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INTRODUCCION

El pie diabético se define como la
manifestacion combinada a nivel de los
pies de laenfermedad vascular periférica,
laneuropatiaperiférica, las deformidades
ortopédicas y con frecuencia un
componente traumatico y/o infeccioso
sobreagregado, a la Diabetes Mellitus

(OM) ().

La lesion en el pie diabético tiene un
impactoeconomicoyunefectoemocional,
que son devastadores para el enfermo, su
familia y los sistemas de salud. La
educacion apropiada de los pacientes, el
cuidado primario, el empleo apropiadode
recursos para laatencion de lospies de los
diabéticos pueden reducir el mimero de
lesionesno cicatrizadas enelpie, asi como
de amputaciones.

Lasulcerasdel piequenocicatrizanafectan
al 10% de los diabéticos y originan mas
dias de hospitalizacion que cualquier otra
complicacién delaDM (2). Un diabético
encara riesgo 15 veces mayor de
amputacion (2,3). En Estados Unidos, se
estima que hasta 50 % de lasamputaciones
no traumaticas se efectian en diabéticos.
Las amputaciones en diabéticos cursan
conuna mortalidad entre 3-7% y una tasa
de complicaciones importantes de hasta
36% (2). Estas estadisticas no son, de
ninguna manera, diferentes a las
observadas en nuestra experiencia en el
Hospital San Juan de Dios (HSJD); los
pacientes con pie diabético generalmente
ingresan al servicio de Medicina Interna

con tlceras de grados 2, 3 6 4 de la
clasificacion de Wagner (Tabla 1) y
muchas veces con otras complicaciones
asociadas de la DM como nefropatia,
enfermedad coronaria y retinopatia. Enun
estudio realizado en el Servicio de
Rehabilitacion del HSJD durante los afios
1993y 1994 se encontrd que el 25%de las
amputaciones son causadas por DM (2);
después de la amputacion, los problemas
de salud concurrentes suelen forzar al
enfermo a tener que usar silla de ruedas o
Ingresar a una casa de ancianos, con una
gran carga socio-econdmica (2).

FISIOPATOLOGIA

Paralograruntratamientoeficazdeheridas
no cicatrizadas en el pie de un diabético,
independientemente de la etapa que se
haya alcanzado, se requiere entender la
secuencia basica de los fendmenos que
conducen a ellas. La neuropatia es la
causa fundamental mas frecuente de
heridas, seguidaporvasculopatia oclusiva.
Al ocurrir pérdida de la integridad de la
piel asociada a infeccion y cicatrizacion
lenta, puede prolongarse o no conseguirse
la resolucién de la herida e incluso llegar
agangrenay amputacion (3-5) (Figural).
En un diabético, las heridas en el pie a
menudo tienen mas de una causa; la
atencion a s6lo una, no originara
cicatrizacién. Porejemplo, los factores de
crecimiento tépicos para acelerar la
cicatrizacién no aliviaran la presion ni
aumentaran ¢l riego; los antibidticos o la
derivacion vascular tampoco aliviaran la
neuropatia. Cada problema se debe

Tabla 1. Clasificacion de las iiiceras del pie
diabético. Adaptado de Wagner FW, 1983.

Grado0 Sin ulcera obvia; pero con
callosidades, deformidad de cabezas
de metatarsianos, dedos en garra, y

anormalidades éseas (pie enriesgo).

Grado 1 Ulcera superficial, sin infeccion
clinica.

Grado 2 Ulcera profunda, con frecuencia
infectadas, pero sin compromiso
6seo (llega artendon, ligamento,
articulacion).

Grado 3  Ulcera profunda con formacion de
absceso y osteomielitis (infeccion
localizada).

Grado 4 Gangrena localizada.

