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ESüMEfl ilBS 
E n t r e e l 4 0 % - 5 0 % d e los e n f e r m o s d i abé ­

t i c o s d e s a r r o l l a n a lo l a r go d e su v i d a u n a 
úlcera e n e l p ie , q u e e n e l 2 0 % de los c a s o s e s 
c a u s a d e l a amputación d e l a e x t r e m i d a d . E l 
éxito d e l a curación d e l a s úlceras p l a n t a r e s 
en e l p i e diabético d e p e n d e d e v a r i o s f ac to re s 
a t e n e r e n c u e n t a , e l e s t a d o m e t a b o l i c o d e l 
p a c i e n t e , l a s c o m p l i c a c i o n e s a s o c i a d a s , e l 
t amaño y e s t a d o d e l a h e r i d a , y e l g r a d o d e 
r e s p o n s a b i l i d a d d e l p a c i e n t e . 

D 

P r o t o c o l o , U l c e r a , P i e d iabét ico . T r a t a ­
miento , I s q u e m i a , Neuropatía. 

B e t w e e n 4 0 a n d 5 0 % o f d i a b e t i c p e o p l e 
d e v e l o p s a foot u l c e r d u r i n g l i f e t ime . T w e n t y 
pe rcent of c a s e s , it is c a u s e of extremity a m p u -
t a t i o n . T h e s u c c e s s of c u r e p l a n t a r u l c e r s in 
d i a b e t i c foot d e p e n d of s e v e r a l f a c t o r s t h a t 
h a v e to b e a r in m i n d : m e t a b o l i c c o n d i t i o n , 
a s s o c i a t e d c o m p l i c a t i o n s , s i z e a n d c o n d i t i o n 
of in jury a n d r a t e of p a t i en t r e spons i b i l i t y 

imm mmm 
M e d i c a l r e c o r d , u lcer , d i a b e t i c foot, t r e a t -

ment , i s c h e m i a , neuropathy . 

INlflODyCCION 
Los objet ivos que se han marcado en el m o m e n ­

t o de realizar este p r o t o c o l o son : Detectar un pie de 
riesgo, retrasar el in i c i o o progresión de la úlcera, y 
ev i tar la amputación l l e gando a la curación de la 
lesión. 

Para e l lo se deta l la en p r o f u n d i d a d la actuación 
a seguir, en función de l e s t ado de l pac i en t e y de la 
úlcera. 

Recomienda en u n pr imer m o m e n t o realizar una 
valoración in ic ia l de l pac i en te , t e n i e n d o en cuen ta 
las a l t e rac i ones e s t ruc tu ra l e s y sistémicas, y una 
valoración de l grado de la lesión. 

Una vez diagnost icada la úlcera, or ienta hacia un 
pos ib l e t r a t a m i e n t o según sea el t i p o de la úlcera y 
el grado de afectación. 

En la mayorfa de los casos los pacientes Diabéticos 
con neuropatía periférica e isquemia, comb inada con 
un t raumat ismo desconoc ido o no y a la vez repet i t ivo 
es causa de la aparición de ulceras plantares. (7). La pre-
valencía en la aparición del pie diabético, se sitúa en 
Espafia entre un 8% - 13%, según indican datos recogi­
dos en u n in forme del Min is te r io Español de Salud y 
Consumo. Su trascendencia viene significada por el por­
centaje elevado de amputac iones que comporta . . 

Este pro toco lo realiza una valoración integral de la 
salud del pac iente c o n relación al estado de sus pies, 
dándonos al m i smo t i e m p o una relación 
diagnóstico/pronóstico. 

Consta de 12 Apar tados que marcan la actuación 
a seguir en cada momen to , siendo perceptivo y nece­
sario seguir las indicac iones de cada uno de ellos. 
(Anexo 1) 
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t l n i t a í P e u de Risc U.B. 
P "If^ciente cfiataetbo con presencia ele rasión en eí pie, j 

•Valoración hitegrai de l paciente. 
•Vaicaración de la lesión, 

¿úlcera? 

-JÉ 

•Terapia preventivas^ 
-Valoración de la úlcera, 
•Cura úlcera semanal. 

•Resolución 4,6 semanas 

Grado de W a ^ e r 2 
•Terapia prevent iva . 

"Valoración de la lesión. 
•RX 

•Cultivo 
•Cura úlcera 

¿PerfuididB? 

•Ter^sia prevent iva , 
•Control mensua l . 

No 

1 f'f^emitir c irugfa vascular 

sr 
•Tere^ia Prevw i i i va . 

