de la atencién de
buena calidad, para ayudar a prevenir una Ulcera de pie en una persona con diabetes que esta en riesgo moderado o alto de ulceracién del pie (riesgo

IWGDF 2-3) y que esta experimentando dolor neuropatico. (Débil; Low)

Razén fundamental: Mientras que los estudios observacionales sobre los procedimientos de descompresion del nervio han demostrado tasas bajas de incidencia de
ulceras en periodos de seguimiento prolongados en pacientes con o sin una ulcera en el pie antes de experimentar dolor neuropatico (103-107), no hay evidencia
para apoyar un efecto de prevencion de Ulceras por descompresion del nervio . Con diversas intervenciones no quirtrgicas disponibles que pueden ser consideradas
estandar de atencion de buena calidad para prevenir una Ulcera de pie en un paciente en situacion de riesgo, se sugiere no utilizar la descompresion del nervio como

procedimiento quirdrgico.

5C - ejercicios y la actividad de levantamiento de peso PICO pie relacionados con: En las personas con diabetes en riesgo de ulceracion del pie, son ejercicios

relacionadas con los pies en comparacién con ejercicios no relacionadas con los pies, eficaz para prevenir un primer o recurrente DFU?

Recomendacién 14: Considere asesorar a una persona con diabetes que es bajo o moderado riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 1 o 2) para
llevar a cabo ejercicios de pie y relacionadas con la movilidad con el objetivo de reducir los factores de riesgo de ulceracion, es decir, la disminucién de

presién de pico y el aumento de pie y rango de movimiento del tobillo, y con el objetivo de mejorar los sintomas de neuropatia. (Débil; moderada).

Razén fundamental: No hay evidencia directa que sugiera que los ejercicios relacionadas con los pies impiden DFU, ya que los estudios sobre este tema son
inexistentes. Varias formas de ejercicios relacionadas con los pies son posibles cuando el objetivo de mejorar los factores de riesgo modificables de la
ulceracion del pie como la distribucion de plantar presion, los sintomas de neuropatia, déficits en la sensibilidad del pie, movilidad de las articulaciones del
pie-tobillo y la fuerza (108-117). Estos ejercicios pueden incluir estiramiento y fortalecimiento de la musculatura del pie y el tobillo y ejercicios funcionales,
tales como ejercicios de equilibrio y de la marcha, y estan provistos o supervisado por fisioterapeutas o profesionales capacitados de manera similar.
Multiples ECA y estudios no controlados han mostrado algun beneficio de estos ejercicios en una serie de factores de riesgo modificables de la ulceracion del

pie, incluyendo la presion plantar, los pies y el rango de movimiento del tobillo, y sintomas de neuropatia (108-117).
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ejercicios relacionadas con los pies son relativamente faciles de realizar de forma auténoma, son baratos y no requieren supervision intensiva. A medida
que las personas en situacion de riesgo probablemente no seran conscientes de ejercicios adecuados, se les recomienda someterse a una evaluacién del
pie y la prescripcion de ejercicio por un profesional sanitario debidamente capacitado profesional antes de comenzar el ejercicio. Se recomienda la
evaluacion periddica de los progresos en la formacion y modificacion del programa en colaboracién con el profesional. Las personas con signos

pre-ulcerosa o con una Ulcera en el pie activo no deben participar en ejercicios relacionados con los pies en la que se carga mecanicamente el pie.

Aconsejar a los pacientes en riesgo bajo a moderado de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1 o 2) para realizar ejercicios relacionados a pie de pagina se
basa en pruebas de calidad moderada. Cualquier potencial de dafio se ve compensado por tanto los beneficios de salud generales de ejercicio y mejoras
especificas para los complejos déficit musculoesqueléticas que se desarrollan con la diabetes. Los ejercicios relacionadas con los pies son relativamente
faciles de realizar de manera auténoma, de bajo costo y no necesitan supervision intensiva. Se requiere un minimo de equipo de ejercicio, por ejemplo,
bandas elasticas o pelotas de ejercicio. A medida que la adherencia puede ser un reto, se aconseja profesionales de la salud para continuar a motivar a los
pacientes para completar el programa de ejercicios segun lo prescrito. Se recomienda realizar una evaluacion del pie antes que el paciente comienza el
ejercicio, y que el ejercicio ser prescritos por un profesional de la salud debidamente capacitado. Los pacientes con signos pre-ulcerosa o ulceracion activa
deben evitar de soporte de peso o ejercicios relacionadas con los pies. Se recomienda la evaluacion periddica de la formacion y el resultado progreso y la

actualizacion del programa cuando sea necesario.

PICO: En las personas con diabetes que estan en riesgo de ulceracion del pie, puede el nivel de actividades diarias que soportan el peso se incrementara con

seguridad sin aumentar por primera vez o el riesgo DFU recurrente?

Recomendacién 15: Considere comunicar a una persona con diabetes que es bajo o moderado riesgo de ulceracion del pie (IWGDF riesgo 1 o0 2)
que un aumento moderado en el nivel de la actividad diaria de soporte de peso relacionada con walking-(es decir, un extra de 1.000 pasos / dia) es
probable que sea seguro. Asesorar esta persona a llevar calzado apropiado cuando la realizacién de actividades de soporte de peso, y para vigilar

con frecuencia la piel en busca de signos o desglose pre-ulcerosa. (Débil; Low).

Razén fundamental: El ejercicio tiene beneficios generales de salud para las personas con diabetes, incluyendo mejoras especificas para los complejos
déficit musculoesqueléticas que se desarrollan con la diabetes (118). Sin embargo, cuando este ejercicio es de soporte de peso, podria aumentar la
tension del tejido plantar acumulativos, lo que a su vez podria aumentar el riesgo de ruptura de la piel (119). Basado en 2 ECA (120,121) en pacientes con
riesgo de ulceracién del pie participaron en un programa de entrenamiento que aumenta su actividad de levantamiento de peso, pero cuando esto no se
tradujo en un aumento de la incidencia de la ulceracion, sugerimos considerar asesorar a las personas en riesgo bajo o moderado para la ulceraciéon
(IWGDF 1 o 2) que un pequeiio aumento en el nivel de actividades diarias que soportan peso es probable que sea seguro. Definimos un pequefio
aumento hasta 1000 pasos / dia, sobre la base de los aumentos observados en estos 2 estudios (120,121), y un ECA que mostr6é un aumento tal que es
beneficioso para el control glucémico en las personas con diabetes (122). Es aconsejable aumentar pasos diarios por un maximo de 10% por semana,
hasta que una persona llega a un aumento global del 1000 pasos / dia en comparacion con el valor basal. Para las personas con alto riesgo de ulceracion
(IWGDF 3) no hay pruebas suficientes para recomendar un aumento en la seguridad de la actividad, como la gente en los ECA antes mencionados que

desarrollaron una Ulcera estaban en alto riesgo (120,121).
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La calidad de la evidencia que apoya esta recomendacion es baja, ya que se basa en sélo 2 ECA que fueron cada uno no poder para detectar una
diferencia en la cicatrizacién de la ulcera (120,121). La falta de pruebas es una preocupacion (y un area importante para la investigacion futura). Sin
embargo, pensamos que la falta de diferencias en los indices de ulceracion entre los grupos en estos ensayos y los beneficios conocidos de aumento de
ejercicios que soportan peso en la salud general y los resultados relacionados con el pie, es mayor que los dafos. Sin embargo, los pacientes deben
mantener la cautela para evitar resultados adversos como caidas. Para evitar resultados adversos, aconsejar a los pacientes a llevar calzado apropiado
cuando la realizacion de actividades de soporte de peso (véanse las recomendaciones 8-11), y para controlar su piel en busca de signos de pre-ulcerosa o
la rotura (ver recomendaciones 4-6). El aumento del nivel de la actividad diaria de soporte de peso como se recomienda puede ser considerado factible y
aceptable para los pacientes. Sin embargo, las altas tasas de abandono en algunos ensayos y la falta de poder estadistico muestran que esto puede no ser
para todos los pacientes. Los programas de ejercicio son una intervencion relativamente barato. Principalmente debido a la baja calidad de las pruebas en

relacion con la prevencion de Ulceras, se trata de una recomendacion débil.

6. INTEGRADO CUIDADO DE LOS PIES

PICO: En las personas con diabetes corren el riesgo de ulceracion del pie, esta proporcionando cuidado de los pies integrada en comparacién con no proporcionar

cuidado de los pies integrada, eficaz para la prevencién de un primer o recurrente DFU (O)?

Recomendacién 16: Proporcionar cuidado de los pies integrada para una persona con diabetes que esta en alto riesgo de ulceracion del pie (riesgo IWGDF 3)
para ayudar a prevenir una ulcera en el pie recurrente. Este cuidado de los pies integrado incluye la atencién profesional pie, calzado adecuado y estructurado de
educacion sobre el autocuidado. Repita este cuidado de los pies o de volver a evaluar la necesidad de que una vez cada uno a tres meses, seglin sea necesario.

(Strong; Low)

Razén fundamental: Definimos cuidado de los pies integrada como una intervenciéon que, como minimo integra cuidado de los pies y exdmenes de la
educacion por un profesional, estructurada debidamente formado y calzado adecuado. Un ECA, un estudio de cohorte y cuatro estudios no
controlados todos report6 un porcentaje significativamente menor de Ulceras recurrentes en pacientes que recibieron cuidado de los pies integrada
en comparacién con aquellos que no lo hicieron (123-125), o en aquellos pacientes que estaban adheridos a un programa en comparacion con los

que no estaban (126-128). Ninguno de los estudios informé de complicaciones, u otros dafios relacionados con el programa.

cuidado de los pies profesional, por un profesional de la salud debidamente capacitado, consiste en: tratar los factores de riesgo y sefiales de pre-ulcerosas
como se describe en la recomendacién 10; estructurado de educacion sobre el pie autocuidado acuerdo con las recomendaciones 3-5; y, el abastecimiento
de calzado adecuado siguiendo las recomendaciones 7-9. los pies del paciente deben ser examinados periédicamente (véanse las recomendaciones 1y 2).
cuidado de los pies integrado puede incluir ademas el pie autogestion (recomendacion 6), el acceso a la cirugia (recomendaciones 11-13), y ejercicios
relacionadas con los pies y la actividad de levantamiento de peso (recomendaciones 14 y 15). Aunque los programas de cuidado de los pies integrados han
sido investigados directamente en los estudios controlados no se ha mencionado anteriormente controlada y, ninguno incluye todos los componentes
potenciales de cuidado de los pies integrado. La eficacia de un programa de cuidado de los pies integrada del estado de la técnica que combina todas las
recomendaciones de esta guia puede esperarse que sea mucho mayor que con los programas investigados hasta la fecha. Los tamarfios del efecto de los
diversos componentes del cuidado de los pies integrada se han investigado en dos revisiones (4,46). Nuestra recomendacién es que integra cuidado de los

pies, como minimo, consiste en el cuidado del pie profesional,
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estructurado educacién del paciente y calzado adecuado, con un examen regular de los pies de una persona, se basa en el analisis de estos comentarios
(4,46). Sin embargo, los mayores tamafios del efecto en la prevencién de Ulceras se pueden encontrar para la autogestion y las intervenciones
quirargicas, y un enfoque integrado completa debe incluir estos también. Para todos los aspectos de un programa integrado de cuidado de los pies, la
adhesion a la recomendada aumenta los beneficios (4,46), y esto se debe prestar atencion adecuada en comunicacién con el paciente. Tomados en

conjunto, cuidado de los pies del estado de la técnica integrada puede prevenir hasta el 75% de todas las Ulceras del pie diabético (46).

No encontramos ninguna informacién sobre los costos y la rentabilidad de cuidado de los pies integrado. Sin embargo, una publicacién de los EE.UU. sugiere que hubo
un incremento en los ingresos hospitalarios por una ulcera del pie diabético después de que Medicare canceld la cobertura financiera en un estado de Estados Unidos
para el tratamiento preventivo dada por podélogos (129). Otros dos estudios sugirieron que hubo una reduccién de las amputaciones tras la introduccion del cuidado de
los pies integrada que incluye tanto la prevencion de Ulceras y el tratamiento de la tlcera (130,131). cuidado de los pies integrado debe ser proporcionada por un
profesional de la salud debidamente capacitado. Las personas con diabetes con riesgo de ulceracion del pie que son atendidos por profesionales sin conocimientos
especificos sobre la enfermedad diabética del pie debe remitirlas a los servicios de cuidado de los pies integrados. intervenciones educativas dirigidas a los profesionales
sanitarios para mejorar las tasas de finalizacion de los exdmenes anuales del pie y para mejorar el conocimiento de los profesionales de la salud que no participan
diariamente en el cuidado del pie diabético puede ser importante, pero la eficacia de este tipo de educacion no esta clara (132-146). Los equipos que proporcionan
cuidado de los pies integrados pueden realizar actividades de extensién educativa a los profesionales sanitarios de atencién primaria o secundaria. Los equipos deben
ser conscientes, sin embargo, que el efecto de este tipo de educacion esta limitada con respecto a la mejora del conocimiento y el rendimiento del examen de los pies al
ano, y puede tener que repetirse con frecuencia. Los equipos que proporcionan cuidado de los pies integrados pueden realizar actividades de extension educativa a los
profesionales sanitarios de atencién primaria o secundaria. Los equipos deben ser conscientes, sin embargo, que el efecto de este tipo de educacion esta limitada con
respecto a la mejora del conocimiento y el rendimiento del examen de los pies al afio, y puede tener que repetirse con frecuencia. Los equipos que proporcionan cuidado
de los pies integrados pueden realizar actividades de extension educativa a los profesionales sanitarios de atencién primaria o secundaria. Los equipos deben ser

conscientes, sin embargo, que el efecto de este tipo de educacion esta limitada con respecto a la mejora del conocimiento y el rendimiento del examen de los pies al afio, y puede tener que repetirs

Los beneficios de cuidado de los pies integrada por un profesional de la salud debidamente capacitado superan el dafio potencial de dicho tratamiento.
Creemos que es probable que los pacientes prefieren el cuidado del pie integradas, en lugar de someterse a este tipo de atencién por separado por diferentes
profesionales de la salud, o nada en absoluto. Consideramos que el tamafio del efecto combinado de las diversas intervenciones que componen alta footcare

integrado. A pesar de la baja calidad de las pruebas, teniendo en cuenta las otras ventajas descritas, calificamos nuestra recomendacion tan fuerte.

