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EMPIECE AQUI

T.ILM.E. herramienta de apoyo a la decisidon clinica
Ulcera de pie diabético

EVALUAR paciente, bienestar y herida®?® CONTAR con un equipo CONTROLAR o tratar las
S . | , multidisciplinario (EMD) y cuidadores causas subyacentes y las

+ Evalle sistémicamente la Ulcera, el pie y la pierna. . b L

» Usar un sistema estandarizado para documentar la informales p?ra promover los _a\rrel:as p:‘:}l‘& a .
gravedad de la Glcera del pie cuidados holisticos al paciente cicatrizacion de heridas

« Registrar tipo de herida, localizacién, tamanio y . La de’zri.vacién debe hacerse a un equipo de . Evaluar y registrar el plan de
caracteristicas, localizacién e intensidad del dolor, diabético/EMD dentro de las 24 horas. Sila gestion de los factores
comorbilidades, adherencia/concordancia al eXtremldad ola Vlda corren peligro, derivar a los relacionados con el paciente,
tratamiento servicios agudos de inmediato. como enfermedad renal

- Realice una evaluacion de heridas utilizando las pautas - Sicree que es una Ulcera neuropatica, considere terminal, edema, desnutricién,
locales técnicas de descarga control metabdlico deficiente,

+ Evalde los signos y sintomas de infeccién/inflamacion = Sise considera una Ulcera isquémica, puede ser infeccion sistémica, control
teniendo en cuenta que estos pueden estar necesaria la revascularizacion; se debe realizar una glucémico, movilidad, problemas
enmascarados debido a la isquemia o neuropatfa. derivacion vascular vasculares,

» NOTA: dado que los signos clasicos/diseminacién de la » Sise sospecha infeccién iniciar el tratamiento lo incumplimiento/concordancia
infeccién, incluido el dolor, pueden no estar presentes antes posible. Sila dlcera sonda al hueso, realizar con la descarga o problemas
en las UPD, controle el desarrollo de enrojecimiento investigaciones sobre la osteomielitis. psicosociales.

« Evaluacion vascular: Diagnéstico clinico: palpacién de - Ensefar al paciente y al cuidador sobre la
pulsos en los pies/doppler/presiones en los dedos de inspeccion y el cuidado diario de los pies.

los pies . i ALERTA AL PROVEEDOR DE ATENCION PRIMARIA:

» Evaluacion de neuropatia: Se debe tomar la historia Pie hinchado al rojo vivo » Ulceracién con signos de sepsis:
relacionada con los sintomas: verificar la pérdida de fiebre/escalofrios - Isquemia aguda de las extremidades -
sensibilidad, el cambio en la forma del pie, la inspeccion Infeccién profunda de tejidos blandos o huesos - Nuevas areas
de la piel de necrosis himeda

1. IDENTIFICAR LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZACION 1. IDENTIFICAR SIGNOS CLINICOS Y SINTOMAS DE INFECCION

DECIDIR el tratamiento apropiado

onsidere u
el Algoritmo

de Gestion de
. A Infeccién
3. OBJETIVO CLINICO 3.0BJETIVO CLINICO S+N10
DE LA HERIDA DE LA HERIDA
Lecho de la herida Herida sin infeccion
sano y viable o inflamacién
i 5t i Biofilm**©y/o0 Evidente Infeccioén diseminada

Tejido necrético Tejido esfacelado Callo encubierto (sutil)> (clésicay> o sictémicad®
2.SELECCIONARINTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS 2.SELECCIONARINTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS

[ Gestién de la carga microbiana ]

Limpieza y desbridamiento. Referir al especialista si se
necesita un desbridamiento cortante/quirdrgico

Comgenasa v /o cadodoo [ Cuidado de heridas [ Gestion local infeccion de heridas 347 ]
i ©5,6
[ Hidropels “ vodado* ] [ Cortante con biofilm
Gama ACTICOAT®
IRUXOL? y/0 Gama Referir al Gama IODOSORB® Para la gestién de infeccion sistémicao
INTRASITE® GEL I0ODOSORB® especialista Cadexémero diseminada, derivar inmediatamente al
Infeccién v/ yodado 0,9% especialista apropiadoy a los antibiéticos
nrecciony/o sistémicos seglin el protocolo local

inflamacién?2

1. IDENTIFICAR LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZACION 1. IDENTIFICAR LAS BARRERAS PARA LA CICATRIZACION