•Valoración extertsk5n de la lesión. 
•Cura úlcera 

ssi&i I 
• T e ^ t a Preventiva 

•Vgdoración extensión de la l e s i & i 
•Cura úlcera 

Va lo racmn extensión d e la infección 

Iníecctóh 
< 2 cm celulitis penlesttwisri 

con + 2 cm cte ceiufftis 
Inicio de linfangitis, no edema, no absceso 

" Wecolón 
con absceso , ectema y necrosis 

•Tt o: Antibiótico tópico ] • Tto antibiótico: 
-tópico 

• Remisión al hospüal 

Anexo 1: Protocolo de Acnjoción 

i m o o i . 

Es el momen to en el que el pac i en te acude a la 
consulta para consul tar po r una lesión en el pie . 

"Paciente d i a gnos t i c ado de D iabe tes M e l l i t u s 
que acude a la consul ta por presentar lesión en el 
pie". 

2. 

En este caso se realiza una valoración integral del 

pac iente , med i an t e una exploración c o m p l e t a en la 
que además de la filiación hay que real izar una 
anamnesis de factores de riesgo, valoración del esta­
d o me tabo l i c o del pac iente , t en i endo en cuenta sus 
gl icemias anter iores o so l i c i t ando una Hemog l ob ina 
G l i cos i l ada . En la exploración física se tendrán en 
c u e n t a , las a l t e r a c i ones e s t ruc tu ra l e s y pos ib l e s 
l es iones dérmicas así c o m o la realización de una 
exploración neurológica y vascular c o m p l e t a . 

Con el lo se obtendrá el d iagnost ico : ¿existe úlce­
ra?; el t i p o y g rado de la m i sma y el n i ve l de r iesgo 
(Anexo2 ) 

f 
Unidad de 
ñ e de Riesgo 

P R O T O C O L O P A C I E N T E DIABÉTICO 

I Fecha detecdén cnfenncdad: 

I Actividad Uboral: [ Actividad connricmeatom: 

I Tipo de cataido: 

Factores de ríe^o 

- Edad > de 40 años 
- Diabetes > 10 aitos de duradón 
-Tabaquismo 
• Alcoholismo 
- Bajo nivel socio-cultural 

Eiplonición física 

SI NO 
- Complicaciones asociadas 

Oculares 
Renales 
Cardiovasculares 
H.T.A. 
Sist. nervioso periférico 
Sist- nervioso autónomo 

SI NO 

Izquierdo 

- Trastorno tráfico cutáneos 
Atrofia celular subcutánea 
Piel lustrosa / seca / escamosa 
Fisuras talón / prominencias 
Hiperqueralosisr 

(localización) 

Micólicas: 
(tocalizadón) 

Lesiones ungueales 
(localización) 

- Trastornos de la pilificacJón 
- Trastornos de la sudoración 
- Trastornos estructurales: 

Deformidades del pie 
Deformidades de los dedos 

-Hueüa plantar 

Exploracün neurológio 
Normal Disminuido Ausente 

Derecho | Izquknk) Dereclw | Izquierdo Deredto j Izquienlo 

Refieio Rotuliano 
Reflejo Aquileo 
Sensibilidad Táctil 
Sensibilidad Térmica 
Sensibilidad Dolorosa 

Izquierda Derecha 
S^isibílidad vibratoria 

Graduación: Maleólo esctemo 
Maleólo interno 
Cabeza 1° metatarsiano 

Signo de Romberg Normal • Alterado • 

ExploradÓB vascular ExploradÓB vascular 
Izquierda Derecha 

- Coloración Pimía / Pie 
- Frialdad cutánea / plantar 
- Pulsos: Tibial post«ior 

Pedio 
- Tiempo de Replecciór venosa («i ses) 
- Oscilometría (valores 

Indice presión Maleólo / Brazo 
Muslo / Brazo 

Izquierdo Den echo 
- Doppler Gráfico PerfSimet. Pfaf Asim. PerfSimcL Puf Asim. 

Curva velocidad de flujo femoral 
Curva velocidad de flujo poplítea 
Curva velocidad de flujo tibial post 
Curva velocidad de flujo pedia 

Pnieb«s complemenurús 

Informe: 
Estudio biomecánico • Radiología O 

NIVEL DE RIESGO a o • 1 n 2 • 3 

Anexo 2-1: Hojo de potocolo de exploración Anexo 2-2: Hoja de potocolo de exploroción 
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fiPfiBíioa, 

En caso de que no exista lesión o el t e j ido esté 
mínimamente l es i onado (Wagner 0) (Anexo 3).(1) se 
real izan t e rap ias p r even t i vas q u e varían según la 
patología que presente el pac iente , puede ser Q u i -
ropodológica, u Ortopodológica. Las eva luac iones 
se realizan de fo rma periódica, para va lorar el es ta­
do de los pies y el c u m p l i m i e n t o de las normas esta­
b lec idas , a l e r t a n d o al p a c i e n t e q u e a n t e cu a l qu i e r 
signo de alarma acuda a la consu l t a . 