CONSIDERACIONES

1. Las recomendaciones de esta guia estan dirigidos a profesionales de la salud con el tratamiento de personas

enfermedad del pie diabético. Sin embargo, estos profesionales tratan a los pacientes dentro de un sistema de cuidado de la salud o de la
organizacion, que a su vez puede tener un efecto sobre los resultados. A pesar de la evidencia directa de esto no esta disponible, la evidencia indirecta
proviene del efecto de aumentar podoélogos y equipos multidisciplinares en los Paises Bajos (147), lo que resulté en una reduccion de las
amputaciones de las extremidades inferiores. Otro estudio mostré que la interrupcion de atencién podolégica de Medicare en los EE.UU. (129) resulté
en un aumento de las hospitalizaciones por enfermedad del pie diabético. Ambos estudios sefialan la importancia potencial de la organizacion de salud
en el cuidado del pie diabético, incluyendo la prevencién de Ulceras. Sugerimos que un sistema de salud incluye los mdltiples niveles de cuidado de los
pies como se describe en las directrices de practicas (20), que los pacientes pueden ser remitidos desde atencion primaria a la atencién secundaria sin

demora, y que las intervenciones preventivas basadas en la evidencia se reembolsan dentro del sistema. Ademas, todos
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profesionales de la salud deben ser entrenados adecuadamente a los pacientes de triaje para asegurar que son tratados por el profesional
adecuado. La inversién en estos aspectos del sistema de salud es importante para proporcionar un cuidado adecuado del pie preventiva para los
pacientes en situacion de riesgo. Esta guia no esté escrito para los gobiernos u otras agencias que invierten en las organizaciones de salud,

pero si instar a los politicos y los gestores responsables de invertir en sistemas de salud que facilitan estas caracteristicas.

2. Todas las recomendaciones de esta guia estan dirigidos a sélo tres estratos dentro del riesgo IWGDF
sistema de estratificacion (Tabla 1). Algunas especificaciones se dan en relacién con la ubicacion de una Ulcera anterior (por ejemplo, plantar frente a
no plantar; dedos vs. parte delantera del pie) o la presencia de deformidades de los pies, al recomendar intervenciones ortopédicos o quirdrgicos. Sin
embargo, existen muchas diferencias entre los pacientes en el mismo estrato, y pueden limitar proporcionar el tratamiento adecuado para la persona
correcta en el momento correcto. No se han realizado investigaciones sobre dicha medicina personalizada y sus efectos en la prevencion de las
ulceras del pie diabético, lo que significa que las recomendaciones personalizadas especificas no se pueden hacer. Esto puede cambiar en el futuro

proéximo, ya que la comunidad médica se esta moviendo cada vez mas hacia soluciones personalizadas para problemas médicos.

3. Un factor importante para la mayoria de las recomendaciones formuladas es la adhesion del paciente al
recomendaciones. Como sefialamos en nuestra pauta anterior (13), la adhesioén a una intervencion ha demostrado ser crucial en la
prevencion de las Ulceras del pie, y se ha informado de forma consistente que los pacientes que no se adhieren presentes con mayores
indices de ulceracion (46). Algunos estudios experimentales han investigado métodos para mejorar la adherencia (148), pero sigue siendo
urgente un mayor énfasis en el desarrollo, evaluacion e implementacion de métodos que mejoran la adherencia al tratamiento preventivo

del pie diabético.

4. Probablemente las dos acciones preventivas mas frecuentes en la practica diaria del pie clinica a nivel mundial son pies
cribado (recomendaciones 1y 2), y educacion (estructurada) (recomendacion 5). A pesar de la amplia aplicaciéon de estas
recomendaciones en la practica clinica del pie, la evidencia que subyace en estas recomendaciones es pobre. La frecuencia de
examenes pies se basa en la opinién de expertos solamente, y estructurado de educacién no se ha estudiado adecuadamente. Se
necesita falta de efecto que se muestran no implican que estas intervenciones no funcionan, pero mas investigacién para proporcionar

una base mas sdlida.

5. Los costos y la eficacia no han sido investigados por cualquiera de las intervenciones descritas en
esta orientacion, y mas atencion a costar aspectos se justifica. Mientras que algunas intervenciones son relativamente econémicos a
nivel individual (como el cribado del pie), que pueden ser costosos a nivel social, teniendo en cuenta los millones de personas con
diabetes. Otras intervenciones son costosas a nivel individual (como el calzado a medida), pero reducen el riesgo de recurrencia de la

ulcera a un nivel que se espera que sea a nivel social de ahorro de costes. Se necesita mas investigacion en esta area.
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FUTURO PROGRAMA DE INVESTIGACIONES

Sobre la base de los vacios en las pruebas como se identifica en nuestras revisiones sistematicas (14), y las recomendaciones y consideraciones

hechas en esta directriz, se consideran los siguientes temas como los mas importantes para la investigacion futura:

. Un enfoque de cuidado de los pies del estado de la técnica integrada que combina intervenciones hasta al dia como se recomienda en esta guia no se
ha investigado hasta la fecha sobre la eficacia para prevenir las Ulceras del pie, mientras que los tamarfios del efecto de diversas intervenciones
encontradas sugieren que hasta 75% de las Ulceras del pie se puede prevenir. Esto debe ser investigado en ensayos controlados aleatorios bien

disefiados.

. recomendaciones de tratamiento actuales se basan en la asistencia sanitaria estratificada. Se necesita investigacion adicional para explorar el potencial de un
enfoque de la medicina mas personalizada en la prevencion de las Ulceras del pie diabético, por lo que para ofrecer el tratamiento adecuado, a la persona

adecuada, en el momento adecuado.

. Organizacion del ambito de asistencia sanitaria y la atencién sanitaria probablemente juega un papel importante en la prevencion de Ulceras, pero esto aun

no ha sido investigado.

. estructurado de educacion es considerado por muchos como un aspecto clave de un programa de prevencién de la Ulcera del pie, pero aun se
desconoce cual es el efecto exacto es y cual es el enfoque educativo que funciona mejor. Las investigaciones futuras deberian evaluar la eficacia
de diversas intervenciones educativas, asi como la frecuencia de la ensefianza impartida. Esto incluye pero no se limita a las intervenciones

conductuales de motivacion, aplicaciones de e-Salud y (en linea) sistemas de apoyo social de los compafieros o profesionales de la salud.

. La adherencia al tratamiento es crucial para lograr el mejor resultado posible en la prevencion de Ulceras, pero no se sabe como la adherencia se
puede mejorar. Se necesita una investigacion sobre las intervenciones que tienen el potencial para mejorar la adherencia. Estas intervenciones

pueden incluir, entre otros, la tecnologia de asistencia, intervenciones educativas o soluciones técnicas de zapatos.
. Los costes y el coste-efectividad de las intervenciones que tienen como objetivo prevenir las Ulceras del pie debe ser investigado.

. La neuropatia periférica es el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de las Ulceras del pie en personas con diabetes, pero hay poca

investigacion sobre la prevencién o el tratamiento de la neuropatia. Se necesita un enfoque de investigacion mas fuerte en esta area.

. datos sélidos se carece de quién, como y cuando para detectar el riesgo de ulceracion del pie. datos de alta calidad en beneficio de las
intervenciones para prevenir un primer Ulcera del pie son escasos. A medida que la tasa de eventos (ulceracion del pie) es relativamente baja en
una poblacién sin una ulcera anterior, grandes grupos de pacientes tienen que ser dirigidos y no esta claro si los beneficios seran mayores que
los dafios y costos. Se necesitan con urgencia estudios para definir mejor las categorias de pacientes que se beneficiaran de las intervenciones

preventivas y qué tipos especificos de intervenciones deben ser incluidos.

. Si bien hay algunas pruebas para apoyar las intervenciones quirirgicas para la prevencion de la ulcera recurrente en pacientes seleccionados,
estas intervenciones no estan exentos de riesgos. El papel exacto de estos procedimientos quirurgicos en comparacion con los enfoques

conservadores en la prevencion de la Ulcera todavia no esta claro, y requiere apropiadamente disefiado estudios controlados.
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OBSERVACIONES FINALES

El paciente global y carga econdémica de la enfermedad del pie diabético pueden reducirse considerablemente cuando el tratamiento preventivo basado en la
evidencia se implementa en el cuidado de los pies de las personas con diabetes que estan en riesgo de desarrollar una Ulcera en el pie. Reduciendo el
riesgo de ulceracion también reduce el riesgo de infeccién, hospitalizacion, y la amputacion de la extremidad inferior en estos pacientes. Aunque no es el
dibujo mas atencién de los médicos e investigadores, la prevencién de la ulcera del pie es la mejor manera de prevenir la morbilidad severa y mortalidad en
las personas con diabetes. Creemos que siguiendo las recomendaciones para el tratamiento preventivo en esta guia ayudara a los profesionales de la salud

y equipos de proporcionar una mejor atencién a los pacientes diabéticos que estan en riesgo de ulceracion.

Animamos a nuestros colegas, tanto los que trabajan en atencién primaria y en las clinicas del pie diabético, a considerar el desarrollo de formas de
vigilancia (por ejemplo, registros, vias) para monitorear y tratar de mejorar sus resultados en los pacientes con riesgo de ulceracion del pie. También
animamos a nuestros colegas de investigacion a considerar nuestras controversias y consideraciones clave y llevamos a cabo estudios disefiados
adecuadamente-(17) en areas de prevencion en las que encontramos lagunas en la base de pruebas, de modo de informar mejor a la comunidad del pie

diabético en tratamiento eficaz para la prevencion de una Ulcera de pie en personas con diabetes.
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GLOSARIO

callo abundante: Callo evaluada por un profesional sanitario adecuadamente entrenado profesional como requerir desbridamiento para reducir el

riesgo de ulceracion.

Adherencia: La medida en que el comportamiento de una persona se corresponde con las recomendaciones acordadas para el tratamiento de un
profesional de la salud, expresado como cuantitativamente como sea posible; por ejemplo, la proporcién de tiempo, pasos o casos que se utiliza la

intervencioén prescrita (o comparador) (149).

Debidamente capacitado profesional de la salud: una persona que de acuerdo a las normas nacionales o regionales tiene el conocimiento, la experiencia y las
habilidades para llevar a cabo una tarea especifica en la deteccién, el examen, o la gestion de una persona con diabetes que esta en riesgo de ulceracion del
pie.

A medida plantilla: Una plantilla que esta hecho a medida para el pie de la persona que utiliza una impresion 2D o 3D del pie, y que a menudo se encuentra
incorporado en una construccion de multiples capas. Esto también puede incorporar otras caracteristicas, tal como una almohadilla metatarsiana o bar
metatarsiano. La plantilla esta disefiada para adaptarse a la forma del pie, proporcionando una amortiguacion y la redistribucion de la presion plantar. El término

“plantilla” también se conoce como “insercion” o “revestimiento”

Por encargo (grado médico) el calzado: Calzado fabricado Unicamente para una persona, cuando esta persona no puede ser acomodado
de manera segura en el calzado prefabricado (grado médico). Se hace para acomodar la deformidad y aliviar la presién sobre en riesgo
sitios en las superficies plantar y dorsal del pie. En profundidad evaluacion, multiples mediciones, las impresiones o un molde, y un modelo
positivo de pie y el tobillo de una persona generalmente se requieren para la fabricacion. Este calzado incluye una plantilla a medida.

También conocido como “el calzado a medida” o “zapatos ortopédicos”.

calzado de profundidad extra: Calzado construido con la profundidad y el volumen adicional con el fin de dar cabida a deformidad tales como dedos de los pies
de garra / martillo y / o para permitir espacio para una plantilla de espesor. Por lo general, un minimo de 5 milimetros (~ 3/ 16” ) se afiade profundidad en
comparacion con el calzado off-the-shelf. Incluso una mayor profundidad a veces se proporciona en el calzado que se denomina doble profundidad o super

profundidad extra.
deformidad del pie: ver IWGDF definiciones y los criterios de documentos (150).

ejercicios relacionadas con los pies: Cualquier ejercicio fisico dirigido especificamente a los pies o de las extremidades inferiores con el objetivo de cambiar la
funcion del pie. Estos ejercicios pueden incluir estiramiento y fortalecimiento de la musculatura del pie y el tobillo y ejercicios funcionales tales como el
equilibrio y la marcha de entrenamiento. Estos ejercicios se proporcionan y / o supervisados por un fisioterapeuta o un profesionales de la salud de manera

similar con formacién adecuada.