Grado 5 Gangrena en todo el pie.

identificar y abordar en forma
independiente pero concurrente (6,7)
(Figura 1). Dentro de los factores que
concurren para la formacion de un
perforante plantar se encuentran las
vasculopatias de grandes vasos
(macroangiopatia), la neuropatia y la
agresion del medio ambiente donde se
incluyen las fuerzas de reaccion del suelo,
asi como la autoagresion del individuo al
quitarse por su cuenta ufias, callos y
verrugas.

NEUROPATIA DIABETICA

Puede afectar nefvios grandes y pequefios
perdiéndose el factor protector del dolor,
cuando se produceunalesion: un paciente
artritico con dolor en los pies cambiara su
estilode marcha, mientras queundiabético
contilceraplantar, puede seguir caminando
de lamisma manera, perpetuando el dafio
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Figura 1. Diabetes. Modificado de Boulton A.J. 1988.

(8). La pérdida del tono en los musculos
intrinsecos de los pies causa dedos en
martillo, hallux valgus, callos e
incremento de la presion y friccién sobre
losextremosnoacolchonados delosdedos
de los pies o en las cabezas de los
metatarsianos (7,8). Si un paciente ha
perdido lasensibilidad al dolor, es posible
que no se dé cuenta de que camina con el
calzado muy ajustado o sobre cuerpos
extraios e incluso que camine sobre
ulceras establecidas; el resultado puede
serlaaparicion o el empeoramiento rapido
delasheridas, lo cual incrementa el riesgo
de amputacion (9) (Figura 1).

Existen diferentes mecanismos fisicos de
lesion:

Daiio directo: no es el mas frecuente,
generalmente ocurre cuando el paciente
camina descalzo y cuando un elemento
extrafio queda inadvertidamente dentro
del zapato.

Presion continua: la presion puede ser
baja, para que cause dafio consuaplicacion
continua, si existe un trastorno sensitivo,
al colocarun zapato apretado. La pérdida
de la sensibilidad, implica pérdida de la
seguridad y de la sensacion de tener el
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zapato poco ajustado, lo que hace que se
compren zapatos mas pequeiios,
favoreciendo el aumento de presion y el
riesgo de ulceracion; asi se formalatlcera
lateral del pie.

Estrés repetitivo: se refiere a la presion
continua en la planta sobre las areas que
soportan mayor estrés con la marcha.
Estas son: el primer dedo y las cabezas de
los metatarsianos. Se ha establecido que,
lapresion cambiaasi: caminandodescalzo
la presion bajo el antepie es de 5 Kg/em?,
caminando con unasuelade cuero 3K g/cn??
y con una almohadilla de caucho
microcelular solo 1 Kg/cm? esta
disminucién de la presion se logra por
redistribucion de fuerzas, que distribuyen
mejor las presiones.

Estrésdecorte: ordinariamenteel impacto
de estas fuerzas se ve disminuido por el
uso del calzado; los tejidos blandos y
sinovial absorben este tipo de fuerzas,
perosisepierdenestos tejidos por cicatriz,
ulceraoamputacion, lostejidos residuales
seranmenos capaces deabsorbereste tipo
de fuerzas y sufriran mayor tensidn,
creando o aumentando la uicera (10-12).

Los médicos podemos ayudar a evitar
estos resultados finales, educando a los

pacientes y a los miembros de la familia,
acerca de la pérdida insidiosa de la
sensibilidad y del cuidado apropiado de
los pies. Asi mismo las enfermeras
educadoras sobre diabetes y los materiales
preparados por los programas de diabetes
son buenos recursos para laeducaciondel
enfermo (12).

En todo control clinico es necesario
inspeccionar los pies de los diabéticos
para detectar la formacion de callos y
otros cambios tempranos que podrian
conduciralaformaciéndetlceras. Siempre
resulta benéfica la vigilancia podiatricau
ortopédica sistematica, para ayudar en el
cuidadodelospies. Esfrecuente observar
enlaconsultageneraly especializada, que
elmédicono examinalospies del paciente,
incluso lo hace solo, si el paciente ya se
ha quitado los zapatos y las medias (13).