A l m i s m o t i e m p o , y den t r o de las visitas periódi­
cas se efectúa la educación sanitar ia t e n i e n d o en 
cuenta : El cu idado general de los pies, la inspección 
diaria de los m i smos la manera correc ta de cubr i r los 
(calcetines, medias,) la elección adecuada del calzado 
y c o m o actuar correc tamente ante cualquier herida. 

C.Kington C.Wagner Descripción. 

Grado 1 Grado 0 Lesión cerrada, puede presentar deformidad o 
ceíulitis. 

Grado 2 Grado I Ulcera superficial. Destrucción del espesor total 
de la piel. 

Grado 3 Grado 2 Úlcera profunda Penetra en piel, grasa y 
ligamentos. 

Grado 4 Grado 3 Ulcera profimda más absceso (Osteomielitis). 

Grados Grado 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie. 

Grado 6 Grado 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado. 

Anexo 3: Escolo de WognerC Kington. 

Se busca la ayuda de u n fami l iar s i empre que el 
g rado de autonomía sea de f i c i en t e . Los conse j os 
serán, senci l los , prácticos y de u t i l i d ad diar ia. . 

Si ex iste úlcera: Valoración de la m i sma . Puede 
ser: Vascular, Neu ropa t i c a o Neuro isquemica . (9 ) De 
esta clasificación in i c i a l dependerá nues t r a a c t u a ­
ción. 

Una vez c las i f i cada hay que d e t e r m i n a r la 
extensión de l t e j ido a f ec tado y su grado de c o m p l i ­
cación, e m p l e a n d o la escala de Wagner.( Anexo 3) , 
la cua l es una de las más ut i l i zadas a pesar de que 
ex i s t en m u c h a s más. (Anexo 4) Esta clasificación 
cons t a de 5 g rados en los que la g ravedad va de 
menor en el grado O a mayor en el grado 5. Se t ra ta 
la úlcera según el resul tado y grado de la lesión. (En 
este t raba jo so lo se ha re ferenc iado desde el g r u p o 
O hasta el g r u p o 2 ya q u e a pa r t i r de es te g r u p o el 
t r a t a m i e n t o ha de ser de nive l hosp i ta la r i o ) . 

La b u e n a evolución de la úlcera d e p e n d e de 
varios factores entre los que p o d e m o s destacar: (14) 

- Tamaño de la her ida, 
- Presencia de te j ido necrótico. 
- Infección 
- Grado de c o m p r o m i s o vascular. 
- Grado de c o n t r o l me tabo l i c o . 

Se puede ut i l i zar también la Clasifícüción de la Univers idad de Texas. 
Está clasifica la úlcera por grados y estadios, es más descriptiva en cuanto a 
la evolución de la úilcera hacia la amputación o hacia la curación 

Sistema de clasificación del pie diabético de la universidad de Texas 
( U T ) 

Categoría O 
No patología 

Paciente 
diagnosticado 
con diabetes 
mel l i tus 

Sensibi l idad 
intacta por e l test 
Siemmes 
Weinste in 

( I M B ) > 0 ' 0 8 y 
incide branquia! 
del dedo del pie 
>0 '45 m m H g 

No hay historia 
de ulceración 
Neuropatica 

La deformidad 
del pie puede 
estar presente 
Tratamiento 

Acomodaciones 
al calzado 

Educación al 
paciente 

Seguimiento de 6 
a 12 meses 

Categoría 4 A 
Herida 
neuropatica 

Ausencia de 
Sensibil idad 
protectora 

1 M B > 0 ' 8 y 
presión sistóHca 
del dedo del pie > 
4 5 m m H g 

Deformación del 
pie normalmente 
presente 

N o Artropatía de 
Charcot 

Tratamiento 

L o mismo que ia 
categoría 3 más: 

Reducción de las 
presiones 

Cura de heridas 

Categoría 1 
Neuropatía, no 
deformidad 
Paciente 
diagnosticado 
con diabetes 
mel l i tus 

Ausencia de 
Sensibil idad 
por el test 
Siemmes 
Weinstein 

I M B > 0 ' 8 y 
presión sístólíca 
del dedo del pie > 
4 5 m m H g 

N o historia de 
ulceración 
Neuropatica 

N o historia de 
artropatía de 
Charcol 

N o deformidad 
de los pies 

Tratamiento 

L o mismo que la 
categoría O más 

Posible equipo de 
acomodación al 
calzado 

Visitas 
tr imestralmente 
para valorar la 
acomodación aí 
calzado y 
monitor izar para 
signos de 
irritación 

Seguimiento 
entre 3 y 4 meses. 

