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RESUMEN

Entre el 40% - 50% de los enfermos diabé-
ticos desarrollan a lo largo de su vida una
tlcera en el pie, que en el 20% de los casos es
causa de la amputacién de la extremidad. EI
éxito de la curacién de las tlceras plantares
en el pie diabético depende de varios factores
a tener en cuenta, el estado metabdlico del
paciente, las complicaciones asociadas, el
tamano y estado de la herida, y el grado de
responsabilidad del paciente.

PALABRAS CLAUES

Protocolo, Ulcera, Pie diabético, Trata-
miento, Isquemia, Neuropatia.

HBSTRACT

Between 40 and 50% of diabetic people
develops a foot ulcer during lifetime. Twenty
percent of cases, it is cause of extremity ampu-
tation. The success of cure plantar ulcers in
diabetic foot depend of several factors that
have to bear in mind: metabolic condition,
associated complications, size and condition
of injury and rate of patient responsibility

KEY WORDS

Medical record, ulcer, diabetic foot, treat-
ment, ischemia, neuropathy.

ITRODUCCION

Los objetivos que se han marcado en el momen-
to de realizar este protocolo son: Detectar un pie de
riesgo, retrasar el inicio o progresién de la tlcera, y
evitar la amputacion llegando a la curacién de la
lesion.

Para ello se detalla en profundidad la actuacién
a seguir, en funcién del estado del paciente y de la
llcera.

Recomienda en un primer momento realizar una
valoracion inicial del paciente, teniendo en cuenta
las alteraciones estructurales y sistémicas, y una
valoracién del grado de la lesién.

Una vez diagnosticada la tlcera, orienta hacia un
posible tratamiento segiin sea el tipo de la tlcera y
el grado de afectacion.

PROTOCOLO DE ACTUACION

En la mayoria de los casos los pacientes Diabéticos
con neuropatia periférica e isquemia, combinada con
un traumatismo desconocido o no y a la vez repetitivo
es causa de la aparicién de ulceras plantares. (7). La pre-
valencia en la aparicién del pie diabético, se sitla en
Espana entre un 8% - 13%, segtin indican datos recogi-
dos en un informe del Ministerio Espanol de Salud y
Consumo. Su trascendencia viene significada por el por-
centaje elevado de amputaciones que comporta. .

Este protocolo realiza una valoracion integral de la
salud del paciente con relacién al estado de sus pies,
déndonos al mismo tiempo una relacién
diagnéstico/prondstico.

Consta de 12 Apartados que marcan la actuaciéon
a seguir en cada momento, siendo perceptivo y nece-
sario seguir las indicaciones de cada uno de ellos.
(Anexo 1)
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Anexo 1: Protocolo de Actuacion

HPHRIHDU 1 paciente, mediante una gxploracic’)n compl.eta en la
: que ademas de la filiacién hay que realizar una

anamnesis de factores de riesgo, valoracién del esta-

do metabdlico del paciente, teniendo en cuenta sus

glicemias anteriores o solicitando una Hemoglobina

Es el momento en el que el paciente acude a la
consulta para consultar por una lesién en el pie.
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"Paciente diagnosticado de Diabetes Mellitus Glicosilada. En la exploracién fisica se tendran en
que acude a la consulta por presentar lesidén en el cuenta, las alteraciones estructurales y posibles
pie”. lesiones dérmicas asi como la realizacién de una

exploracién neuroldgica y vascular completa.
APARTADO 2 Con ello se obtendré el diagnostico: éexiste tlce-
2 ra?; el tipo y grado de la misma y el nivel de riesgo
En este caso se realiza una valoracién integral del (Anexo2 )
. E: i6
:'mdﬁtgo N [ Normal | Disminuido | ﬁm_[xsﬁeLjI
UB. rDauho lmulu\‘h]bﬂedio la]multhuecho Izquierdo
Reflejo Rotuli
PROTOCOLO PACIENTE DIABETICO PRafloe Acolico
= = Sensibilidad Tactil