Elestablecimiento de categorias deriesgo
para diabéticos que tienen heridas en el
pie 'y las recomendaciones
correspondientes para el uso de calzado y
la vigilancia han facilitado mucho la
consultaapropiadaporparte de losmédicos
con ortotistas y podiatras. Las pruebas
anuales de sensibilidad profunda,
particularmente la vibracion que es la
primera en alterarse, y la sensibilidad
superficial pueden ayudar a clasificar de
modo precoz y apropiado a los pacientes
en riesgo (13).

VASCULOPATIA PERIFERICA

El papel de la enfermedad oclusiva
microvascular y de la enfermedad de
pequeiios vasos como causade laslesiones
isquémicas en el pie del diabético
permanece sin aclarar (9). No obstante,
suele ser mas frecuente el bloqueo
ateroescleroso de grandesarterias,comoa
nivel femoropopliteo. Ademads, otros
factores predisponentes para el dafio
vascular asociados a la DM son: el
consumo de cigarrillo, la hiperlipidemiay
la hipertensién que contribuyen al
desarrollo de laateroesclerosis (9) (Figura

1).
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Todopaciente diabético debe serobjetode
interrogatorio y examen fisico anuales,
para detectar el inicio gradual de
vasculopatia oclusiva. Si aparece una
ulcera, es necesario revalorar el estado de
perfusion; ya que, en sujetos que tienen
neuropatia sensitiva importante puede no
haberclaudicaciony dolorenreposotipicos
y es posible que solo experimenten
cansancioodolorenlapieraoelpie (10).

Encualquierenfermosin pulsospodalicos,
debe practicarse valoracién vascular no
invasiva, estudiando condoppler, la forma
de 1a onda del pulso y cuantificando las
presiones arteriales segmentarias. Una
presion sistélica de menos de 70 mm Hg
eneltobilloporlo general indica perfusion
inadecuada para que cicatrice una Ulcera
delpie (9). Lacalcificacion de lapared de
los vasos, puede elevar falsamente las
presiones del tobillo hastamas de 300 mm
Hg; en esas circunstancias, una presion
sistolica en los dedos del pie de mas de 30
mm Hg o una presién transcutinea de
oxigeno de mas de 22 mm Hg indica
perfusion adecuada (14). Cuando la
valoracion inicial es equivoca o indica
perfusion baja, debe consultarse a un
cirujano vascular (13).

Los procedimientos de derivacionarterial
alcanzaron resultados variables en favor
de la cicatrizacion de las ulceras de los
pies, al no lograr aumentar la perfusion
hacia el territorio de la lesion ulcerada
(14). Antes de proceder con la derivacion
es necesario demostrar, de manera
adecuada en la arteriografia, la
permeabilidad de vasos distales. La
angioplastia con balon ha dado buenos
resultados en la apertura de las arterias
iliacas. La angioplastia con laser y el
cateterismo para aterectomia también son
promisorios, peroenlaactualidadelempleo
de esas técnicas esta limitado por
problemas de reaparicion del cierre del
vaso por hiperplasia de la intima (15, 16).
Hasta la fecha, la experiencia apoya los
métodos enérgicos para el diagnostico de
vasculopatia oclusiva en diabéticos y la
reconstruccion, si es necesaria (13), pero

lo fundamental es el control metabodlico.

INFECCION

Es un fenémeno secundario en la mayor
parte de los casos de heridas en el pie
anestésico del diabético, que no se protege
y continua apoyando sobre la ulcera al
caminar. La ruptura de la barrera cutdnea,
que permite la entrada de bacterias y
exposicion a contaminacion durante
periodos que pueden ser prolongados,
debido a cicatrizaciéon lenta, a menudo
conducen a infeccién agregada (17). Tal
y como sucede con una esponja llena de
agua y si se para encima de ella, el agua
(pus y liquidos infectados) saldra de un
lugar de mayor presion a uno de menor
presion (tejidos sanos circunvecinos).
Ademas, por la anestesia al dolor, la
persona no protege el area comprometida
y continia caminando y apoyando sobre 1a
ulcera (1, 17-20).