Categoría 4 B 
Pie de Charcot 
agudo 

Ausencia de 
Sensibil idad 
protectora 

I M B > 0 ' 8 y 
presión sistólica 
del dedo del pie : 
4 5 m m H g 

Ulcera 
neuropatica no 
infectada puede 
estar presente 

Artropatía de 
Charcot presentes 

Tratamiento 

L o mismo que la 
categoria 3 más: 

Reducción de 
presión 

Monitorízación 
termométrica y 
radiográfica 

Si la ulcera está 
presente, e l 
mismo 
tratamiento que 
la categoría 4 A 

Categoría 2 
Neuropatía con 
deformidad 
Paciente 
diagnosticado 
con diabetes 
mel l i tus 

Ausencia de 
Sensibil idad 
protectora 

I M B > 0 ' 8 y 
presión sistólica 
del dedo del píe > 
4 5 m m H g 

Histor ia de 
ulceración 
Neuropt ica 

N o historia de 
artropatía de 
Charcot 

Presencia de 
deformidades en 
el pie 

Tratamiento 

L o mismo que la 
categoría 1 más 

Soportes 
plantares de 
descarga zonas 
de presión. 

Visitas b i o 
trimestralmente 
para valorar la 
acomodación al 
calzado y 
monitor izar para 
signos de 
irritación 

Seguimiento de 2 
a 3 meses 

Categoría 5 
El pie diabético 
infectado 

La Sensibil idad 
puede estar 
presente 

Ulcera infectada 

Artropatía de 
Charcot pueden 
estar presente 

Tratamiento 

Cul t i vo de la 
infección y 
Debr idmiento del 
tej ido necrótico 
y/o hueso ta l 
como se ha 
indicado 

Posible 
hospitalización, 
inst i tuir un 
régimen de 
antibióticos 

Tratamiento 
medico 

Categoría 3 
Historia de 
patología 
Paciente 
diagnosticado 
con diabetes 
mel l i tus 

Ausencia de 
Sensibil idad 
protectora 

I M B > 0 ' 8 y 
presión sistólica 
del dedo del pie > 
4 5 m m H g 

N o historia de 
ulceración 
Neuropatica 

Artropatía 
de charcot 
instaurada. 

Presencia de 
deformidades en 
el pie 

Tratamiento 

Lo mismo que la 
categoría 2 más 

Trat Preventivo 
de las 
deformaciones. 

Visitas mensuales 
para valorar la 
acomodación al 
calzado y 
monitor izar para 
signos de 
irritación 

Seguimiento 
mensual. 

Categoría 6 
E l miembro 
isquémico 

La Sensibil idad 
puede estar 
presente 

! M B < 0 ' 8 o 
presión del dedo 
del pie < 45 m m 
H g o tensión del 
oxígeno 
transcutaneo del 
píe < 40mm H g 

La ulceración 
puede estar 
presente 

Tratamiento 

Consulta 
vascular, posible 
revascuiarización 

Si la infección 
está presente, 
tratar tal como en 
la categoría 5. 
Consulta al 
vascular con 
control de sepsis 

" las categorías 1-3 contienen factores de ríesgo por ulceración. Las 
categorías 4-6 contienen factores de riesgo por amputación 

Anexo 4: Escala de Texas 

2 6 6 

fieuisíd Esfldücta 
PodoiDOia 



Participación de l pac i en t e en el c u i d a d o de la 
úlcera. 

Para el t ra tann iento se s i guen los s i gu i en tes 
pasos: En un pr imer m o m e n t o , apl icar en la lesión y 
t odo el te j ido c i r c u n d a n t e u n antiséptico d e j a n d o 
que actué el t i e m p o necesar io , e l im ina r t o d a la 
hiperqueratos is c i r c u n d a n t e s i empre u t i l i z a n d o el 
bisturí desde el in te r i o r al ex te r io r de la úlcera para 
que no penetren restos de l t e j i do que vamos e l im i ­
nando dentro de la misma. Se uti l iza una nueva hoja 
de bisturí para ex t i rpa r t o d o el esfácelo y t e j i d o 
necrótico del in ter ior de la ulcera, l impieza c o n sue­
ro fisiológico. Es en este m o m e n t o cuando se ana l i ­
za la lesión med iante la descripción de la m i sma . 