Apeliidos: ] [Fecha: ] Sensibilidad Térmica

Nombre: | [Edad: Sexo: | V H Sensibilidad Dolorosa

HbAlc: Fecha deteccién enfermedad: Tipo: [1]2 Izquierda |  Derecha |

. = = Sensibilidad vibratoria
Actividad laboral: Actividad com; entaria: Graduacion: ‘Maleolo externo
de calzado: ] Maleolo imemo __
Cabeza 1% metatarsiano
Factores de riesgo e [Signo de Romberg [ NomalO [ Alteradod |
EW - Complicaciones asociadas |_SI | E

- Edad > de 40 afios il Oculares Exploracién vascular

~Diabetes > 10 afios de duracién Domles e PT uierda Derecha

& .b.quim = loracion Pierna

-Ilooholismu g::cmmo vigs - Frialdad cuténea / plantar

- Bajo nivel socio-cultural 5m Rervioso. - Pulsos: ;’1:]:&] posterior

10
Exploracién fisica - Tiempo de Repleccion venosa (en seg.)
Derecho [ Izquierdo - Oscilometria (valores)
- Indice presién Maleolo / Brazo
- Trastorno trofico cuténeos Muslo / Brazo
Atrofia celular subcutinea
Piel lustrosa / seca / escamosa Izquierdo
Fisuras talén / prominencias - Doppler Grafico Porf Simet. | Perf Asim. | Perf Simet. | Perf Asim.
Hiperqueratosis: Curva velocidad de flujo femoral
(localizacion) Curva velocidad de flujo poplitea
Curva velocidad de flujo tibial post
L Curva velocidad de flujo pedia
Pruebas complementarias
Lesiones Micoticas: Estudio biomecanico O Radiologia O
(localizacién) - Informe:
Observaciones
Lesiones ungueales
(localizacion)

- Trastornos de la pilificacion

- Trastornos de la sudoracion

- Trastornos estructurales:

Deformidades del pie
Deformidades de los dedos

~Huella plantar NIVEL DE RIESGO 0o (I a2 [m B

Anexo 2-1: Hoja de potocolo de exploracian Anexo 2-2: Hoju de potocolo de exploracion
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APARTADO 3.

En caso de que no exista lesién o el tejido esté
minimamente lesionado (Wagner 0) (Anexo 3).(1) se
realizan terapias preventivas que varfan segin la
patologfa que presente el paciente, puede ser Qui-
ropodoldgica, u Ortopodoldgica. Las evaluaciones
se realizan de forma periédica, para valorar el esta-
do de los pies y el cumplimiento de las normas esta-
blecidas, alertando al paciente que ante cualquier
signo de alarma acuda a la consulta.

Al mismo tiempo, y dentro de las visitas periddi-
cas se efectua la educacién sanitaria teniendo en
cuenta: El cuidado general de los pies, la inspeccién
diaria de los mismos la manera correcta de cubrirlos
(calcetines, medias,) la eleccién adecuada del calzado
y como actuar correctamente ante cualquier herida.

C.Kington | C.Wagner Descripcién.

Grado 1  |Grado 0 Lesion cerrada, puede presentar deformidad o
celulitis.

Grado2 |Grado 1 Ulcera superficial. Destruccion del espesor total
de la piel.

Grado3  |Grado2 Ulcera profunda Penetra en piel, grasa y
ligamentos.

Grado4 |Grado3 Ulcera profunda més absceso (Osteomielitis).

Grado5 |Grado 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie.

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

Anexo 3 : Escala de Wagner.C Kington.

Se busca la ayuda de un familiar siempre que el
grado de autonomfa sea deficiente. Los consejos
seran, sencillos, précticos y de utilidad diaria..

APARTADO 4

Si existe Ulcera: Valoracién de la misma. Puede
ser: Vascular, Neuropatica o Neuroisquemica.(9) De
esta clasificacién inicial dependeréd nuestra actua-
cién. :

Una vez clasificada hay que determinar la
extension del tejido afectado y su grado de compli-
cacién, empleando la escala de Wagner.( Anexo 3) ,
la cual es una de las mas utilizadas a pesar de que
existen muchas mas. (Anexo 4) Esta clasificacién
consta de 5 grados en los que la gravedad va de
menor en el grado 0 a mayor en el grado 5. Se trata
la tlcera seglin el resultado y grado de la lesién. (En
este trabajo solo se ha referenciado desde el grupo
0 hasta el grupo 2 ya que a partir de este grupo el
tratamiento ha de ser de nivel hospitalario).