RELEVANCIA
CLINICO

DEL EXAMEN

Unadelas preguntas que debe formularse
el clinicoes jquériesgotiene este paciente
de desarrollarunaticera? y deestamanera
instaurar las medidas pertinentes. Para
lograrlo deberia comenzar interrogando a
supacienteal respecto, porejemplo, sobre
la presencia “de ardor en la planta de los
pies durante la noche, sensacidon de
hormigueo, presencia de callos y/o
deformidades de los dedos...”

Ya en el examen fisico el médico debe
precisar el uso de buen calzado, la fuerza
muscular, evaluar los grupos musculares
delasextremidades inferiores para detectar
imbalances y para tenerlos en cuenta en
las futuras correcciones del calzado (6); la
temperatura es un valioso indicador: si
esta baja, sugiere mala perfusion o por el
contrario si esta elevada orienta a un
trastorno inflamatorio o infecciosodelpie.
Se debe observar la presencia de edema
localizado o difuso; la humectacion de la
piel que se pierde si hay alteracion de la
inervacion simpatica, favoreciendo la
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alteracion de la piel al estar seca; revisar
la planta buscando la presencia de callos
que indican las areas que soportan mayor
carga, asi como la presencia de fisuras,
ampollas o hematomas, que indiquen la
apariciondelcerasubyacente; valorarla
sensibilidad superficial y profunda
incluyendo la vibracion, Para esto se han
usado los filamentos de Semmens
Weinstein (monofilamentos de nylon de
grosores especificos) que permiten
explorar objetivamente lasensibilidad; se
ha comprobado que si no existe
sensibilidadalpresionarel filamento 5.07
con 10 gramos de presion no hay
sensibilidad protectora y por tanto gran
riesgodeulceracion(8,12,21); igualmente
valorar los pulsos arteriales (tibiales,
pedios, popliteos); evaluarla presencia de
deformidades estructurales: dedos en
garra, dedos en martillo, hallux rigido,
pie caido, etc. (Tablas 1-3).

Tabla 2. Examen clinico.

Inspeccion de la piel Ulceras, pérdida de
vello, edema, eritema.
Deformaciones, dedos
en garra o martillo,
artropatia de Charcot.

Temperatura, palidez,

Examen 0seo

Examen vascular

cianosis, pulsos
periféricos.
Examen muscular  Fuerza de los diferentes

grupos musculares.
Examen neuroldgico Sensibilidad superficial:
dolor, tacto, temperatura
Sensibilidad profunda:
propiocepcidn,
vibracion.
Funciénmotora: atrofia,
paresias.
Autondmico: sudor,
textura de la piel,
temperatura
hiperqueratosis,
distension de venas.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de la DM, al igual que
en todas las enfermedades cronicas debe
intervenir siempre un equipo
interdisciplinario de profesionales de la
salud (médicos generales y especialistas,

83



G.FONSECA y cols.

Tabla 3. Estadios clinicos.

Alteracion vascular Macroangiopatia,
microangiopatia
Ulceracion neuropatica Hipoestesia,
deformidad Osea,
incremento de presion
Microtrauma,
denervacion
autondmica

Artropatia neuropatica

enfermeras, dietista, trabajadora social,
etc.) (1,5,7); el equipo interdisciplinario
siempre debe trabajar en comunicacion
con el paciente y su familia, buscando
alcanzar tres metas fundamentales:

1. El control de la enfermedad que se
logra con la dieta, el control de peso, el
ejercicio, el empleo de los antidiabéticos
orales y, cuando es necesario, la
administracion de insulina; todo ello
dependiendodel estadoenquese encuentre
la enfermedad, dirigido al control de la
hiperglicemia y las otras alteraciones
metabdlicas que la acompaiian (4).