Epitelizacién/
Borde que
no avanza 2

Manejo de
la humedad?2

Sequedad Borde de la herida que no avanza
2. SELECCIONAR INTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS 2. SELECCIONAR INTERVENCIONES PRIMARIAS Y SECUNDARIAS
[ Restaurar el equilibrio de humedad ] Promover la epitelizacién y una piel perilesional sana
[ Hidrogel’ ] [ Espuma, fibra gelificante, TPNT ] 3. OBJETIVO CLINICO 3. OBJETIVO CLIiNICO [ TPNYy cuidados a la piel” ]
DE LA HERIDA DE LA HERIDA - \
ALLEVYN® GENTLE
INTRASITE GEL BORDER, ALLEVYN LIFE, PICO 0 RENASYS
0 INTRASITE ALLEVYN GENTLE, DURAFIBER Equilibrio 6ptimo Avance del borde de N )
CONFORMABLE DléR:l«ggER 0 RENASYS?® de la humedad la herida SECURA?/ Gama PROSHIELD®$

*Usar un apdsito secundario apropiado segln protocolo local. **Considere si también se requiere desbridamiento del borde de la herida

REEVALUAR el tratamiento y los resultados obtenidos de forma peridédica

Evaluar el uso y la eficacia del dispositivo de descarga: Registre la progresion de la herida dentro de los plazos establecidos. Marcar si no hay evolucién, regrese a A, B, Cy

cambiar el tratamiento donde esté indicado. Una vez que la herida haya cicatrizado, implemente un plan de cuidados para evitar la recurrencia.

RECOMENDACION: Los clinicos no especialistas en cuidado de heridas necesitan ser capacitados en la Preparacién del lecho de la herida T.LME. y cémo llevar a cabo una evaluacién integral de heridas. Desarrollado con el apoyo de Glenn Smith3y Moore et al. 20194°

FTPN: Terapia de Presion Negativa. $Nivel de exudado para heridas apto para TPN. §La gama SECURA incluye SECURA No-Sting Barrier Film, film barrera no iritante en sus diferentes presentaciones: spray, torundas y toallitas; La gama PROSHIELD incluye PROSHIELD Plus y PROSHIELD Foam &
Spray. ©Cuidado de heridas con biofilm: desbridamiento, limpieza y uso de agente anti-biofilm. ++ Desbridar y limpiar y usar un antimicrobiano tépico eficaz segin el protocolo local

Referencias: 1. Schultz GS, et al. Wound Rep Reg (2003);11:1-28. 2. Leaper DJ, et al. Int Wound J 2012; 9 (Suppl. 2):1-19. 3. International Wound Infection Institute (IWII) Wound infection in clinical practice. Wounds International (2016). 4. Weir D, Schultz G. Assessment and Management
of Wound-Related Infections. In Doughty D & McNichol L (Eds.). Wound, Ostomy and Continence Nurses Society Core Curriculum: Wound Management (p. 156—-180). 2016. Philadelphia: Wolters-Kluwer. 5. Wolcott RD, et al. J Wound Care 2010;19(2):45-53. 6. Schultz G, et al. Wound
Repair Regen 2017;25(5):744-757. 7. Ayello EA, et al. Wounds Int 2012;1-24. 8. Smith G, et al. Journal of Wound Care 2010;19(9):396-402. 9. Moore Z, et al. Journal of Wound Care, 2019;28(3):154-161. 10. Dowsett C, et al. Wounds Int. 2020;11(3):20-27.

Los productos utilizadosen T..M.E.La herramientade apoyoa la decision clinica puede variar en diferentes mercados. No todos los productos a los que se hace referencia pueden estar aprobados para su uso o estar disponibles en todos los mercados. Consuttea su representante local de Smith + Nephewpara
obtener més detalles sobre los productos disponibles en sumercado. Destinado Ginicamente a profesionales de la salud fuera de los EE. UU.

Smith+Nephew no proporciona asesorarmiento clinico. La informacién presentada no es, ni pretende ser, un consejo médico. Para obtenerinformacién detallada del dispositivo consulte las Instrucciones de uso antes de usarlo. Es responsabilidad de los profesionales de la saluddeterminar y utilizar los productos
apropiados de acuerdo con su propio criterio clinico.
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