La descripción de la her ida se efectúa, t e n i e n d o 
en cuenta una serie de parámetros que nos de t e rm i ­
nan la estrategia a seguir: (14) 

- Se descr iben: 
- La extensión. 
- El co lor del l echo . 
- El exudado . 
- La infección. 

La entensión 
La descripción de la her ida empieza por la m e d i ­

ción de la extensión, se puede d e t e r m i n a r el perí­
metro, el diámetro, y la p r o f u n d i d a d . 

- El perímetro, m e d i a n t e el uso de t r a s p a ­
rencias (los límites de la herida se d ibu jan 
con un marcador ) : estas se conservan en 
el h i s t o r i a l para c o m p a r a r en las suces i ­
vas v is i tas , también se p u e d e n u t i l i za r 
fotografías a lmacenadas en u n archivo de 
imágenes. 

- El diámetro, m i d i e n d o el c o n t o r n o c o n 
t rasparenc ias o m e d i a n t e una regla gra­
duada . 

- La p r o f u n d i d a d m e d i a n t e la introducción 
de un est i le te g raduado de p u n t a roma 

Estos parámetros hay q u e eva luar l os regular­
mente en el t ranscurso del t r a t a m i e n t o de la her ida, 
con el f in de real izar u n s e gu im i en t o ob j e t i v o de la 
evolución de la misma . ( Imagen 1) 

Imogen I : Medición de la úlcera 

H c o l o r d e l l e c h o de l a Ú l c e r a 
La observación de l c o l o r de l l e cho de la he r ida 

permite c onoce r la fase en la que se e n c u e n t r a la 
lesión y cual será nuestra actuación (Const i tuye la 

base de la Clasificación de la Woundcare Consu l -
tant SocietyWCS) 

Imagen 2: Ulcera negra 

H e r i d a s n e g r a s : 
Tej ido necrótico, es prec i so desbr ida r para que 

la cicatrización pueda iniciarse. ( Imagen 2) 
H e r i d a s a m a r i l l a s : 
El depósito amar i l l ento que se encuentra enc ima 

de la her ida indica que existe de t r i tus (restos ce lula­
res, proteínas ag lut inadas etc) de f ibr ina y/o de pus. 
Estas her idas están en fase de reacción hay que e l i ­
m ina r la capa amar i l l en ta antes de que se f o rme el 
t e j i do de granulación. ( Imagen 3) 

Imagen 3: Ulcera omarilla 

H e r i d a s ro j as : 
Son her idas que se encuen t ran en fase de rege­

neración, el l echo de la lesión está f o rmado por te j i ­
d o de granulación m u y vascu lar i zado que presenta 
u n aspec to ro jo in t enso granuloso húmedo y br i l l an­
te . ( Imagen 4) 

Imagen 4: Ulcera roja 
(Esta clasificación es una simplificación de la rea­

l i d ad , en la práctica se p u e d e n e n c o n t r a r he r idas 
que t i enen diversos co lores simultáneamente, el t r a ­
t a m i e n t o debe concen t ra rse en las zonas en d o n d e 
la cicatrización este más lejos de produc i rse , in ic ia l -
men t e el te j ido negro, después el amar i l l o y po r últi­
m o el rojo) . 

E l e n u d a d o 
Es i m p o r t a n t e eva luar la c a n t i d a d de e x u d a d o 

que se p roduce en una herida, ya que esto indica la 
elección de l t r a t a m i e n t o . 
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La in f ecc ión 
-Los s ignos clínicos de la infección de la her ida 

son: 
- A u m e n t o de la t e m p e r a t u r a loca l aparición de 

eritema y eventua lmente edema a lrededor de 
la her ida. 

-Modificación de la c a n t i d a d de e x u d a d o , q u e 
p u e d e acompañarse de o l o r desagradab le , 
característico de la infección. 

-Puede aparecer : f iebre, ma les tar genera l , ade-
nopatías y un a um e n t o súbito de la g lucemia. 

Una vez real izada la valoración se c las i f ica la 
ulcera según el grado de afectación. 