2. Prevenciéon y control de las
complicaciones, cuyos pilares
fundamentales son la educacién del
pacientey el control dela enfermedad (6).
La deteccion temprana de los fenomenos
neuropaticosy circulatorios que favorecen
laaparicion de las lesiones secundarias en
los o6rganos o tejidos, es de suma
importancia, yaque permite establecer las
medidas de proteccion y cuidado que
impediran o retardaran la evolucién hacia
las complicaciones que pueden alterar
severamente la vida como: la ceguera, la
insuficienciarenal crénicao laamputacion
de una extremidad (4,8,10).

3. Alcanzar una mejor calidad de vida,
hacia donde tienden primariamente los
dosobjetivosanteriores (Figura2)(Tablas

4y5).

TRATAMIENTO DEL
DIABETICO NO ULCERADO

PIE

Una vez establecidas las alteraciones
fisiopatologicas que predisponen al
desarrollo de ulceraciones en los pies, es
necesario tener en cuenta otros factores
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que favorecen su presentacion, como son:
lasdeformidadesenlospies, elantecedente
de tlceras previas, el exceso de peso, la
pérdida parcial o total de la vision,
nefropatia diabética, las condiciones de
vidadel paciente y el consumodelicorode
tabaco (6, 8).

La consideracion de estos factores en el
paciente diabético es la base para la forma
de aproximacion terapéutica mas valiosa:
la prevencion (6,8,9).

En la prevencién intervienen tanto el
médico tratante, como el paciente y su
familia, en una interaccion que exige una
excelente relacién médico-paciente; de
parte del médico son necesarios un
profundo conocimiento sobre la
enfermedad y las condiciones de su
paciente, de parte del paciente y su familia
una gran confianza y colaboracion ( 9).

Con mucha frecuencia se mira a la DM
comouna enfermedadrelativamente facil
dellevar, oquenoreviste mayor gravedad,
por cuanto durante periodos prolongados
es una enfermedad silenciosa; de ahi la
importancia de informar al paciente
claramente cual es su evolucién, cémo

Tabla 4. Principios bdsicos del tratamiento.

Control de la hiperglicemia.

Drenaje de lesiones supuradas y reseccion del
tejido necrético.

Adecuada eleccion de antibioticos.
Valoracion y correccion de alteraciones
circulatorias.

Tratamiento ablativo (amputacion) sélo si es
inevitable.

Rehabilitacion.

Tabla 5. Objetivos del tratamiento en el pie
diabético ulcerado.

Control de la infeccion.
Cicatrizacion de las ulceras.
Preservacion de la extremidad.
Disminucién de costos, tanto para el
paciente como para la institucion.

debe cuidarse y cudndodebebuscarayuda
médica, para lograr garantizar el
cumplimiento del tratamiento y la
prevencionde lascomplicaciones(5,6,8).

Para prevenir la aparicion de tlceras en
los pies son necesarios los elementos que
se resefian en la tabla 6. El cuidado de los
pies, que incluye los aspectos listados en
latabla7, debenserexplicadosal paciente
en forma exhaustiva y se deben dar por
escrito.

PRE

CION

Calidad de vida

control de
complicaciones

Tratamiento

Rehabilitacion

Figura 2. Tratamiento interdisciplinario.
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Tabla 6. Intervenciones para prevenir la
aparicion de iilceras en el pie diabético.

1. Educacion al paciente y su familia.
2. Control de la hiperglicemia.

3. Cuidado de los pies.

4. Control del sobrepeso.

Modificado de Elkeles RS, Wolfe JH. The
Diabetic Foot. 1991 (22).

Tabla 7. Guia para el cuidado de los pies.

1. No permanecer descalzo (se contraindican
chancletas, alpargatas y cotizas).

2. Examinar cada dia los zapatos y sacudirlos
antes de ponérselos para eliminar objetos.
Comprarlos en horas de la tarde y usarlos
paulatinamente.

3. El calzado debe dejar espacio en el antepie,
con ajuste mayor alrededor del talon, para que
el calcaneo no salga del zapato. Evite zapatos
puntudos.