Pie de autocuidado: intervenciones tratamiento de los pies del paciente pueden hacer en casa, que consiste en, pero no limitado a: inspeccion pie, lavado de
los pies, el secado cuidadoso entre los dedos de los pies, el corte de ufias, el uso de emolientes para lubricar la piel, no usar agentes quimicos o emplastos
para eliminar callos, calzado la inspeccion, la evitacion de caminar descalzo o en calcetines o sélo con zapatillas de suela delgada, evitar el uso de calcetines

apretados, evitar la exposicion excesiva al frio y al calor.

Pie autogestion: intervenciones de asistencia avanzada del paciente pueden usar en casa, que consiste en, pero no limitado a: los sistemas de

monitorizacién en el hogar, las intervenciones de estilo de vida, telemedicina, aplicaciones tecnolégicas, programas de apoyo.

Calzado: se define ampliamente como cualquier zapato-engranaje y que incluye plantillas.
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modificacién del calzado: Modificacién de calzado existente con un efecto terapéutico deseado, por ejemplo, alivio de presién.

Calceteria: Medias o calcetines de cualquier tipo. Ver mas medias o calcetines.

Dentro de la zapata (semi-) drtesis rigida: Término utilizado para el dispositivo de poner el interior del zapato para lograr la reduccién de presién o alteracion
en la funcion del pie. Puede ser pre-fabricados o hecho a medida.

La movilidad articular limitada: ver IWGDF definiciones y los criterios de documentos (150).

calzado de calidad médica: El calzado que cumple con las necesidades especificas de las personas. Puede ser prefabricado (ver “calzado de

calidad médica pre-fabricadas”) o hecho a medida (ver “calzado de uso médico a medida”). También conocido como calzado pedorthic

Off-the-shelf calzado: calzado facilmente disponible que no ha sido modificado y no se ha previsto una funcion terapéutica.

término preferido es el calzado prefabricado.

calzado prefabricado de grado médico: calzado que cumpla con las necesidades especificas de una persona, sobre la base de calzado que proporciona profundidad
adicional, multiples accesorios de anchura y caracteristicas disefiadas para acomodar una gama mas amplia de tipos de pie Pre-fabricados. Otras caracteristicas
pueden incluir soles modificados, elementos de fijacion y revestimientos interiores lisas. Este tipo de calzado es generalmente disponibles en tiendas de zapatos

especiales.

plantilla prefabricada: Un “off-the-shelf” plantilla plana o contorneada hace sin referencia a la forma del pie del paciente.

zapato pasado: Ultima utilizado para hacer calzado. La parte superior del calzado se moldea o se tira en el tltimo. La Gltima forma define la
forma del calzado incluyendo la forma suela, terreno de talon y resorte de la puntera. Para off-the-shelf o calzado prefabricado generado

genéricamente dura en se utilizan diferentes tamafos.

Zapatilla: De corte bajo, calzado de tipo abierto que facilmente se desliza sobre el pie. Incluye zapatillas de suela delgada y chanclas (tangas).

Calcetines: Prenda para la parte del pie e inferior de la pierna, tipicamente de punto de lana, algodén o nylon.

medias: Garment que se ajusta estrechamente sobre el pie y la pierna inferior, tipicamente elastico. Incluye las medias de compresion para fines
médicos.

estructurado de educacién: Cualquier modalidad educativa que se proporciona en una forma estructurada. Esto puede tomar muchas formas, tales
como la educacion uno a uno verbal, la entrevista motivacional, sesiones de grupos educativos, la educacién de video, folletos, software, pruebas, y la

educacion a través pictérica dibujo animado o imagenes descriptivas.

calzado terapéutico: Término genérico para el calzado disefiado para tener algun efecto terapéutico que no puede ser proporcionada por o en
un zapato convencional. zapatos hechos a medida o sandalias, plantillas a medida, calzado de profundidad extra, y por encargo o calzado

prefabricada de grado médico son ejemplos de calzado terapéutico.

Dedo del pie ortesis: una ortesis en el calzado para lograr alguna alteracién en la funcién del dedo del pie.

actividad de soporte de peso: Actividad durante el cual el pie se carga mediante el apoyo del peso corporal de la persona, y se expresé como

cuantitativamente como sea posible. Incudes caminar y estar parado.
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RESUMEN

El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (IWGDF) ha publicado directrices basadas en la evidencia para la prevencion y
tratamiento de la enfermedad del pie diabético desde 1999. Esta guia esta en el uso de la descarga de las intervenciones para promover la

curacién de las Ulceras del pie en personas con diabetes y actualiza la IWGDF directriz anterior.

Seguimos la metodologia de ley para idear preguntas clinicas y los resultados de importancia critica en el formato PICO, para llevar a cabo una revision
sistematica de la literatura médica-cientifica, y para escribir las recomendaciones y su razén de ser. Las recomendaciones se basan en la calidad de la
evidencia encontrada en la revision sistematica, la opinion de expertos donde la evidencia no estaba disponible, y el sopesar los beneficios y los dafios, las
preferencias del paciente, la viabilidad y aplicabilidad, y los costos relacionados con la intervencién. Para la curacién de una parte delantera del pie
neuropatico o Ulcera plantar media del pie en una persona con diabetes, se recomienda que un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible es
la primera opcién de la descarga de tratamiento. Una altura de la rodilla extraible y el dispositivo de descarga de tobillo-alta extraible deben ser
considerados como el tratamiento de descarga de la segunda y tercera opcion, respectivamente, si existen contraindicaciones o intolerancia del paciente a
la descarga no se puede extraer. Apropiadamente calzado apropiado combinado con espuma de fieltro puede ser considerado como el tratamiento de
descarga de cuarta eleccién. Si la descarga no quirdrgico no, se recomienda tener en cuenta las intervenciones quirirgicas de descargue de la cabeza del
metatarsiano curacion y Ulceras digitales. Hemos afiadido nuevas recomendaciones para el uso de la descarga de tratamiento para las Ulceras que son

complicados con la infeccién o isquemia de curacién, y para la curacion de las Ulceras plantares talon.

La descarga es sin duda el mas importante de mdltiples intervenciones necesarias para curar una Ulcera neuropatica la planta del pie en una persona
con diabetes. Siguiendo estas recomendaciones ayudara a los profesionales de la salud y equipos proporcionan una mejor atencién a los pacientes

diabéticos que tienen una Ulcera en el pie y estan en riesgo de infeccion, hospitalizacion y amputacion.
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LISTA DE RECOMENDACIONES

a) En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar neuropatico ulcera, utilice un dispositivo de descarga de
altura de la rodilla no extraible con una interfaz de pies dispositivo apropiado como la primera opcion de la descarga de tratamiento para promover la

curacion de la Ulcera. (Resistencia grado de recomendacion: Fuerte; Calidad de la prueba: alta)

b) Cuando se utiliza un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible para curar una parte delantera del pie plantar neuropatico o Ulcera
parte media del pie en una persona con diabetes, utilizar un yeso de contacto completo o no extraible rodilla alta Walker, con la elecciéon depende de los

recursos , habilidades disponibles técnico, las preferencias del paciente y el grado de deformidad del pie presentes. (Strong; Moderado)

En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar neuropatico Ulcera para quienes esta contraindicada un
dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible o no se toleran, considerar el uso de un dispositivo de descarga de la rodilla-alta extraible
con una interfaz pies dispositivo apropiado como el segundo eleccion del tratamiento de descarga para promover la cicatrizacion de la Ulcera.

Ademas, animar al paciente a llevar constantemente el dispositivo. (Débil; Low)

En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar neuropatico Ulcera para quienes esté contraindicada un
dispositivo de descarga hasta la rodilla o no tolerada, utilice un dispositivo de descarga de la altura del tobillo extraible como la tercera opcion de la

descarga de tratamiento para promover la curacién de la Ulcera. Ademas, animar al paciente a llevar constantemente el dispositivo. (Strong; Low)

a) En una persona con diabetes y una neuropatico antepié plantar o parte media del pie de la ulcera, no utilice, e instruir al paciente a no utilizar,
calzado terapéutico convencional o estandar como la descarga de tratamiento para promover la curacion de la Ulcera, a menos que ninguna de las

anteriores mencionadas dispositivos de descarga esta disponible. (Strong; Moderado)

b) En ese caso, considerar el uso de espuma de fieltro en combinacion con ajuste apropiadamente calzado terapéutico convencional o

estandar como la cuarta eleccion de la descarga de tratamiento para promover la curacion de la ulcera. (Débil; Low)

En una persona con diabetes y una Ulcera plantar cabeza del metatarsiano neuropatico, considerar el uso de alargamiento del tendon de
Aquiles, la reseccion (s) cabeza del metatarsiano, o artroplastia para promover la curacion de la Ulcera, si falla el tratamiento de descarga no
quirargico. (Débil; Low)

En una persona con diabetes y una Ulcera digital plantar neuropatico, considerar el uso de tenotomia del flexor digital para promover la

cicatrizacion de la Ulcera, si falla el tratamiento de descarga no quirurgico. (Débil; Low)

a) En una persona con diabetes y una parte delantera del pie neuropatico o Ulcera plantar media del pie, ya sea con infeccion leve o isquemia leve,

considerar el uso de un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible para promover la curacién de la Glcera. (Débil; Low)

b) En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar Ulcera neuropatica tanto con infeccién leve y la
isquemia leve o moderada, ya sea con la infeccion moderada o isquemia, considerar el uso de un dispositivo de descarga de la rodilla-alta
extraible para promover la curacién de la ulcera. (Débil; Low)

c) En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar Ulcera neuropatica tanto con infeccion
moderada e isquemia moderada, o sea con una infeccién grave o isquemia grave, sobre todo frente a la infeccion y / o isquemia, y

considerar el uso de una descarga de removible
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intervencion basada en el funcionamiento del paciente, el estado y nivel de actividad ambulatoria, para promover la cicatrizacion de la ulcera.
(Débil; Low)

8. En una persona con diabetes y una Ulcera plantar del talén neuropatico, considerar el uso de un dispositivo de descarga hasta la rodilla u otra
intervencion de descarga que reduce efectivamente la presién plantar en el talén y es tolerado por el paciente, para promover la curacién de

la Ulcera. (Débil; Low)

9. En una persona con diabetes y una Ulcera de pie no plantar, utilizar un dispositivo extraible tobillo-alta descarga, modificaciones del calzado, los
separadores del dedo del pie, o ortesis, dependiendo del tipo y la localizacion de la Ulcera en el pie, para promover la curacién de la Ulcera. (Strong;

Low)

INTRODUCCION

La diabetes relacionada con ulceracion del pie (DFU) da lugar a una gran morbilidad global, la mortalidad y la carga de los costos (1-
5). DFU afecta anualmente alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo (2, 4). Sin el cuidado adecuado, estas Ulceras del pie pueden llevar

a la hospitalizacion, la amputacion y la muerte (1-5). Por lo tanto, la curacién de DFU es de primordial importancia global (1-5).

La neuropatia periférica afecta a alrededor de la mitad de todas las personas con diabetes y conduce a la pérdida de sensacion protectora en los pies
(2-4). Los niveles elevados de estrés mecanico en la presencia de pérdida de sensacion protectora es una de las causas mas comunes de DFU (2, 6-8).
El estrés mecanico se compone de las presiones plantares y de cizallamiento acumuladas durante ciclos repetitivos de la actividad de levantamiento de
peso (2, 6-8). La neuropatia periférica puede conducir también a otros cambios en la marcha, deformidad de los pies y los tejidos blandos, todo lo cual
puede elevar ain mas la tension mecanica (7-9). Por lo tanto, la combinacion de la pérdida de sensacion protectora y la tension mecanica elevada
conduce a dafio tisular y DFU (2, 6, 10). Una vez que se forma un DFU, la curacion se retrasa cronicamente si la zona no se descarga eficazmente (2, 6,

10).

intervenciones multiples se requieren tipicamente para curar eficazmente una DFU, incluida la gestién local de la herida, la gestion de la infeccién, la
revascularizacién y la descarga de presién (11, 12). Las tres primeras de estas intervenciones se tratan en otras partes del Grupo de Trabajo
Internacional del pie diabético (IWGDF) Directrices (12-15). En las personas con Ulceras del pie diabético neuropatico, la descarga de presién es sin
duda el mas importante de estas intervenciones (10-12). Existe una larga tradicion clinica del uso de diferentes dispositivos de descarga, calzado, cirugia
y otras intervenciones de descarga para curar Ulceras del pie diabético (6, 10, 16-18). Directrices anteriores IWGDF han demostrado que existen
pruebas suficientes para apoyar el uso de mecanismos de descarga hasta la rodilla no extraibles para curar las Ulceras plantares parte delantera del pie,
sobre todas las demas intervenciones de descarga (10, 12, 19). También identificé que se necesitan mas estudios de alta calidad para confirmar los
efectos prometedores de otras intervenciones de descarga para curar Ulceras del pie diabético, con el fin de informar mejor a los profesionales acerca de
los tratamientos efectivos (10, 19). En los Ultimos afios, varios estudios controlados bien disefiados se han realizado en este campo que afadir a la base

de pruebas para la descarga de las Ulceras del pie en pacientes con diabetes (20-23).