La buena evolucién de la dlcera depende de
varios factores entre los que podemos destacar: (14)

- Tamafio de la herida,

- Presencia de tejido necrético.

- Infeccién

- Grado de compromiso vascular.
- Grado de control metabdlico.

M05-YVI (A - 244 -270
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Se puede utilizar también la Clasificacién de la Universidad de Texas.|
Esta clasifica la tlcera por grados y estadios, es mas descriptiva en cuanto a
la evolucion de la ulcera hacia la amputacion o hacia la curacion

Sistema de clasificacién del pie diabético de la universidad de Texas

T
Categoria 0 Categoria 1 Categoria 2 Categoria 3
No patologia Neuropatia, no Neuropatia con | Historia de
deformidad deformidad patologia
Paciente Paci Paci Paci
diagnosticado diagnosticado diagnosticado diagnosticado
con diabetes con diabetes con diabetes con diabetes
mellitus mellitus mellitus mellitus
Sensibilidad A ia de A ia de Ausencia de
intacta por el test |Sensibilidad Sensibilidad Sensibilidad
Siemmes por el test protectora protectora
Weinstei Si
Weinstein
(IMB)>0’08 y IMB>0"8 y IMB>0"8 y IMB>0"8 y
incide branquial |presion sistoli presion sistoli presion sistolica
del dedo del pie |del dedo del pie > |del dedo del pie > | del dedo del pie >
>0’45 mm Hg 45mm Hg 45mm Hg 45mm Hg
No hay historia No historia de Historia de No historia de
de ulceracion ulceracion ulceracion ulceracion
Neuropatica Neuropatica Neuroptica Neuropatica
No historia de No historia de Artropatia
artropatia de artropatia de de charcot
Charcot Charcot instaurada.
La deformidad No deformidad Presencia de Presencia de
del pie puede de los pies deformidades en |deformidades en
estar presente el pie el pie
Tratami Tratami Tr Tratami

Acomodaciones

Lo mismo que la

Lo mismo que la

Lo mismo que la

Reduccién de las

Reduccion de

presiones

Cura de heridas

presion

Monitorizacion
termométrica y
radiografica

Si la ulcera esta
presente, el
mismo
tratamiento que
la categoria 4A

tejido necrotico
y/o hueso tal
como se ha
indicado

Posible
hospitalizacion,
instituir un
régimen de
antibidticos

Tratamiento

medico

al calzado categoria 0 mas categoria | mas |categoria 2 mas
Educacion al Posible equipo de | goportes Trat Preventivo
paci i6nal | plantares de de las
calzado descarga zonas | deformaciones.
de presion.
Seguimiento de 6 V.isitas Visitas bi o Visitas mensuales
a 12 meses trimestralmente | yrimestralmente | para valorar la
paa V"J"I'flf la para valorar la acomodacién al
al dacion al |calzado y
calzado y calzado y monitorizar para
MONILOrIZar para | monitorizar para | signos de
818008 fle signos de irritacién
Imtacion irritacion
S Seguimi de2 |S
entre 3 y 4 meses. |3 3 meses mensual.
Categoria 4A Categoria 4B Categoria 5 Categoria 6
Herida Pie de Charcot El pie diabético | El miembro
neuropatica agudo infe d i ico
A ia de A ia de La Sensibilidad |La Sensibilidad
Sensibilidad Sensibilidad puede estar puede estar
protectora protectora presente presente
IMB>0'8 y IMB>0"8 y IMB<0’8 o
presion sistoli presion sistoli presion del dedo
del dedo del pie > | del dedo del pie > del pie <45mm
45mm Hg 45mm Hg Hg o tension del
oxigeno
transcutaneo del
pie <40mm Hg
Deformacién del |Ulcera Ulcera infectada |La ulceracién
pie nor P no puede estar
p infectada puede presente
estar presente
No Artropatia de |Artropatia de Artropatia de
Charcot Charcot presentes | Charcot pueden
estar presente
Tr Tr i Tr i Tr i
Lo mismo que la Lo mismo que la |Cultivo de la Consulta :
categoria 3 mas: goria 3 mas: iony lar, posible
Debridmiento del |revascularizacion