4. Se recomienda un zapato acojinado, con una
profundidad mayor para que quepan el pie y la
plantilla sin aumentar presion.

5. Lavarse los pies diariamente con agua tibia,
no caliente; secarselos muy bien, especialmente
entre los dedos, vigilar la integridad de la piel.
6. Mantener la piel flexible usando una locién
hidratante, pero no la aplique entre los dedos.
7. Revisar los pies diariamente en busca de
fisuras, ampollas o callosidades. Si no puede
agacharse, utilizar un espejo, si no tiene vision
adecuada solicitarle ayuda a otra persona.

8. Utilizar calzado que no quede apretado, ni
flojo (tenis). Tener especial cuidado cuando
estrene zapatos, inicialmente ponérselos unas
pocas horas al dia. Estar seguro que no tiene en
su interior areas rugosas o salientes que puedan
maltratarle los pies.

9. Si la vision esta alterada o le es muy dificil
cortarse las uiias de los pies, dejar esta tarea en
manos de alguien que lo sepa hacer. Cortarlas
sin rebasar el borde del dedo y en angulo recto
para evitar lesionar los tejidos adyacentes.

10. No sentarse cerca de fuentes de calor ni
emplear bolsas o botellas de agua hirviendo en
la cama.

11. Cambiarse de medias todos los dias y no
usarlas ni muy holgadas, ni apretadas.

12. Si se presenta algun tipo de inflamacion en
las unas, en el talon, en la planta o en el dorso
del pie, consultar inmediatamente.

13. No fumar, ni consumir licor.

14. No emplear agentes quimicos para remover
callosidades, ni esmalte en las uiias.

15. Recordar a su médico en cada consulta el
examen de los pies. Notifiquele de cualquier
lastimadura o infeccion.

TRATAMIENTO DEL PIE

DIABETICO ULCERADO

En el paciente con pie diabético ulcerado
es cuando el equipo interdisciplinario es
muy importante, porque se requieren
elementosevaluativos muchomasprecisos
paralograr, conmasdificultad, resultados
que realmente beneficien al paciente, su
familia y alas instituciones de atencién en
salud.

Debe partirse de la clasificacion de la
severidad de lalcera, paralo cual se han
empleado varias clasificaciones, siendo
una de las mas usadas la de Wagner (3,9)
(Tabla 1).

De acuerdo con esta clasificacion, las
ulceras grado 1, sélorequieren manejono
farmacologico dirigido a quitar la presion
en el drea afectada, antisepsia local,
curaciones y reposo, preferiblemente en
cama, ya que no se encuentran infectadas
4,5).

En el tratamiento de las tlceras mas
profundas, se recomienda: control de la
hiperglicemia (8); drenaje de las lesiones
supurativas y reseccion de los tejidos
necroticos (5,16); tratamiento antibidtico
adecuado (3,6,17); valoracion del estado
de la circulacion arterial de las
extremidades afectadas (18,19)
tratamiento ablativo (18); rehabilitacion
(21,23).

La celulitis usualmente responde al
tratamiento antibidtico, sin necesidad de
intervencionquirirgica; laslceras (grado
2) requieren debridamiento quirurgico
abierto, tanto para drenar la infeccion
como para extirpar el tejido necrético
(3,19),losabscesos (grado 3)drenaje y las
osteomielitis diseminadas y la gangrena
(grado 4 y 5) generalmente concluyen en
amputacion (19). La trombosis de
capilares en tejidos adyacentes a una
infeccion puede conduciranecrosistisular,
que no suele quedar de manifiesto en la
superficie de una herida en diabéticos
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(3,5). Las radiografias simples y las
gamagrafias 6seas no han permitido
identificar con exactitud infeccion
profunda; la tomografia computarizada y
lasimagenes deresonancia magnéticason
costosas pero mas precisas.