Esta guia tiene por objeto actualizar la directriz IWGDF anterior en calzado y descarga. Sin embargo, a diferencia de la directriz
anterior, esta directriz ya no incluye la descarga de calzado y para la prevencion de las Ulceras del pie; que se centra sélo en la

descarga para el tratamiento de las Ulceras del pie. Calzado
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y la descarga para la prevencion de las Ulceras del pie esta ahora cubierto por la directriz IWGDF en la prevencion (24). Otras pautas IWGDF de

esta serie son aquellos sobre la enfermedad arterial periférica, infeccion, cicatrizaciéon de heridas y la clasificacion de la Ulcera (25-28).

METODOS

En esta guia hemos seguido la metodologia de ley, que se estructura en torno a cuestiones clinicas en el sector pico-formato
(Patient-Intervencion-Comparacion-resultado), busquedas sistematicas y evaluacion de la evidencia disponible, seguido por el
desarrollo de recomendaciones y su fundamento (29,

30).

En primer lugar, un grupo de trabajo multidisciplinario de expertos independientes (los autores de esta guia) fue instalada por el Consejo Editorial
IWGDF. Los miembros del grupo de trabajo idearon las cuestiones clinicas, las cuales fueron revisadas después de consultar a expertos externos de
diferentes regiones geograficas y la Junta Editorial IWGDF. El objetivo era asegurar la pertinencia de las preguntas para los médicos y otros
profesionales de la salud en el suministro de informacion Util sobre la descarga de las intervenciones para curar las Ulceras del pie en personas con
diabetes. También formulamos lo que consideramos los resultados de importancia critica pertinentes para el cuidado diario, utilizando el conjunto de
resultados definidos por Jeffcoate et al. (11) como guia de referencia. En segundo lugar, se revisaron sistematicamente la literatura para hacer frente
a lo acordado en cuestiones clinicas. Para cada resultado evaluable Se califico la calidad de la evidencia basada en el riesgo de sesgo de los
estudios incluidos, los tamafos del efecto, la presencia de inconsistencia, y la evidencia de sesgo de publicacion (este ultimo en su caso). A
continuacion, se califico la calidad de la evidencia como "alto’, 'moderado’ o 'bajo'. La revision sistematica apoyar esta guia se publica por separado

(31).

En tercer lugar, hemos formulado recomendaciones para abordar cada pregunta clinica. El objetivo de ser clara, especifica y precisa sobre
lo que se recomienda, para los cuales las personas, y bajo qué circunstancias. Utilizando el sistema GRADE hemos proporcionado los
fundamentos de coémo llegamos a cada recomendacion, basado en la evidencia de la revision sistematica (31), la opinion de expertos
donde la evidencia no estaba disponible, y una cuidadosa ponderacion de los beneficios y los dafios, las preferencias del paciente, y los
costes financieros (utilizacion de recursos) en relacién con la intervencién o método de diagnodstico (29, 30). Sobre la base de estos
factores, que calificaron la fuerza de cada recomendacién como 'fuerte' o 'débil', y por o en contra de una intervencion particular o método
de diagnéstico. Todas nuestras recomendaciones (con sus légicas) fueron revisados por los mismos expertos internacionales que

revisaron las cuestiones clinicas,

Nos referimos aquellos que buscan una descripcién mas detallada sobre los métodos para desarrollar y escribir estas pautas para el

'desarrollo y la metodologia Directrices IWGDF' documento (32).
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RECOMENDACIONES

Una vision general esquematica del enfoque de tratamiento la descarga recomendada para curar una ulcera de pie en una persona con diabetes se pueden

encontrar en la Figura 1.

En esta guia, se mencionan muchos diferentes intervenciones descarga. Nos referimos al glosario para una definicién y descripciéon de cada una de
estas intervenciones descarga. Por otra parte, muchos de los dispositivos de descarga y las intervenciones recomendadas requieren una formacion
especifica, habilidades y experiencia para aplicar correctamente. A medida que estas habilidades y formacion especificas no se describen en los
estudios realizados y pueden diferir de un pais, se sugiere que la persona que solicita la descarga debe ser un profesional de la salud debidamente
capacitado que de acuerdo a sus normas nacionales o regionales tiene el conocimiento, la experiencia y las habilidades necesaria para tratar a los

pacientes con un DFU.

¢Qué hay de nuevo?
Hemos hecho varios cambios en las recomendaciones incluidas en esta guia actualizada descarga de 2.019 IWGDF en comparacion

con la anterior directriz IWGDF descarga. Los principales cambios son los siguientes:

. Eliminado las recomendaciones sobre la prevencién de las Ulceras del pie (estos ahora estan cubiertos en la guia actualizada

2.019 prevencion IWGDF (24))

. Contorneado claramente la primera, segunda, tercera y cuarta eleccién de la descarga de tratamiento para curar una parte delantera del pie o parte

media del pie plantar neuropatico ulcera

. Afadido una nueva recomendacion sobre las consideraciones para elegir entre cualquiera de yeso de contacto completo o hasta la rodilla

no extraible Walker

. Afadido tres nuevas recomendaciones sobre la descarga de tratamientos para las personas con Ulceras neuropaticas plantares parte delantera del pie que

son complicados por la infeccion o isquemia

. Se ha afiadido una nueva recomendacion sobre la descarga de tratamientos para las personas con Ulceras neuropéaticas plantar del talén

Dispositivos de descarga

PICO 1: En las personas con un DFU plantar, son mecanismos de descarga no extraibles en comparacién con los dispositivos extraibles de descargue

eficaces para curar el DFU?

Recomendacion 1a: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o parte media del pie plantar neuropatico Ulcera, utilizar un dispositivo de
descarga de altura de la rodilla no extraible con una interfaz pies dispositivo apropiado como la primera eleccion de la descarga de tratamiento para promover

la curacién de la Ulcera (resistencia grado de recomendacion : fuerte; Calidad de la prueba: alta).

Razén fundamental: dispositivos de Descarga de la rodilla no extraibles consisten en moldes total de contacto (TCCs) y caminantes extraibles

no (19). TCC se hacen a medida, moldes, no extraibles hasta la rodilla y no extraible
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andadores, andadores son desmontables prefabricados, hasta la rodilla prestados inamovible mediante la aplicacion de una capa de yeso o cierre de lazo alrededor del
dispositivo. Estos caminantes pueden implicar un sistema de plantilla modular o tener un (a medida) plantilla afiadié. En cualquier caso, se requiere una interfaz pies
dispositivo apropiado, lo que significa que los picos de presion se distribuyen adecuadamente y se redujeron en el lugar de la Ulcera. dispositivos de Descarga para no
extraibles ofrecen varios beneficios para la curacién de una DFU sobre otras intervenciones descarga, incluyendo mejor redistribucién de la presion sobre el pie y la
pierna inferior y se hacen cumplir la adherencia (6, 10, 19, 33). Estos factores juegan un papel importante en la cicatrizacién de las Ulceras del pie con la descarga no
extraible. Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificd cinco de alta calidad meta-analisis de ensayos controlados sobre este tema (33-37), con mucha
superposicién existente entre el meta-analisis de los ensayos incluidos. Todo encontraron que mecanismos de descarga no extraibles dan lugar a resultados de
curacién significativamente mejoradas para las Ulceras neuropaticas del antepié plantar en comparacion con los dispositivos extraibles (mecanismos de descarga
extraible o calzado) (33-37). Para los meta-analisis de informes riesgos relativos, encontraron dispositivos de Descarga de no extraibles eran 17-43% mas de
probabilidades de dispositivos extraibles para sanar una ulcera plantar neuropatico parte delantera del pie (p <0,05) (34, 36, 37). Para aquellos tiempo de curacién de
informes, encontraron dispositivos de Descarga de no extraibles Ulceras curadas 8-12 dias mas rapido que los dispositivos extraibles (p <0,05) (33, 35). Llegamos a la
conclusion de que los dispositivos de Descarga de la rodilla no extraibles tienen propiedades curativas claras respecto a los dispositivos extraibles. La calidad de la
evidencia se clasifica como alta. Todo encontraron que mecanismos de descarga no extraibles dan lugar a resultados de curacion significativamente mejoradas para las
ulceras neuropaticas del antepié plantar en comparacion con los dispositivos extraibles (mecanismos de descarga extraible o calzado) (33-37). Para los meta-analisis de
informes riesgos relativos, encontraron dispositivos de Descarga de no extraibles eran 17-43% mas de probabilidades de dispositivos extraibles para sanar una ulcera
plantar neuropéatico parte delantera del pie (p <0,05) (34, 36, 37). Para aquellos tiempo de curacion de informes, encontraron dispositivos de Descarga de no extraibles

ulceras curadas 8-12 dias mas rapido que los dispositivos extraibles (p <0,05) (33, 35). Llegamos a la conclusién de que los dispositivos de Descarga de la rodilla no extraibles tienen propiedades «

Los posibles efectos adversos de los dispositivos de Descarga de no extraibles incluyen debilidad muscular, caidas, nuevas Ulceras debido a la mala
apropiado, y las quejas de rodilla o cadera debido a la discrepancia de longitud del miembro adquirida cuando se lleva el dispositivo (38-40). Se
puede considerar un aumento de zapatos de la extremidad contralateral a minimizar este dismetria adquirida. En ensayos controlados mas aleatorios
(ECA), la amplia variacion en el tipo de eventos adversos, relativamente pequefios tamafios de muestra y baja incidencia de los eventos notificados
impedido prueba estadistica entre los dispositivos no extraibles y desmontables (22, 23, 38, 41-43). Sin embargo, dos meta-andlisis no informaron
diferencias en maceracion de la piel o la interrupcién del tratamiento (combinacién de eventos adversos, la retirada voluntaria o pérdidas de
seguimiento) (34, 36). Ademas, seis ECA describen incidencias globales bajos (0-20%) de eventos adversos, sin diferencias evidentes entre
dispositivos no extraibles y desmontables para estos eventos, incluyendo caidas, maceracion, abrasiones, nuevas Ulceras, infecciones y
hospitalizaciones (22, 23, 38, 41-43). Sin embargo, los médicos y otros profesionales de la salud todavia deben ser conscientes de estos eventos

adversos. Llegamos a la conclusién de descargue dispositivos no extraibles y desmontables tienen incidencias bajas similares de dafio.

Se cree que muchos pacientes que no prefieren mecanismos de descarga hasta la rodilla no extraibles, ya que limitan las actividades
de la vida diaria, como caminar, dormir, bafiarse, o conducir un coche (34). Dos ECA informaron sobre las preferencias del paciente
con una presentacién de informes menor satisfaccion del paciente con no extraible en comparacion con los dispositivos extraibles
descarga (23) y la otra de informes no hay diferencias en la satisfaccion del paciente o de comodidad (43). Una evaluacion amplia de
tecnologias sanitarias informé en entrevistas cualitativas con 16 pacientes con DFU que estaban familiarizados con una variedad de
dispositivos fuera de la carga (34). Ellos encontraron que los pacientes calificaron mecanismos de descarga no extraibles como
preferible después de haberla comprendido los beneficios curativos de dispositivos que no son extraibles, a pesar de que valorados

mecanismos de descarga extraibles como mas comodo, lo que permite una mayor libertad y movilidad (34).
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moderado) uso de andadores no extraibles y desmontables (16-18, 44). Llegamos a la conclusion de que los dispositivos de Descarga de no
extraibles y desmontables pueden ser igualmente preferida por los pacientes y los médicos. Dos ECA informaron sobre los costes con un solo
encontrando los costos de una sola vez el dispositivo / materiales fueron mas altos para los caminantes no extraible y extraibles que para los
TCCs (38), y la otra descubriendo que TCCs y caminantes no extraible eran menos caro en el curso del tratamiento de caminantes extraibles
(23). Un estudio de evaluacion de tecnologias sanitarias gran reviso sistematicamente la literatura y no encontré documentos sobre
evaluaciones econdémicas de los mecanismos de descarga no extraibles (34). Luego, los autores llevaron a cabo su propio analisis de
coste-eficacia, utilizando la literatura existente y la opinién de expertos, que mostré que el coste por paciente durante tres meses de tratamiento
(incluyendo todos los dispositivos / materiales, aderezos, consultas, mano de obra, costos de complicaciones etc.) fue mas baja para los
caminantes no extraibles ($ 876) y TCC ($ 1,137), en comparacion con los caminantes extraibles ($ 1.629) y calzado terapéutico ($ 1.934) (34).
Llegaron a la conclusion de que los caminantes y los paises que aportan contingentes extraibles no eran superiores a los de otras
intervenciones de descargue porque ambos eran menos costosos y mas eficaces que los caminantes extraibles y calzado terapéutico. También
realizaron un analisis de coste utilidad que también mostré que el costo por paciente durante 6 meses de tratamiento (incluyendo todos los
costos de tratamiento y las ganancias del brezo de ulceras cicatrizadas y calidad de vida) fue de nuevo mas bajo para los caminantes no

extraibles ($ 2.431) y TCC ( $ 2,924 mil), en comparacién con los caminantes extraibles ($ 4,005) y calzado terapéutico ($ 4.940) (34).