G r a d o d e Wagne r 1 
"Úlcera superf icial . Destrucción del espesor t o t a l 
de la p i e l . " 
G r a d o d e Wagne r 2 
"Úlcera p r o f u n d a . Penetra en p ie l , grasa y l iga­

m e n t o s " . 
El t r a t a m i e n t o se realiza según la valoración i n i ­

cial y según el grado de la lesión, se basa en 
u n c o r r ec to d e sb r i dam i en t o del t e j ido desv i ­
ta l izado, la aplicación de u n t r a t a m i e n t o far­
macológico adecuado y ev i tar la carga sobre 
la zona a fectada, b i en sea med i an t e descar­
gas prov is iona les ( Imagen 5) 

imagen 5: Pading 

O tratamiento ortopodologico de descarga (Imagen 6) 

Imagen 6: Tratamiento ortopodologico de descarga 

IMfiMIENTOFfllflCOLÓElCOENÚm 
N O mmm 

No puede hablarse del t r a t a m i e n t o s in antes n o 
hacer hincapié en algunas part icu lar idades sobre los 
antisépticos, ya q u e es el p r ime r fármaco a u t i l i za r 
en el t ra tamien to de la úlcera. (16) Se def ine antisép­
t i co como : Producto Químico que se aplica sobre los 
te j idos v ivos c o n la finalidad de e l im inar los m i c r o ­
o rgan i smos patógenos o ¡nactivar los v i rus , n o t i e ­
nen a c t i v i da d se lect iva y a a l tas c o n c e n t r a c i o n e s 
pueden ser tóxicos. 

-Recomendac iones de utilización. 
-Ev i tar la combinación de dos o más antisépti­

cos. 
-Respetar el t i e m p o de actuación y c o n c e n t r a ­

ción ind icadas . 
-Evi tar rec ip ientes de más de ? I . de can t i dad . 
-IVlantener los rec ip ientes cerrados. 
-Los envases opacos mant i enen en mejores c on ­

d ic iones las preparac iones de antisépticos. 
Criter ios a tener en cuenta ante la elección de un 

antiséptico. 

- A m p l i o e spec t ro de ac t i v idad . 
. -Baja capac idad de generar resistencias. 

-No sea tóxico para los l eucoc i tos . 
-Tener u n in ic io de activación rápido. 
-No ser i r r i tante ni sensib i l i zante . 
-No teñir los te j idos . 

Ser e fec t ivo an t e pus, exudado , o t e j i do esface-
lado. 

-Antisépticos de utilización más frecuente : 
- G l u c o n a t o de C loreh id ina al 0,05 - 1% 
-Clor ina . 

-Permanganato Potásico 1/8.000- 1/10.000. 
-Pov idona i odada al 10% 
-Eosina al 2%. 
- M e r c u r o c r o m o . 

mm im mw[ 
S E G Ú N E s m 

[ O L O G [0 fl S f G Ü I 

Estado úlcera Aplicación farmacológica 

Úlceras superficiales. 

Azúcar. 

Enzimas proteo! ¡ticas. 

Films transparentes 

Hidrocoloides. 

Hidrogeles. 

Apositos Hidrogeles. 

Úlceras proftindas 

Azúcar. 

Enzimas proteoliiicas. 

Hidrogeles. 

Alginatos. 

Dextranomeros. 

Ulceras en fase de epitelización. 

[ Poco exudado) 

-lidrocoloides 

Apositos transparentes. 

Apositos transparentes 

Ulceras en fase de epitelización 

[mucho exudado) 

Pasta de azúcar, 

iidrogeles. 

Dextranomeros. 

Apositos Hidrogeles. 

P a s t a d e a z ú c a r 
Es bac t e r i c ida po r su o s m o l a r i d a d . La sacarosa 

posee e f ec to hiperosmótico d e s t r u y e n d o la p a r e d 
bac t e r i ana . T iene una gran función a b s o r b e n t e . A l 
m i smo t i e m p o acelera la formación del te j ido de gra­
nulación. 

Ap l i c ado cada 12 horas el azúcar se disuelve en 
el l e cho de la úlcera. 

P r o d u c t o s e n z i m á t i c o s 
Son p o m a d a s a base de enz imas, p r i n c i p a l m e n ­

te colagenasa, que actúan c o m o des t ruc to res de la 
fibrina, pe rmi t en el r eb landec imiento selectivo de las 
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necrosis, lo que faci l i ta su escisión, él uso p r o l o n ­
gado puede macerar la u lcera . Hay q u e t ene r en 
cuenta las posibles in te racc iones c o n o t ras sus tan ­
cias (H202) que pueden inact ivar las enzimas. Están 
indicadas en úlceras c o n bas tan te esfácelo. 