Las infecciones en el pie ulcerado de
diabéticos  generalmente  son
polimicrobianas, en mas del 90% de los
casos y mas del 70% son infectadas por
gérmenes aerobios y anaerobios (7). Se
aislanconmayor frecuenciaestafilococos
y estreptococos en los procesos
superficiales de reciente aparicion, por lo
que en estos casos se puede iniciar con
cefalosporinas de primera generacion (7),
otros autores recomiendan el empleo de
prostafilina o dicloxacilinas (8). Los
anaerobiosprevalecen enheridas cronicas,
por las condiciones de mala perfusion de
las lesiones por lo que se recomienda la
asociaciondeclindamicina o metronidazol
(8). Pero en estas lesiones cronicas
realmente coexisten los Gram (-), Gram
(+) y anaerobios por lo que la antibidtico-
terapia debe ser combinada, pudiéndose
incluir antibiéticos de amplio espectro
como  ampicilina-sulbactam o
amoxacilina-acido clavulanico (7-9).

Como que los cultivos que se obtienen
mediante escobillado superficial no guian
con exactitud el tratamiento con
antimicrobianos, ha de elegirse un
compuesto que cubratanto aerobios,como
anaerobios (17). Los casos de celulitis o
infecciéon profunda establecida con
compromiso sistémico, obliga a la
hospitalizaciéon para implementar las
medidas de soporte necesarias, €l control
de la hiperglicemia y terapia antibidtica
triconjugadapor viaintravenosa, de nuevo
con cobertura amplia de aerobios y
anaerobios, hasta que el tratamiento pueda
adaptarse al resultado de los cultivos de
especimenes obtenidos mediante
aspiracion y debridamiento (17,18).
Actualmente no debe ser prioridad el
empleo de aminoglicédsidos para alcanzar
cobertura apropiada de gram-negativos,

85



G.FONSECA y cols.

con lo que se evita la ototoxicidad y
nefrotoxicidad potenciales (8,18). Sehan
propuesto cefalosporinas de tercera
generacion, pero sus elevados costos
impiden colocarlas en primera linea
(6,8,18). Se esta recomendando el uso de
quinolonascomociprofloxacina, asociada
a clindamicina o metronidazol (6), se
mencionan igualmente el imipenem y la
tobramicina (19). Enconclusion, seinicia
una terapia empirica de amplio espectro y
luego se guia por los cultivos tomados y
procesados adecuadamente, para
confirmarla decision tomada inicialmente
0 para reorientar la terapia.

No todos los pacientes requieren
hospitalizacién, lo importante es la
comprension y colaboracion del paciente
y su familia, si la ulcera es superficial,
localizada y sin compromiso sistémico,
las indicaciones son reposo, antibidtico,
control dietético, siempre y cuando se
pueda mantener un control estricto, cada
una o dos semanas (6,7).

En cuanto a la duracion del antibidtico, se
decide segiin la profundidad y extension
delalesion; las massuperficiales se tratan
con 10a 14diasylas mas profundas, hasta
porseissemanas(6) obviamente asociando
el tratamiento quinirgico de drenaje,
revascularizaciéon, limpieza o
debridamiento y, ojala cada vez menos
frecuente, la amputacion (6,8).

TRATAMIENTO BIOMECANICO

Una vezdefinidoel control delainfeccion
y de la enfermedad de base, se debe
contemplar el tratamiento biomecanico
indicando los parametrosespecificos sobre
el calzado especializado, que deben ser
explicados al paciente, para reducir la
apariciéndelceras al igual quelos gastos.

Una vez que ha aparecido una ulcera, es
importantealiviar la presién para alcanzar
lacicatrizacion. Simplemente recomendar
aun enfermo que limite la deambulacion,
dara por resultado apego inadecuado a la
prescripcidn, puesto que latilcerano duele.
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Debe recomendarse de modo enérgico el
empleo temporal de calzado especial para
descargar la presion, un andador o una
silla de ruedas, o incluso una estancia en
una casa de asistencia. La educacion de
miembros de la familia y su participacion
ayudaramuchoaqueelenfermoseapegue
a la prescripcion (21,23).