Las contraindicaciones para el uso de mecanismos de descarga hasta la rodilla no extraibles, basado predominantemente en opinién de
los expertos, incluyen la presencia tanto de la infeccion leve y la isquemia leve, moderada a severa infeccién, moderada a severa
isquemia o Ulceras muy exudativas (34 -36, 39, 45). Nos referimos a la infeccion IWGDF y directrices PAD y el documento definiciones y
criterios IWGDF para las definiciones de infeccién e isquemia (27, 28, 46). No se identificaron ECA en este campo que han incluido
participantes con estas condiciones, aparentemente por razones de seguridad. Sin embargo, se identificaron controlados y no controlados
estudios que indican que no hay efectos adversos adicionales en pacientes con infeccion leve o isquemia leve (39, 45, 47-51). Una baja
calidad de la investigacién de revision sistematica de estudios en su mayoria no controlados sobre el uso de TCC en pacientes con
isquemia recomienda un umbral del indice tobillo-brazo> 0,55 para el uso seguro de un TCC (52). El uso de mecanismos de descarga
hasta la rodilla no extraibles también puede inducir un aumento del riesgo de caidas con varios estudios que informan de cambios
alteracion de la marcha y el desequilibrio en las personas con DFU usando mecanismos de descarga hasta la rodilla (53-55). Sin
embargo, en los ECA mencionados no hubo aumento en reportados Falls-relacionados eventos adversos en los que llevan dispositivos
de altura de la rodilla de Descarga de no extraibles (22, 23, 38, 41-43). Ademas, los estudios que investigan la ortesis de pie tobillo,
dispositivos que comparten similitudes funcionales a los dispositivos de Descarga de la rodilla, han demostrado ortesis de pie del tobillo

pueden ayudar a mejorar el equilibrio y reducir las caidas en las personas mayores con la neuropatia (56, 57).

En resumen, la calidad de la evidencia de los meta-andlisis realizado fue alta, a pesar de que la calidad de las pruebas de los ECA
individuales varié. Todos los metanalisis favorecieron el uso de altura de la rodilla durante la descarga extraible no extraible para curar las
uUlceras neuropaticas plantar del antepié sin infeccion o isquemia presente. Estos beneficios son mayores que la baja incidencia de dafio,

y con costos positiva
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efectividad y la preferencia del paciente mixto para el uso de no extraible sobre los dispositivos de Descarga de extraibles, que grado esta
recomendacion tan fuerte. Nos referimos a las recomendaciones 7a, 7b y 7c para DFU que estan infectados o donde esta presente la

isquemia.

PICO 2: En las personas con un DFU plantar, son moldes de contacto total (TCC) en comparacion con otros dispositivos altura de la rodilla no se

puede extraer de descargue eficaz para curar a los DFU?

Recomendacién 1b: Cuando se utiliza un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible para curar una parte delantera del pie neuropéatico o Ulcera
plantar media del pie en una persona con diabetes, ya sea usar un yeso de contacto completo o no se puede extraer hasta la rodilla andador, con la eleccion

depende de los recursos disponibles, habilidades del técnico, las preferencias del paciente y el grado de deformidad de los pies presente (Strong; moderada).

Razén fundamental: La TCC habia sido considerado durante décadas la intervencion de descarga estandar de oro para curar una Ulcera plantar neuropatico parte
delantera del pie (19, 58). Nuestra directriz anterior amplié la recomendacién de un dispositivo de descarga no desmontable (19), para incluir tanto un TCC y un
prefabricado extraible rodilla alta walker prestados no extraible con una interfaz pies dispositivo apropiado. Sin embargo, la directriz anterior no proporciond una
recomendacion sobre la que es preferible usar (19) uno. Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificd un meta-analisis de alta calidad sobre este tema (34) que
incluyo tres ECA de alta calidad (23, 59, 60). El meta-analisis no encontrd diferencias en ulceras curadas usando TCCs y caminantes no extraibles (p = 0,82) (34). Otro
ECA de baja calidad también se encontré ninguna diferencia significativa entre un TCC y no extraible altura de la rodilla andador para las Ulceras curadas (p = 0,99) o el
tiempo de cicatrizacién (p = 0,77) (61). Sin embargo, ninguno de estos cuatro ECA se basa en un calculo del tamafio de la muestra para la equivalencia (59). Por lo tanto,
los resultados no significativos de los ECA individuales pueden reflejar bajo poder estadistico para detectar diferencias, aunque el meta-analisis deberia haber tenido
suficiente energia. Se concluye que la TCC y caminantes no extraibles hasta la rodilla son igualmente eficaces para curar Ulceras del pie diabético. Como resultados de
curacion fueron similares, se analizaron los efectos sobre los resultados sustitutos de las presiones plantares y la actividad de soporte de peso (11). Un ECA encontrd
una reduccion significativamente mayor de la presion plantar de lineas de base de presion descalzo en un andador altura de la rodilla en comparacién con un TCC en el
lugar de la Ulcera (91% v 80%), la parte delantera del pie (92% v 84%) y media del pie (77% vs 63%) (todos, p <0,05), pero ninguna diferencia en la parte trasera del pie
(p =0,11) (62). Sin embargo, varios no controlados dentro de la materia estudios no encontraron diferencias significativas en la reduccién de la presién plantar de lineas
de base de calzado estandar en caminantes hasta la rodilla en comparacién con los TCC en el lugar de la Ulcera, hallux y el antepié (63-66). No se encontraron estudios
controlados que investigaron la actividad de carga de peso. Consideramos TCC y caminantes no extraibles hasta la rodilla para tener efectos similares sobre la reduccion
de las presiones plantares. hallux y el antepié (63-66). No se encontraron estudios controlados que investigaron la actividad de carga de peso. Consideramos TCC y
caminantes no extraibles hasta la rodilla para tener efectos similares sobre la reduccion de las presiones plantares. hallux y el antepié (63-66). No se encontraron
estudios controlados que investigaron la actividad de carga de peso. Consideramos TCC y caminantes no extraibles hasta la rodilla para tener efectos similares sobre la

reduccion de las presiones plantares.

Tres de alta calidad ECA informaron eventos adversos para los TCC y caminantes no extraibles hasta la rodilla y no encontraron diferencias
significativas (p> 0,05) (23, 59, 60). Ademas, un meta-andlisis no encontré diferencias significativas para la interrupcion del tratamiento entre estos
dos dispositivos (p = 0,52) (34). Mientras que el bajo nimero de eventos adversos y abandonos de tratamiento pueden haber dado lugar a baja
potencia para detectar diferencias, consideramos que estos dispositivos tienen niveles similarmente bajos de dafio. Los mismos ECA informaron

sobre las preferencias del paciente. Uno informé mayor satisfaccion del paciente con una rodilla no extraible
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alta Walker que con un TCC (p <0,05) (60), mientras que otro no inform¢ diferencias (p> 0,05) (23). Dos de estos ECA también encontraron que tomo un
tiempo significativamente mas largo para aplicar y quitar un TCC que un extraible altura de la rodilla Walker no (por hasta 14 minutos, p <0,01) (59, 60).

Llegamos a la conclusion de que el paciente y el profesional preferencia por cualquiera de los dispositivos es mixta.

Cuatro ECA informaron sobre los costos de la utilizacién de un TCC o no extraible altura de la rodilla andador. Un ECA de baja
calidad informé que los costos de una sola vez el dispositivo / materiales para un TCC fueron menores que para un dispositivo de
descarga no extraible (20 $ v $ 35, p <0,01) (61). Tres otra, de alta calidad, ECA informé que los costos de tratamiento fueron mas
bajos para los caminantes hasta la rodilla no extraibles que para los TCCs (23, 59, 60). Uno informé que los costes de dispositivo /
material fueron inferiores (158 $ v $ 211, p = no informado) (59), otro que todos los costes de tratamiento de descarga (es decir,
dispositivo / materiales, cambios del molde, apositos, fundido salariales técnico) fueron significativamente inferiores (162 $ v $ 727, p
<0,001) (60), y el tercero que los costos promedio por dia de tratamiento fueron significativamente mas bajos con un andador no
extraible que con un TCC (€ 83 v € 243, p <0,05) (23). El analisis rentabilidad de una evaluacion de la tecnologia de la salud mostro
que el coste por paciente para el tratamiento de tres meses fue menor por paciente para un andador no extraible que para un TCC ($
876 v $ 1.137) (34). Cuando los costos y las probabilidades de curacion fueron modelados a mas de 1000 pacientes con una DFU,
informaron el TCC se curaria 15 Ulceras mas (741 vs 726), pero cuestan $ 260420 méas que la altura de la rodilla andador no extraible
($ 1.137 millones de v $ 0,876 millones) . Por lo tanto, desde una perspectiva basada en la poblacién sugieren que para cada DFU
adicional curo6 utilizando un TCC en comparacion con el uso de un andador no extraible costaria un servicio de $ 17.923, y por lo tanto
no estaria mas en la mayoria de los servicios rentables (34). EI mismo estudio encontr6 en un analisis de coste-utilidad que el coste
por paciente para el tratamiento seis meses fueron menores para un andador no extraible que para un TCC ($ 2 431 v $ 2.924) (34).
Llegamos a la conclusién de que los caminantes no extraibles son en general mas rentable que los TCC. En resumen, basado en un
meta-analisis de alta calidad de los que muestran resultados consistentes de tres de ECA de alta calidad para la curacion entre los
caminantes hasta la rodilla TCC y no extraibles, y con una necesidad de ensayos mas grandes para la prueba de equivalencia, en
que la tasa del calidad de la evidencia como moderado. Ademas, teniendo en cuenta la equivalencia de las prestaciones plantares
presion y eventos adversos y ligera preferencia y costos mas bajos para un andador altura de la rodilla no extraible, que grado esta

recomendacion tan fuerte. Sin embargo,

PICO 3: En las personas con un DFU plantar, son mecanismos de descarga hasta la rodilla extraibles en comparacién con otros dispositivos extraibles de

descargue eficaz para curar a los DFU?

Recomendacién 2: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o parte media del pie plantar neuropatico Ulcera para los que esta
contraindicado un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible o no se toleran, considerar el uso de un dispositivo de descarga de altura de la
rodilla extraible con una interfaz pies dispositivo apropiado como el segundo eleccion del tratamiento de descarga para promover la cicatrizacion de la ulcera.

Ademas, animar al paciente a llevar constantemente el dispositivo (débil; Low).

© 2019

El Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético

IWGDF

directrices



Razén fundamental: Hay circunstancias en las que esta contraindicado un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible (véase
justificacion de la recomendacion 1) o no puede ser tolerado por el paciente. La intolerancia por parte del paciente puede incluir la negativa a llevar el
dispositivo o las circunstancias del paciente no son compatibles con su uso, como no puede utilizar el dispositivo como parte del trabajo del paciente.
Un dispositivo de descarga de altura de la rodilla extraible puede ser una solucién a estas condiciones (19). Un dispositivo extraible altura de la rodilla
redistribuye picos de presién en una manera similar como un dispositivo no extraible altura de la rodilla (6, 10, 19, 33), aunque un estudio mostré picos
de presion mas elevados durante la marcha después de un TCC se bivalvo e hizo extraible ( 66). Un dispositivo extraible altura de la rodilla también
hace esto de manera mas eficaz que un dispositivo de descarga de tobillo-alta extraibles (como caminante, zapatos del antepié descarga de

tobillo-alta, medias zapatos,

Nuestra revision sistematica (31) identificado meta-analisis de uno de alta calidad (34), que incluia dos ECA de baja calidad (38,
43), y no encontré ninguna diferencia en la proporcién de las Ulceras del antepié plantares curado entre extraible altura de la
rodilla y el tobillo -Alta dispositivos (sandalia curacion o medio-shoe) (p = 0,20) (34) la descarga. A mas ECA reciente de alta
calidad también encontré ninguna diferencia en las Ulceras del antepié plantares curadas entre un dispositivo de altura de la
rodilla extraible (bivalvo TCC) y, o bien un zapato fundido tobillo-alta extraible o antepié descarga de zapato, en cualquiera de
las 12 semanas (p = 0,703) o 20 semanas (p = 0,305) (20). Sin embargo, los autores observaron el grupo de dispositivos altura
de la rodilla extraible tenia significativamente mas profundas ulceras (Universidad de Texas grado 2) que los dos grupos de
dispositivos de tobillo-alta en la linea base (p <0,05) (20). Ninguno de los ECA realizados fueron suficientemente alimentado

para la equivalencia.

Como resultados de curacién fueron comparables entre los dispositivos, se evalué medidas de sustitucién (11). Un ECA de alta calidad (20) encontraron un
dispositivo de altura de la rodilla extraible (bivalvo TCC) tenian reducciones mayores en la presion plantar de los niveles de calzado de referencia estandar en el
sitio de la Ulcera que un zapato fundido tobillo-alta extraible o antepié descarga de zapato (67% v 47 % v 26%, respectivamente, p = 0,029) (20). Varios estudios
intrasujeto también encontraron que los dispositivos extraibles hasta la rodilla muestran una mayor reduccion de la presion del antepié plantar que los
dispositivos de tobillo-alta extraibles (53, 54, 64-67). Tres ECA investigaron la actividad de levantamiento de peso. Un ECA de alta calidad no encontr6
diferencias en la media de recuento de pasos diarios entre un dispositivo extraible altura de la rodilla (bivalvo TCC) y el zapato para yeso altura del tobillo

extraible o la descarga del antepié dispositivo de calzado (4.150 v

3514 v 4447, respectivamente, p = 0,71) (20), pero debe tenerse en cuenta el estudio no fue activada para este resultado. Otro ECA de baja calidad encontré un gran
pero no significativa reduccion en pasos diarios en un dispositivo extraible altura de la rodilla en comparacién con una media-zapato extraible tobillo-alta (768 v 1462
pasos, p = 0,15) (38). Una tercera, de baja calidad, ECA encontré reducciones significativas en el recuento medio de pasos diarios en aquellos pacientes que lleva un
dispositivo extraible altura de la rodilla en comparacion con el uso de una sandalia de curacién (1404 v 4022, p <0,01) (43). Llegamos a la conclusién de que los
dispositivos extraibles hasta la rodilla reducir las presiones plantares en los sitios de la Ulcera y la actividad de carga de peso de manera mas eficaz que los
dispositivos extraibles de tobillo-alta, y por lo tanto tienen un mayor potencial para la curacién de las Ulceras plantares parte delantera del pie neuropatico en caso de

desgaste.