F i l m s t r a n s p a r e n t e s 
Están c o m p u e s t o s po r una película de Pol iure-

tano t ransparente , p u e d e n p resen ta rse en f o rma 
líquida o en spray que tras su aplicación forman t a m ­
bién una película. Son semi-oc lus ivos permeables al 
aire, pero impermeab le a los exudados o bacter ias . 
Su aspecto t ransparente pe rm i t e con t ro l a r la evo lu­
ción de la ulcera. Está i n d i c a d o en her idas supe r f i ­
ciales con una mínima exudación y en úlceras en 
fase de cicatrización. La fo rma líquida o el spray se 
utiliza para proteger los bordes de la her ida, y evi tar 
la maceración. 

H i d r o c o l o i d e s 
Existe una gran var iedad de apos i t os h i d r o c o l o i ­

des con diferentes compos ic i ones basadas en la car-
boximetilcelulosa sódica u o t ros pol isacaridos y pro ­
teínas, (pect ina, ge la t ina , p o l i - i s obu t i l eno ) . Pueden 
ser apos i tos s em ipe rmeab l e s (pe rmeab les a los 
gases) u oc lus ivos ( impermeab les a los gases líqui­
dos). Est imulan la angiogenesis, la proliferación y la 
diferenciación de los f ibrob lastos , y la secreción y la 
proliferación de los q u e r a t i n o c i t o s de los fac tores 
de c rec imiento . C u a n d o e n t r a n en c o n t a c t o c o n la 
úlcera van absorb iendo los exudados y restos necró-
ticos dando lugar a la formación de un gel que favo­
rece la granulación.Existen h id r o co l o i d e s en apos i ­
to, en po lvo y en pasta . 

i i d r o g e í e s ? 
Están f o r m a d o s po r pol ímeros hidrófilos ta l es 

como óxido de po l i e t i l eno , po l i ac r i l amidas y po l i v i -
n i l -p i r r o l i dona se c o m p o n e n en u n 9 6 % de agua y 
pueden estar están asociados con h idroco lo ides . Su 
función es la reh idra tar el t e j i do necrótico, regene­
rar el te j ido de granulación y absorber los esfácelos. 
Están ind i cados para ulceras secas c o n un nivel de 
exudado medio . Existen en apos i t os en láminas, en 
gel, y en granulos 

fllginatos 
Son ex t rac tos de algas y están c o m p u e s t o s por 

polímeros de los ácidos gulurónico y manurónico. Se 
clasifican c o m o t i p o G y t i p o M en función del polí­
mero p redominante , los a lg inatos ricos en guluróni­
co forman geles más firmes mientras que los ricos en 
manurónico f o rman geles b l andos y f lexibles. Están 
indicados en úlceras muy exudat ivas ya que poseen 
gran capac idad de absorción y t i ene p r o p i e d a d e s 
hemostáticas. Pueden ut i l izarse en pac ientes t r a t a ­
dos con ant icoagulantes, y en aquellas úlceras en las 
que exista gran c a n t i d a d de t e j i d o de granulación. 
No deben usarse en úlceras secas y c o n escaras 
necrótícas ya que se adh ie ren y p r o d u c e n irritación. 
El alginato hay que recórtalo a la med ida de la úlce­
ra para evitar la maceración de la piel c i r cundan te . 

O e H t r a n o m e r o s 
Son derivados dex t ranomeros en forma de partí­

cu las hidrófilas en g ranu l os y/o en pastas , t i e n e n 
gran capac idad de absorción, se ut i l i zan en her idas 
pequeñas c o n m u c h a exudación y p u r u l e n -
tas.(8,6„7,18,l,14) 

fiPflMílOflS 
La úlcera ha de e v o luc i o na r f a v o rab l emen t e en 

un per i odo entre 4 a 6 semanas si n o es así pasar al 
s igu iente p u n t o , que cons is te en una nueva va lora­
ción de la lesión, una radiografía, s i empre c ompara ­
t iva a las an te r i o res para va lorar si ex iste osteítis o 
gas. Si está es negat iva pero ex is te ev idenc ia de 
osteítis se r ep i t e a las 2 semanas . En caso de una 
radiografía d u d o s a y an t e la mala evolución de la 
úlcera se realiza una Gammagrafía comb inada (ósea 
y c o n l eucoc i t os marcados Tc-99) En caso de sos­
pecha de infección realizar un cul t ivo . El mejor mate­
rial para c u l t i v o es el líquido o el t e j i do y el m e n o s 
a d e c u a d o es el f ro t i s c o n Isopos .En caso de a b u n ­
d a n t e e x u d a d o se abso rbe el m i s m o c o n una jer in­
ga, se puede efectuar también, u n legrado del te j ido 
de l f o n d o de la her ida m e d i a n t e la realización de 
u n " c u r e t a g e " y si es to n o es pos ib l e se utilizará un 
I s o p o en el f o n d o de la he r ida y introduciéndolo 
segu idamente en el med i o de t r anspor t e del p rop i o 
I sopo . ( imágenes 7,8,9,) (12,19) 