Debe tenerse en cuenta los siguientes
métodosparaaliviarlapresionenlatlcera
activa o cicatrizada:

Reposo en cama: es el mas sencillo,
econdémicoy completosistemaque permite
eliminartodo tipo de fuerzasobre los pies.
Sin embargo, la adhesion al tratamiento
no es Optima puesto que los pacientes, asi
seaparairalbano, se apoyaranenlos pies.
Un solo paso dafia el reposo de un dia, al
diseminar las bacterias al tejido sano. El
uso estricto de muletas o bastones puede
limitar la presion sobre el pie, siempre y
cuando lapersona entiendalaimportancia
de no apoyar (2,13).

Yesos deapoyo: lautilizacion de vendajes
rigidos como yesos o botas de Unna en la
fase de ulcera activa, permite distribuir
presiones de manera homogénea en un
areamayor. Nosedeben colocar ventanas
en el yeso ya que se crean asimetriasen la
presion y fuerzas de corte en los bordes
que perjudican las zonas aledafias a la
ulcera. El yeso no se debe apoyar dentro
de las primeras 24 horas y sera cambiado
cuando se sienta flojo. No se aplicara si
hay celulitis, piel fragil o hipertréfica;
deben incluirse los dedos para evitar los
golpes (23,24).

Calzado durantela cicatrizacion: todas
estasopcionestienencomo objetivoaliviar
presion sobre la tlcera:

Sandalias abiertas: en la suela interior
de la sandalia se cortan las porciones bajo
y distales a la ulcera dejando solamente
una suela exterior intacta; los orificios
deben ser de suficiente profundidad para
que no se alcance a hacer presion y los
bordes suficientemente redondeados para

controlar las fuerzas de corte (23,24).

Espumas forradas: funcionan mejor en
ulceras superficiales. Consisten en capas
delgadas de espuma de caucho, de un
cuarto de pulgada, forradas por una fina
capa de fieltro y en la zona de la tilcera se
colocauna gasa; todo quedara ajustadoal
pie por bandas, durante una semana,
cuando se debera cambiar (20,24).

Ortesis para marcha: sirven para
disminuir el edema, permiten lamarcha y
sonaltemnativacuando nosetolerael yeso,
retira presion de la zona de la ulcera y
redistribuye la carga en el resto del pie
(20,24).

Calzado: puedeserinmediatoal retirodel
yeso u ortesis para evitar el exceso de
fuerza sobre los tejidos cicatrizados; el
calzado moldeado debe cumplir tres
requisitos: la suela en contacto con la piel
debe serde material suave, que disminuye
la friccion; el enfranque o alma dentro del
calzado debe ser rigido para transferir
presion del antepie al medio pie; la suela
exterior debe ser en balancin o mesedora,
de modo que evite gran presion sobre la
cabeza de metatarsianos, transfiriendo ésta
aloshuesos del medio pie; el zapato debe
tener suela moldeada de contacto total,
aliviando presidnsobre las prominencias,
conprofundidad suficiente paraevitarroces
en el dorso de los dedos (20,23).

Para finalizar, el paciente diabético con
ulceras presentes o potenciales debe
realizarse periddicamente control de las
zonas de apoyo y del calzado, para ir
modificando los mismos segun las zonas
de presion que se vayan generando.

CONCLUSIONES

Debe tenerse en cuenta que el diagndstico
de Diabetes Mellitus supone un cambio
radical en las costumbres del paciente y
quealcanzarlo puede requerir largotiempo,
por esto es necesario que los pacientes
asistana control cadados otresmeses yen
cada visita insistirle en la importancia de
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cumplir con todas las indicaciones,
reforzando los cambios hastaese momento
logrados (17-21,23,24).

La DM como enfermedad
multidiscapacitante puede ser controlada
en sus complicaciones y entre ellas la
amputacidn se puede prevenir.

Todo el mundo requiere un calzado
adecuado, que ofrezca un lugar comodo
deapoyo, masatnen las personasconpies
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