Los eventos adversos para los dispositivos altura de la rodilla de descargue extraibles es probable que sean los mismos que para los dispositivos de la rodilla no se puede
extraer. Sin embargo, los dispositivos de Descarga de tobillo-alta pueden tener potencialmente menos eventos adversos en comparacioén con los dispositivos de Descarga

de la rodilla ya que o bien tienen una menor o ninguna paredes dispositivo
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que reducir el riesgo de abrasiones, Ulceras inferior de la pierna, el desequilibrio, y desafios de la marcha (33), y pueden tener una menor interrupcion del
tratamiento (20). Una alta calidad meta-analisis incluyendo dos ECA de baja calidad (38, 43) se encontré un mayor interrupcion del tratamiento con
dispositivos extraibles hasta la rodilla en comparacion con los dispositivos extraibles de tobillo-alta (p <0,01) (34). Un ECA de alta calidad no encontrd
diferencias en los eventos adversos entre un dispositivo de altura de la rodilla extraible y, o bien un zapato zapato fundido o de parte delantera del pie la
descarga extraible (45% v 30% v 25%, respectivamente, p = 0,377) (20). Ademas, los hechos denunciados eran en su mayoria menores puntos de presion,
ampollas y abrasiones; con nimeros mas pequefios de eventos de hospitalizacién y grave caida (15% v 5% v 5%, respectivamente, no = informé p) (20). Un
ECA de baja calidad también encontré ninguna diferencia en eventos adversos para nuevas Ulceras o infecciones entre altura de la rodilla extraible y
dispositivos de tobillo-alta extraibles (15% v 13%, p> 0,05) (43). Un tercero, de baja calidad, ECA inform6 ningln evento adverso en ninguno de los grupos
(38). Llegamos a la conclusién no existe una clara diferencia en los eventos adversos entre altura de la rodilla extraible y mecanismos de descarga de

tobillo-alta extraibles.

Se identificd un resultado de preferencias de informes ECA de baja calidad que no encontraron diferencias en la satisfaccion del
paciente, la comodidad o la preferencia de llevar de nuevo entre llevar un dispositivo extraible altura de la rodilla y el tobillo
extraible de alta descarga (p> 0,05) (43). El mismo estudio informo que el grupo de la rodilla-alta extraible era mas no
adherente que el grupo de tobillo-alta extraible (11% vs 0% de los participantes fueron considerados no adherentes con su
dispositivo y se retiraron del estudio como abandonos, p = no se informa) (43). Un ECA de alta calidad también informé no
significativamente mayor no adhesién con la descarga extraible altura de la rodilla que con dos dispositivos de tobillo-alta
extraibles (17% vs 5% vs 5% del tiempo, p = 0,236) (20).

Un ECA de baja calidad informé sobre los costos, encontrando que los costos de dispositivos de una sola vez era mas caro para un dispositivo de descarga de la
rodilla-alta extraible (Walker) de un dispositivo de descarga de la altura del tobillo (media zapato) ($ 150- $ 200 v 25-75 , p = no se informa) (38). Sobre la base de
solo uno, ya estudio en lugar de edad, se concluye provisionalmente que los costos de dispositivos de tratamiento son mas altos en dispositivos extraibles de

cafia alta que en los dispositivos de Descarga de tobillo-alta extraibles.

Las contraindicaciones para el uso de mecanismos de descarga hasta la rodilla extraibles, basados principalmente en la opinion de expertos,
incluyen la presencia tanto de la infeccion e isquemia moderada moderada o severa infeccion o isquemia severa. Nos referimos a la infeccion

IWGDF y directrices PAD y el glosario para las definiciones IWGDF sobre la infeccion e isquemia (27, 28, 46).

En resumen, basado en los resultados de curacién similares en un pequefio niumero de estudios sobre todo controlado baja calidad, pero la descarga de la
presion plantar consistentemente superior e inducida reduccion de la actividad caminar y potencial de curacion por lo tanto superior en estos estudios y otros
estudios no controlados, en que la tasa de la calidad de la evidencia que favorece dispositivos hasta la rodilla extraibles mas de los dispositivos de tobillo-alta
extraibles como baja. Ademas, teniendo en cuenta este beneficio curativo, no hay diferencias aparentes en eventos o preferencias adversos, y un poco mas
altas no adherencia y los costos del tratamiento con la descarga extraible altura de la rodilla, que favorecen la descarga extraible altura de la rodilla sobre la

altura del tobillo de descarga en nuestra recomendacion, pero de grado la
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recomendacion débil. Sin embargo, como un dispositivo de este tipo se puede quitar y existe la posibilidad de no adhesién, hacemos
hincapié en que el paciente debe (varias veces) ser educado en el beneficio de la adherencia a usar el dispositivo para mejorar la eficacia

del dispositivo para la curacion (55).

Recomendacioén 3: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar neuropatico Ulcera para quienes esta
contraindicada un dispositivo de descarga hasta la rodilla o no tolerada, utilice un dispositivo de descarga de la altura del tobillo extraible como la tercera
opcién de la descarga de tratamiento para promover la curacion de la Ulcera. Ademas, animar al paciente a llevar constantemente el dispositivo (Strong;

Low).

Razén fundamental: En general, la evidencia indica que los mecanismos de descarga hasta la rodilla extraibles y no extraibles dan mejores resultados clinicos
o potencial para la curacion de los dispositivos de tobillo-alta (ver razones para las recomendaciones 1y 2). Sin embargo, puede haber contraindicaciones (ver
razones para las recomendaciones 1y 2) o intolerancia del paciente para el uso de un dispositivo de altura de la rodilla, como la inestabilidad esperada o
experimentado dispositivo inducida por la marcha, abrasiones u otras complicaciones de la fundicién o el dispositivo de pared, o paciente negativa a usar el
dispositivo. Otra razén puede ser la falta de mecanismos de descarga hasta la rodilla disponibles. En esos casos, extraible descarga de tobillo-alta puede ser
considerado. Esto incluye los caminantes hasta el tobillo, zapatos, zapatos emitidos medio, zapatos, zapatos del antepié la descarga de la recuperacion

postoperatoria y zapatos hechos a medida temporal.

Nuestra revision sistematica identifico comparar (31) los estudios no controlados especificamente dispositivos de tobillo-alta extraibles a calzado
terapéutico convencional o estandar u otras intervenciones de Descarga, para la eficacia de la curacion, los resultados de curacion sustitutas, los eventos
adversos, preferencias o costos de los pacientes. Varios estudios no controlados muestran que 70-96% de las Ulceras del pie plantares se puede curar en
un marco de tiempo razonable (media de 34-79 dias) con los dispositivos de Descarga de extraibles tobillo-alta, siempre que se utilicen de forma regular
(68-72). Mltiples estudios intra-sujeto también encontraron consistentemente que una variedad de dispositivos de Descarga de tobillo-alta extraibles
fueron mas eficaces en la reduccién de la presion plantar en la parte delantera del pie de una variedad de intervenciones calzado (a medida, terapéutico,
de profundidad extra, calzado convencional o estandar) (53, 54, 64, 65, 73-77). No se encontraron estudios para la actividad de levantamiento de peso o
de adhesién. Por lo tanto, llegamos a la conclusién de que los dispositivos de tobillo-alta extraibles tienen un mayor potencial para la curacién de calzado
convencional o terapéutico u otras intervenciones de descargue no hasta la rodilla cuando se usa. Los eventos adversos que comparaban los dispositivos
de descargue de tobillo-alta a las intervenciones calzado no se han reportado en la literatura. Basado en opinion de los expertos, tenemos en cuenta los
dispositivos de Descarga de tobillo-alto para tener una baja tasa de eventos adversos, y comparable al calzado convencional o terapéutico. Los eventos
adversos pueden incluir abrasiones menores, ampollas, los desafios de la marcha menores o la inestabilidad y, con mala fundicién, nuevas Ulceras con los
zapatos del elenco. Sin embargo, hay que sefalar que la forma tradicional de medias zapatos, que sélo soportan el parte media del pie y el talén (71), en

contra de un zapato antepié descarga,

Dos estudios informaron sobre las preferencias del paciente (74, 75). Ellos demostraron que la comodidad del paciente fue similar entre los caminantes tobillo-alta
y el calzado estandar (75), pero fue inferior en diferentes modelos de zapatos parte delantera del pie de Descarga en comparacion con el calzado estandar (74).

Un estudio reciente informé que el uso de la altura del tobillo
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caminantes tenian niveles de comodidad del paciente similares a los zapatos atléticos cuando la pierna contralateral tuvo un aumento de zapatos para compensar la
discrepancia longitud de las piernas (53). Con base en la opinién de expertos, los pacientes pueden preferir un alto andador hasta los tobillos sobre una pata delantera

descarga de zapato, ya que este Ultimo tiene una suela de balancin negativo significativo que puede causar problemas durante la marcha.

No se encontraron estudios que comparan los costes de los dispositivos de Descarga de tobillo-alta con el calzado convencional o terapéutico. El costo del
tratamiento es probable que sea baja para algunos dispositivos de Descarga de tobillo-alta (zapatos por ejemplo moldeados, las antepié descarga de zapatos),
particularmente cuando no requieren reemplazo durante el tratamiento. Sin embargo, se espera que los costes para calzado terapéutico a ser mayor que para

estos otros dispositivos de tobillo-alta.

En resumen, todas las pruebas para esta recomendacion proviene de estudios transversales y la opinién de expertos, y por lo tanto la calidad de la
evidencia de esta recomendacion tiene un precio tan bajo. Al pesar las potencialmente mayores beneficios curativos de dispositivos extraibles de
tobillo-alta mas de calzado convencional o terapéutico, mejores resultados sobre la presion plantar, con espera de baja incidencia similar de dafos,
las preferencias del paciente, y el grado costos que esta recomendacién tan fuerte. En particular, para los paises con bajos recursos o falta de
técnicos capacitados elenco, estos dispositivos de tobillo-alta extraibles pueden ser una intervencion de descarga adecuada para el tratamiento de

las Ulceras neuropaticas plantares del antepié.

CALZADO

PICO 4: En las personas con un plantar DFU, se calzado terapéutico convencional o estandar en comparacion con otros (no quirdrgicos)

intervenciones que descargan eficaces para curar la DFU?

Recomendacién 4a: En una persona con diabetes y una neuropatico antepié plantar o parte media del pie de la Glcera, no utilice, e instruir al paciente a no
utilizar, calzado terapéutico convencional o estandar como la descarga de tratamiento para promover la curacion de la Ulcera, a menos que ninguno de los

dispositivos anteriormente mencionados descarga de esta disponible (Strong; moderada).

Razon fundamental: No hay estudios que muestran la eficacia de calzado convencional o estandar terapéutico como la intervencién primaria para
curar Ulceras neuropaticas plantares del pie. En los pocos estudios en los que este calzado ha sido probado como una intervencién de comparacion,
el calzado terapéutico convencional o estandar resulté inferior a otros dispositivos de descarga (por encargo o prefabricado, no extraible o
desmontable, altura de la rodilla o dispositivos tobillo-alto) tanto a reducir el estrés mecanico y curar con eficacia una Ulcera plantar del antepié
neuropatico. Dos metandlisis de alta calidad encontraron dispositivos de Descarga de la rodilla no extraibles eran 62-68% mas de probabilidades de
curar una Ulcera plantar parte delantera del pie neuropatico de calzado terapéutico (p <0,01) (34, 37). Otra de alta calidad meta-analisis (35),
incluyendo dos ECA de calidad inferior (49, 78), reportados dispositivos de Descarga de extraibles eran 76% mas de probabilidades de curar estas
ulceras que calzado terapéutico, pero la diferencia no fue significativa (p = 0,184) (35). Un ECA de baja calidad no incluidos en el meta-analisis no
encontré diferencias entre paises que aportan contingentes, andadores no extraibles hasta la rodilla o el calzado modificado para las tasas de

curacion (p = 0,99) y el tiempo de cicatrizacion (p = 0,77) (61).
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Cuatro de baja calidad ECA informaron eventos adversos utilizando calzado terapéutico y todos se compararon con los TCC. Dos conocer bajas
proporciones similares de abrasiones o nuevas Ulceras de TCC (0-4%) y calzado (0- 4%, no p = no se informa) (61, 79). Mientras que otra dos
encontraron proporciones mas bajas de infecciones con TCC (0-3%) en comparacion con el calzado (19-26%) (p <0,05) (49, 78). Una meta-analisis
de alta calidad informo significativamente mas interrupciones del tratamiento debido a una combinacién de eventos adversos, la retirada voluntaria o

pérdidas durante el seguimiento en aquellos pacientes tratados con TCC en comparacioén con calzado terapéutico (p = 0,003) (34).