(Siempre es prefer ible realizar el cu l t i vo antes de 
in i c ia r el t r a t a m i e n t o c o n antibióticos, en lugar de 
esperar a u n eventua l fracaso terapéutico) 

imagen 7: Fratis con Hisopo. 

Imagen 8: Aspiración Peroctóneo 

Imagen 9: Biopsio Tisulor Moterioí necesorio para los diferentes tipos de cultivos. 

fiPílIlTflOO G 
En caso de que pers ista una mala evolución de 

la úlcera, se rep i t e la exploración vascular, c o m p a ­
rando los resu l tados c o n los de la pr imera v is i ta . Si 
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existen dudas o la perfusión ha empeorado se remi ­
te al pac iente al C i ru jano vascular. 

llPfIBTflOO 1 
Si la úlcera está bien per fundida, valorar la infec­

ción. 

fiPflHTflD08 
En caso que el cu l t i vo sea negat ivo y el pac i en­

te tenga unos pulsos audib les , se cons idera de nue­
vo la lesión med ian te la encuesta al pac iente inves­
t i g a n d o cua l es el p r o b l e m a ( c o m p o r t a m i e n t o de l 
pac iente y su participación en el t r a t a m i e n t o , c o m ­
p o r t a m i e n t o de cargas, t r a t a m i e n t o farmacológico 
inadecuado, etc) y se in t r oduce u n nuevo t r a t am ien ­
t o farmacológico y nuevas terapia de descargas. 

mmm 
Si la úlcera está infectada se valora la extensión 

de la infección. Hay que diferenciar entre fierida c o n ­
taminada , co lon izada e in fectada. 

-Her ida Con tam inad a . Es aquel la que t i ene pre ­
sencia de bacterias en su superficie ( todas las 
her idas crónicas están con tam inadas , es po r 
e l lo q u e t o d a s las úlceras de l p ie diabét ico 
están c o n t a m i n a d a s super f i c ia lmente . 

-Her ida Co lon i zada . C u a n d o en la super f ic ie de 
una her ida ex is ten gérmenes c o n t a m i n a n t e s 
que se mul t ip l i can sin produc i r una infección. 

-Herida Infectada. Cuando existe invasión y m u l ­
tiplicación de microorganismos en los tej idos, 
o c a s i o n a n d o una lesión loca l en sus célu-
las. ( I4) 

El t r a t a m i e n t o antibiótico en u n pr imer m o m e n ­
t o y sin t ener resu l tado de l cu l t i vo debe estar reser­
v a d o a las ceíulitis verdaderas , c o n presenc ia o 
ausencia de pus o cuando aparece exudado purulen­
t o . 

( IPfif i í í lOOlO 
Si la ceíulitis abarca menos de 2 c m de la zona 

pe r i l e s i ona l el t r a t a m i e n t o p u e d e ser de carácter 
tópico, c o n t r o l a n d o al pac i en te c/24h en u n pr imer 
m o m e n t o , para una vez c o m p r o b a d o que el t r a t a ­
m i e n t o func iona establecer una nueva pauta de visi­
tas, 

fiPfUTfiDflll 
Si la ceíulitis abarca más de 2 c m de la zona 

per i l es iona l aparece u n in ic io de l in fang i t i s pe ro no 
hay edema, se administrará antibiótico sistémico en 
función del resul tado del ant ib iograma. Y seguiremos 
c o n el t r a t a m i e n t o tópico 

Una vez r ecog ida la mues t r a y en espera de l 
r e su l t ado de l cu l t i v o y a n t i b i o g r a m a , los antibióti­
cos de elección s o n n Amox ic i l ina - Clavulanico 500 
mg/8h, Mox i f l o xac ino 400 mg/24h, o C ipro f l oxac i -
no 500 mg/24h. 

fiPfiHT(lfl012 
En el caso de que aparezca absceso , edema y 

necros i s se r em i t e al pac i en t e al H o s p i t a l , c o n u n 
in f o rme en el que se deta l la la actuación real izada, 
así c o m o el t r a t a m i e n t o e fec tuado hasta el m o m e n ­
t o se su remisión. 
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