Un ECA de baja calidad informé sobre la preferencia del paciente y se encontré que aquellos pacientes que utilizan TCCs y aquellos que utilizan
calzado terapéutico no tenian diferencia en una aceptacion de la puntuacién del tratamiento (p ="no significativo”) (79). Un ECA de baja calidad informé
los costes de material para el calzado modificada eran mas bajos que para TCCs y caminantes no extraibles en el tratamiento de pacientes con una
ulcera en el pie (7 $ v $ 20 V $ 35, respectivamente; p <0,01) (61). Sin embargo, la evaluacién de la tecnologia de la salud grande antes mencionado
mostro6 calzado terapéutico era mucho menos dispositivos extraibles descarga (andadores extraibles) (34) rentable que otras (dispositivo de descarga
de altura de la rodilla TCC y no extraibles) no extraible y. Tomados en conjunto, basado en datos de multiples meta-analisis favoreciendo
consistentemente el uso de la descarga de dispositivos a través de calzado terapéutico convencional o estandar para curar Ulceras plantares parte
delantera del pie neuropatico, nos tarifa la calidad de las pruebas como moderado. Basado, ademas, en peores resultados para los eventos adversos y

los costos utilizando calzado terapéutico y resultados similares para las preferencias, que grado esta recomendacion tan fuerte.

OTROS técnicas de descarga

PICO 5: En las personas con un DFU plantar, son otras técnicas de descarga que no estan relacionados con el dispositivo o el calzado, eficaz

para curar una DFU?

Recomendacion 4b: En ese caso, considerar el uso de espuma de fieltro en combinacién con calzado terapéutico convencional o estandar

apropiadamente apropiado como la cuarta eleccién de la descarga de tratamiento para promover la curacién de la ulcera (débil; Low).

Razo6n fundamental: A pesar de muchas encuestas practicante de informes de alto uso de otras técnicas de descarga (en particular para
la espuma de fieltro) (17, 18), no ha habido pruebas limitadas para apoyar cualquier otra técnica de descarga para curar eficazmente
una Ulcera plantar del pie neuropatico (10). Otras técnicas de descarga se definen como cualquier intervencion llevada a cabo con la
intencién de aliviar la tensién mecéanica de una region especifica del pie que no es un dispositivo de descarga, calzado o abordaje
quirurgico. Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificaron soélo tres ensayos de baja calidad controlados (70, 80, 81) sobre
otras técnicas de descarga para curar una Ulcera plantar del pie neuropatico. Los tres ensayos investigaron relleno de espuma de fieltro
(70, 80, 81). No se identificaron ensayos controlados para la cama de reposo, muletas, sillas de ruedas, apdsitos descarga, callo

desbridamiento,
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Un ECA de baja calidad mostro significativamente mas corto el tiempo de curacion con espuma de fieltro usado en un zapato postoperatorio cuando se
compara con una media-zapato utilizado sin la espuma de fieltro (81). Otro ECA de baja calidad no mostré ninguna diferencia en la reduccion de tamafo
de la Ulcera a las 4 semanas entre fieltro montado en el pie desgastado en un zapato post-operatorio en comparacién con fieltro montado en un zapato
postoperatorio (80). Un estudio retrospectivo de cohorte de baja calidad no encontro diferencias en las Ulceras curadas o el tiempo de curacién de entre la
espuma de fieltro instalado en el pie en un zapato postoperatorio, espuma de fieltro instalado en un zapato postoperatorio, una férula caminar o TCC (70 ).
Adicionalmente, dos estudios intrasujeto encontraron que la espuma de fieltro ademas de zapatos postoperatorias redujo moderadamente presiones
plantares mas de una semana en comparacioén con los zapatos postoperatorias solos (82, 83). Llegamos a la conclusién de que la espuma de fieltro se
utiliza con un dispositivo de descarga de tobillo-alta puede ser mas eficaz que usar sélo el dispositivo solo, para reducir la presién plantar y curar una DFU
neuropatico plantar. Ademas, consideramos la misma eficacia puede ser evidente si se utilizé la espuma de fieltro con un calzado terapéutico convencional

o estandar apropiadamente apropiado en lugar de sélo lleva el calzado solo.

Los Unicos dos estudios controlados que informaron eventos adversos encontraron niveles similares de eventos adversos para el uso de espuma de fieltro en
combinacioén con un dispositivo de descarga de tobillo-alta en comparacion con un dispositivo de tobillo-alta solo, incluyendo menor con la piel desgarro /
maceracion (10% v 20% ) y la nueva infeccion (25% v 23%) (80,

81). No se identificaron estudios controlados que investigd preferencias o costos de los pacientes; Sin embargo, los pacientes probablemente valor y
prefieren el uso de espuma de fieltro como una modalidad facil de uso. Los costos de la espuma de fieltro son relativamente bajos, pero si requiere el
reemplazo frecuente, por un médico, el paciente, un familiar o una enfermera de atencién domiciliaria. Basado en la evidencia de los estudios realizados,
espuma de fieltro se puede utilizar en dispositivos de Descarga de tobillo-alta o cuando no hay dispositivos de Descarga estan disponibles a continuacion,
se puede utilizar ademas de calzado terapéutico convencional o estandar apropiadamente apropiado. Definimos apropiadamente ajustada calzado como
proporcionar espacio suficiente para la forma del pie de los pacientes y la espuma de fieltro afiadido. Esto permite para un tratamiento de descarga de la
ulcera si otras formas de dispositivos de descarga, como se menciona en la recomendacion 1 a 3, no estan disponibles. Ya sea que la espuma de fieltro
se monta en el pie o en la zapata o plantilla no hace una diferencia en la curacién, aunque ajustandolo a los pies proporciona algunas de descarga cuando

el paciente no se adhiere a usar los zapatos.

En resumen, basado en pocos estudios controlados de baja calidad, y la dificultad para determinar el efecto afiadido de espuma de fieltro en estos estudios,
se valora la calidad de la evidencia tan bajo. Cualquier beneficio encontrado con el uso de espuma de fieltro es probable que supere el dafio. Junto con la
falta de informacion sobre los costos y la preferencia del paciente, nos clasificado la fuerza de esta recomendacién tan débil. Finalmente, basandose en la
evidencia de todos los estudios de intervencion de descarga realizadas y nuestra opinién de los expertos, espuma de fieltro se puede utilizar ademas de
dispositivos de descarga, o si no hay dispositivos de Descarga estan disponibles entonces espuma de fieltro se puede usar en combinacién con convencional
apropiadamente apropiado o estandar terapéutico calzado como la cuarta opcién de descarga de tratamiento para la curacién de la tlcera. Sin embargo, la

espuma de fieltro nunca debe ser usado como una sola modalidad de tratamiento.
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Técnicas de descarga QUIRURGICAS

PICO 6: En las personas con una DFU, son técnicas de descarga quirdrgicos en comparacién con las intervenciones de Descarga no quirdrgicos efectivos

para curar la DFU (0)?

Recomendacion 5: En una persona con diabetes y una Ulcera plantar cabeza del metatarsiano neuropatico, considerar el uso de
alargamiento del tendon de Aquiles, la reseccion (s) cabeza del metatarsiano, o artroplastia para promover la curacion de la Ulcera, si falla el

tratamiento no quirtrgico de descarga (débil; Bajo).

Razon fundamental: técnicas de descarga quirlrgicos se han utilizado tradicionalmente para las ulceras plantares que se consideran dificiles de curar
con las intervenciones de descargue no quirurgicos (58). Estas técnicas de cambio de la estructura del pie y por lo tanto proporcionan una solucién de
descarga mas permanente para areas de tensién mecanica elevada, incluso cuando el paciente no es adherente a usar un dispositivo de descarga. Sin
embargo, la descarga quirdrgica potencialmente viene con un mayor riesgo de complicaciones (58). la descarga quirurgico se define como un
procedimiento quirurgico llevado a cabo con la intencién de aliviar la tensién mecanica de una region especifica del pie, y tipicamente incluyen
alargamiento del tendon de Aquiles, reseccion de la cabeza del metatarsiano, osteotomia, artroplastia, osteotomia, exostectomia, la fijacion externa, la

transferencia de tendon flexor o tenotomia, y tejidos cargas tales como silicona o grasa.

Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificé un meta-analisis de alta calidad sobre este tema (84). Esta meta-analisis incluyé dos 2 ECA, un de
alta calidad (85) y uno de baja calidad (86), e investigé Aquiles alargamiento del tenddn y la recesién gastrocnemio en comparacion con los controles de
TCC (84). Se encontraron diferencias en la proporcién de Ulceras cicatrizadas o el tiempo de cicatrizacion (84). El ECA de alta calidad encontré un efecto
pequefio, pero estos no fueron estadisticamente significativos, sobre las Ulceras curadas (100% v 88%, p = 0,12) y la cicatrizacién de tiempo de
lanzamiento (40,8 dias v 57,5 dias, p = 0,14) a favor de Aquiles alargamiento del tendén con TCC en comparacion con TCC sola en pacientes con
reducida flexion dorsal del tobillo (85). Cuatro estudios no controlados retrospectivos mostraron 80-95% de curacion en 3 meses con el alargamiento del

tendon de Aquiles (87-90).

Un ECA de alta calidad encontré que reseccién de la cabeza del metatarso (s) en combinacion con calzado terapéutico en comparacion con el calzado
terapéutico solo curado mas ulceras (95% v 79%, p <0,05) con tiempo- mas corto para la curacién (47 V 130 dias, p <0,05) (91). Tres controlados
retrospectivos estudios de cohorte de baja calidad también encontrado reseccion (s) cabeza del metatarsiano tuvo tiempo de cicatrizacién mas corta (por
21-350 dias, p <0,05) que las intervenciones de descargue no quirurgicos (extraible Walker, sandalias y calzado terapéutico de curacion) (92-94). Ademas,
seis estudios no controlados mostraron efectos positivos de la reseccion sola o sartén cabeza del metatarsiano en el tiempo de curacién de las Ulceras

neuropaticas plantares cabeza del metatarsiano, en los pacientes en quienes el tratamiento no quirdrgico habia fracasado (95-100).

Dos controlada retrospectivos estudios de cohortes pequefias de menor calidad investigaron artroplastia articular metatarsofalangicas ademas
de TCC y encontraron mas corto el tiempo de curacion (por 24-43 dias, p <0,05) en comparacion con los dispositivos no extraibles descarga
(TCC o no Walker extraible) (101, 102). Cuatro estudios no controlados mostraron entre 91% y 100% de curacion de plantares, lateral, o

dorsales ulceras de los pies utilizando interfaldngica o artroplastia articular metatarsofalangicas (103-106).
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El dafio potencial de la aplicacion de estas técnicas quirdrgicas incluye complicaciones postoperatorias, infeccién, problemas de la marcha, aguda
neuro-osteoartropatia Charcot, tendones de Aquiles rotos y Ulceras de transferencia (87,

97, 99). Los ensayos controlados informaron eventos adversos encontraron resultados mixtos (85, 91-93, 101, 102). Estos
incluyen un aumento significativo en las Ulceras del talon después de alargamiento del tendén de Aquiles en comparacién con
TCC sola (13% v 0%, p <0,05), pero numero similar de abrasiones (13% v 18%), infeccién (3% v 0%), amputacion (0% v 3%),
caidas (7% v 0%) y muerte (10% v 9%) (85). La mayoria de los otros ensayos compararon técnicas quirurgicas a los
dispositivos de Descarga de extraibles o calzado y encontraron resultados mixtos sobre los eventos adversos que no fueron
significativamente diferentes entre las intervenciones, incluyendo la infeccion (5-40% v 13-65%) y la amputacion (5-7% v 10-
13%) (p> 0,05) (91-93, 101).

Sélo un estudio controlado informé sobre las preferencias del paciente, la busqueda de mayor malestar en un grupo de descarga quirirgico durante la
curacion (p <0,05), pero mayor satisfaccion después del tratamiento en comparacion con el calzado terapéutico (p <0,01) (91). No se encontraron
ensayos controlados que investigan los costos. Los costes de tratamiento para las intervenciones quirlrgicas se consideran en general mas alto que para
el tratamiento no quirtrgico, aunque un estudio no mostré diferencia de costos entre reseccion de la cabeza del metatarsiano y el tratamiento no

quirargico de una Ulcera plantar del pie (99).

En resumen, existe alguna evidencia para apoyar la descarga quirtrgico versus no quirlirgico para mejorar el tiempo-a-curacion de las Ulceras plantares del
pie que han demostrado ser dificiles de cicatrizar después del tratamiento no quirtrgico sin éxito. Sin embargo, con base en el bajo nimero de ensayos
controlados para cada intervencién quirargica, la baja calidad general de estos ensayos y los beneficios mixtos, tenemos en cuenta la calidad de la evidencia
de esta recomendacion es baja. Cuando se considera que los beneficios predominantemente sélo se refieren a la curacién tiempo de lanzamiento y no a la
proporcion de curacién, no esta claro si los beneficios superan los posibles dafios. Los pacientes pueden valorar y prefieren el tratamiento quirirgico después
del tratamiento a largo y sin éxito no quirargico (tal como con los dispositivos de altura de la rodilla de Descarga). Por lo tanto, valoramos la fuerza de esta
recomendacion tan débil. Sin embargo, Le recomendamos considerar la descarga cuando el tratamiento quirdrgico de la descarga no quirdrgico no en la
curacion de la Ulcera del pie. la descarga quirdrgico esta contraindicado cuando isquemia severa esta presente; la isquemia debe dirigirse principalmente en

ese caso.

Recomendacion 6: En una persona con diabetes y una Ulcera digital plantar neuropatico, considerar el uso de tenotomia del flexor digital para

promover la cicatrizacion de la Ulcera, si falla el tratamiento no quirdrgico de descarga (débil; Bajo).

Razon fundamental: Dos revisiones sistematicas recientes se identificaron sobre la eficacia de la tenotomia del flexor digital en los resultados DFU (107,
108). Ambas revisiones identificaron las mismas cinco estudios no controlados (109-113) y una de las revisiones identificadas un estudio no controlado
sexto (114). La revision sistematica mas grande report6 una tasa de curacion global del 97% en una media de 29,5 dias (107). La mayoria de los
estudios que informaron sobre eventos adversos, inform¢ incidencias moderadas de infeccion (2-7%), lesiones de transferencia (5-16%) amputaciones

(2-9%) o recurrencia de la ulcera (0-21%) (107) . Ninguno informo resultados preferencia o de costes de pacientes.
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Mientras que los estudios controlados sobre este tema se carece, consideramos que este procedimiento sea una intervenciéon prometedora en
pacientes con Ulceras digitales en martillo y recalcitrantes en particular que fallan al tratamiento no quirdrgico. Sin embargo, la calidad de la
evidencia de esta recomendacion es baja. Los posibles beneficios de la tenotomia flexor digital pueden ser mayores que el dafio potencial. Los
pacientes que tienen Ulceras digitales que no se curan con el tratamiento no quirargico puede valorar y prefieren el tratamiento por tenotomia del
flexor, que puede realizarse de forma ambulatoria, sin necesidad de inmovilizacién posterior. No se han evaluado los costes y la rentabilidad de

este procedimiento. Por lo tanto, consideramos que la fuerza de esta recomendacion sea débil.

otras Ulceras

PICO 7: En las personas con un DFU plantar complicada por infeccién o isquemia, que la descarga intervencion es eficaz para

la curacion del DFU?

Recomendacidn 7a: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie neuropatico o ulcera plantar media del pie, ya sea con infeccién leve o

isquemia leve, considerar el uso de un dispositivo de descarga de altura de la rodilla no extraible para promover la curacién de la Ulcera (débil; Bajo).

Recomendacién 7b: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie neuropatico o Ulcera plantar media del pie tanto con infeccion leve y
la isquemia leve o moderada, ya sea con la infeccion o isquemia moderada, considerar el uso de un dispositivo de descarga de la rodilla-alta

extraible para promover la curacion de la Ulcera. (Débil; Low).

Recomendacion 7c: En una persona con diabetes y una parte delantera del pie o la parte media del pie plantar Ulcera neuropatica tanto con
infeccion moderada e isquemia moderada, o sea con una infeccién grave o isquemia severa, abordar principalmente la infeccién y / o isquemia, y
considerar el uso de una intervencion de descarga extraible basado en el paciente funcionamiento, su estado y nivel de actividad ambulatoria,

para promover la cicatrizacion de la Ulcera (débil; bajo).

Razon fundamental: Muchas ulceras plantares en la practica clinica no son puramente Ulceras neuropaticas, pero tienen un cierto nivel de
infeccion y / o isquemia presente. Debido al origen neuropatico y el estrés mecanico que a menudo causado y sigue afectando a estas Ulceras,
que no se requiere la descarga. Sin embargo, los profesionales sanitarios deben ser mas cautelosos acerca de qué tipo de descarga de usar y

cuando usarlas si las Ulceras se complican por infeccion o isquemia.

Como se identifica en la Recomendacién 1, los dispositivos de Descarga de la rodilla no extraibles pueden ser considerados para la curacion de las Ulceras
plantares parte delantera del pie neuropatico que tienen infeccion leve, cantidades de leves a moderados de exudado o isquemia leve (34-36, 39, 45, 52) .
la descarga no extraible no debe ser utilizado para las Ulceras de moderadas a severas infecciones o altamente exudativas que requieren atencion
frecuente local de la herida o inspeccién, o moderada a severa isquemia donde puede haber dudas sobre el potencial para la curacion de heridas, o
cuando ambos infeccion leve y la isquemia leve estan presentes (34-36, 39, 45, 52). mecanismos de descarga hasta la rodilla extraibles pueden ser

considerados para la curacion de las Ulceras tanto con infeccion leve y moderada
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isquemia presentes, o con exudado pesada, infeccién moderada o moderada isquemia presente, que todos requieren el cuidado local de la herida
frecuente o inspeccién. Sin embargo, si una Ulcera parte delantera del pie plantar neuropatico se complica por tanto la infeccién moderada y la
isquemia moderada, o por infeccién grave o isquemia severa, entonces la infeccion o isquemia deben principalmente dirigirse y una intervencion de
descarga deben aplicarse basan en la funcién del paciente, el estado ambulatorio y nivel de actividad. La calidad general de la evidencia de estas
recomendaciones son bajos ya que se basan colectivamente en sélo unos pocos estudios de observacion (39, 45, 47, 48), interpretaciones de
pequefios subgrupos de pacientes con estas complicaciones en algunos ensayos controlados mas grandes (49- 51), y la opinién de los expertos,
pero con la idea de que estas Ulceras plantares todavia requieren la descarga para la curacion (33, 34). Ademas, basandose en la falta de pruebas,

los datos que faltan en los dafios y los beneficios, las preferencias del paciente y los costes, la fuerza de estas recomendaciones son débiles.

PICO 8: En las personas con un DFU parte trasera del pie plantar, que la intervencién de descarga es eficaz para curar el DFU?

Recomendacién 8: En una persona con diabetes y una Ulcera plantar del talén neuropatico, considerar el uso de un dispositivo de descarga
hasta la rodilla u otra intervencién de descarga que reduce efectivamente la presion plantar en el talén y es tolerado por el paciente, para

promover la curacion de la Glcera. (Débil; Low).

Razon fundamental: Las Ulceras neuropaticas plantares retropié son menos frecuentes que las ulceras del antepié (115), pero se consideran mas que un
reto para descargar y sanar (58). Hay una escasez de pruebas disponibles en la descarga de las intervenciones para el tratamiento de las Ulceras

plantares retropié (58).

Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificé solo un estudio controlado que informé especificamente los resultados de curacion de las Ulceras
plantares retropié (78). Esta baja calidad ECA informado de que esas Ulceras descargadas con un TCC tuvieron tiempo de cicatrizaciéon mas cortos que
los que utilizan calzado terapéutico (69 dias frente a 107 dias), pero no se informé de significacion estadistica (78). Otro ECA de alta calidad comparé
una fibra de vidrio hechos a medida talon fundido con la atencién estandar de las heridas en pacientes con Ulceras del talén, pero de los cuales la
mayoria (72%) eran no-plantar (21). Los autores no informaron especificamente sobre las Ulceras plantar del talon. Este ECA se discute en las Ulceras

plantares no.

Como los resultados en la curacion eran limitadas, se evalué medidas de sustitucion para la descarga de tres ensayos
controlados previamente recomendadas (11) y que investigan identificados reducciones de la presion plantar. Un ECA de alta
calidad; encuentra ligeramente mayores reducciones de la presion plantar retropié de presiéon descalzo linea de base en los
participantes que llevaba un TCC en comparacion con los que llevan un andador altura de la rodilla, pero esta diferencia no
fue significativa (54% v 40%, p = 0,11) (62 ). Otro ECA de alta calidad encontré un aumento significativo de presiones parte
trasera del pie plantares en los sometidos a un procedimiento de alargamiento del tendén de Aquiles en combinacién con un
TCC en comparacion con aquellos tratados con un TCC sola (70,6 + 28,1 vs 55,8 + 30,7 N/ cm2, p = 0,018) (116).
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Un numero de estudios de la seccion transversal dentro de la materia disefiado también investigé el efecto de diferentes intervenciones de Descarga de las
presiones plantares parte trasera del pie (65, 66, 118). Tres investigaron TCC en comparacion con los caminantes hasta la rodilla y encontraron resultados mixtos.
Uno TCCs encontrados tenian ligeramente mayor reduccion parte trasera del pie plantar de presion (118), otros han encontrado caminantes hasta la rodilla
reducidos mas presion trasera del pie (65), y una tercera encontraron que eran los mismos en alivio de presion (66). Varios otros encontraron dispositivos
extraibles hasta la rodilla (andadores y bivalvo TCC) tenia ligeramente mayores reducciones de la presion plantar del retropié que la altura del tobillo dispositivos
(andadores, zapatos, zapatos elenco de curacién post-operatorio) (65-67, 76), pero no siempre un nivel estadisticamente significativo (66, 67). Otros estudios
encontraron que los dispositivos de tobillo-alta extraibles dan mayor reduccion parte trasera del pie plantar presién de calzado (terapéutico y estandar) (74-76). los
zapatos de tacon de alivio estan disefiados especificamente para descargar el taloén, pero no se han probado para la eficacia en el alivio de la presién hasta la

fecha.

Ningun estudio informé especificamente sobre los eventos adversos en el tratamiento de las personas con Ulceras retropié controlada. Sin embargo, un ECA
encontré un aumento en el nuevo desarrollo de la Ulcera plantar del talén en los que se someten alargamiento del tendén de Aquiles en combinacién con un TCC
para curar las Ulceras del antepié en comparacion con un TCC sola, pero no informé de importancia (13% v 0%) (85). De lo contrario, le sugerimos los eventos
adversos de diferentes intervenciones de descargue serian similares a aquellos para curar una DFU parte delantera del pie. Por lo tanto, tener en cuenta que los
dispositivos no extraibles y desmontables hasta la rodilla tienen una baja incidencia similar de dafio, pero potencialmente ligeramente superior a los dispositivos de

tobillo-alta extraibles. No hay estudios han informado sobre las preferencias o los costos para el tratamiento de las Ulceras plantares retropié.

En resumen, existe alguna evidencia de que el uso de mecanismos de descarga hasta la rodilla puede ser mas eficaz en el tiempo de curacién y
reducir las presiones plantares en el talén que otras intervenciones descarga. Sin embargo, basado en un ensayo controlado de baja calidad
comparando subgrupos y varios estudios no controlados que valora la calidad de la evidencia tan bajo. Al considerar los beneficios
predominantemente relacionados con pequefios efectos en el tiempo de curacién y la reduccion de la presion plantar en comparacién con otras
intervenciones de descargue, y dada la escasez de datos sobre los dafios, las preferencias del paciente y los costes, en que la tasa de la fuerza de
esta recomendacion tan débil. Por lo tanto, se recomienda considerar el uso de un dispositivo de descarga hasta la rodilla o cualquier otra intervencion

de descarga que pueden demostrar la reduccion efectiva de la presion plantar en el talon.

PICO 9: En las personas con un DFU no plantar, que la intervencion de descarga es eficaz para curar el DFU?

Recomendacion 9: En una persona con diabetes y una Ulcera de pie no plantar, utilizar un dispositivo extraible tobillo-alta descarga, modificaciones del
calzado, los separadores del dedo del pie, o ortesis, dependiendo del tipo y la localizacion de la ulcera en el pie, para promover la curacion de la ulcera

(Strong ; Bajo).

Razon fundamental: En general, hay muy poca evidencia disponible sobre como tratar las Ulceras del pie no plantares. Esto es a pesar de no plantar DFU siendo
prevalente y también pueda alivio de tension mecanica (115). Nuestra revision sistematica actualizada (31) identificé s6lo un ensayo controlado que podrian
abordar este tema en parte (21). Esta gran ECA de alta calidad comparé una, fibra de vidrio talén molde hecho a medida en adicional a la atencién habitual con
la atencion habitual sola ( “atencién habitual no fue uniforme”) en los pacientes que en su mayoria (72%) tenian el talén no plantar uUlceras del pie diabético (21) .

No encontraron diferencias en la cicatrizacion de la Ulcera, los eventos adversos o las preferencias del paciente, pero
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se encontro el elenco taldn tenido altos costos generales (21). Aunque los pacientes con no-plantar DFU constituian la mayoria de los pacientes

incluidos, el ECA no informé de los resultados especificamente para el DFU no plantar (21).

Por lo tanto, hasta que nuevas pruebas vuelve a estar disponible y en funcion de la localizacion de la Ulcera no plantar, se recomienda que
diversas modalidades pueden ser considerados, incluyendo dispositivos de tobillo-alta descarga, modificaciones en el calzado convencional o
terapéutico, espaciadores dedo del pie, y ortesis. Calzado no tiene que ser terapéutico, pero puede consistir en calzado convencional
correctamente apropiado que impide, o se modifica para impedir el contacto directo con la ulcera. La modalidad elegida debe basarse en el
principio de que se evita cualquier tension mecanica o el contacto con la Ulcera y es un ajuste apropiado para el resto de los pies a fin de no

producir nuevas lesiones.

Sobre la base de la ECA y nuestra opinion de los expertos, se espera que cualquier dafo potencial, tales como lesiones causadas directamente por estas otras
modalidades en el pie a ser minima. También anticipamos que los pacientes probablemente prefiere el uso de estas modalidades para el tratamiento de sus
ulceras del pie no plantares, ya que debe aumentar la proteccion de su Ulcera, en comparacién con la atencion estandar. También sugerimos los costes

adicionales para la aplicacion de estas modalidades son relativamente bajos.

En resumen, debido a la escasez de datos, en que la tasa de la calidad de evidencia de esta recomendacién tan bajo. Sin embargo, se evaluo la
fuerza de esta recomendacion tan fuerte. Esto se basa en nuestra opinién de que estas modalidades comparacién con la atencién estandar de las
heridas solo producirian beneficios en términos de sanacion DFU, la reducciéon del estrés mecanico y la preferencia del paciente, que deben

compensar cualquier daf