Si la infeccién
esta presente,
tratar tal como en
la categoria 5.
Consulta al
vascular con
control de sepsis

*las ias 1-3 cc

r

Anexo 4 : Escala de Texas

de riesgo por ulceracion. Las

categorias 4-6 contienen factores de riesgo por amputacién

Carnlina Padrac Sancho7
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Participacién del paciente en el cuidado de la
Glcera.

Para el tratamiento se siguen los siguientes
pasos: En un primer momento, aplicar en la lesién y
todo el tejido circundante un antiséptico dejando
que actué el tiempo necesario, eliminar toda la
hiperqueratosis circundante siempre utilizando el
bisturf desde el interior al exterior de la tlcera para
que no penetren restos del tejido que vamos elimi-
nando dentro de la misma. Se utiliza una nueva hoja
de bisturf para extirpar todo el esfacelo y tejido
necrético del interior de la ulcera, limpieza con sue-
ro fisiolégico. Es en este momento cuando se anali-
za la lesién mediante la descripcién de la misma.

La descripcién de la herida se efectta, teniendo
én cuenta una serie de pardmetros que nos determi-
nan la estrategia a seguir: (14)

- Se describen:

- La extensién.

- El color del lecho.
- El exudado.

- La infeccién.

La extensidn

La descripcién de la herida empieza por la medi-
cion de la extensién, se puede determinar el peri-
metro, el didmetro, y la profundidad.

- El perimetro, mediante el uso de traspa-
rencias (los Iimites de la herida se dibujan
con un marcador); estas se conservan en
el historial para comparar en las sucesi-
vas visitas, también se pueden utilizar
fotograffas almacenadas en un archivo de
imégenes.

- El didmetro, midiendo el contorno con
trasparencias o mediante una regla gra-
duada.

- La profundidad mediante la introduccién
de un estilete graduado de punta roma

Estos parémetros hay que evaluarlos regular-
mente en el transcurso del tratamiento de la herida,
con el fin de realizar un seguimiento objetivo de la
evolucién de la misma. (Imagen 1)

Imagen 1: Medicion de la dlcera

El color del lecho de a dlcera

La observacién del color del lecho de la herida
permite conocer la fase en la que se encuentra la
lesién y cual serd nuestra actuacién (Constituye la

base de la Clasificacién de la Woundcare Consul-
tant Society WCS)

2005: XVI (6) : 264-270
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Imagen 2: Ulcera negra

Heridas negras:

Tejido necrético, es preciso desbridar para que
la cicatrizacién pueda iniciarse. (Imagen 2)

Heridas amarillas:

El depdsito amarillento que se encuentra encima
de la herida indica que existe detritus (restos celula-
res, proteinas aglutinadas etc) de fibrina y/o de pus.
Estas heridas estén en fase de reaccién hay que eli-
minar la capa amarillenta antes de que se forme el
tejido de granulacién. (Imagen 3)

Imagen 3: Ulcera amarillo

Heridas rojas:

Son heridas que se encuentran en fase de rege-
neracion, el lecho de la lesién esta formado por teji-
do de granulacién muy vascularizado que presenta
un aspecto rojo intenso granuloso hiimedo vy brillan-
te. (Imagen 4)

Imagen 4: Ulcera rojo

(Esta clasificacién es una simplificacién de la rea-
lidad, en la préctica se pueden encontrar heridas
que tienen diversos colores simultdneamente, el tra-
tamiento debe concentrarse en las zonas en donde
la cicatrizacién este més lejos de producirse, inicial-
mente el tejido negro, después el amarillo y por dlti-
mo el rojo).

El exudado

Es importante evaluar la cantidad de exudado
que se produce en una herida, ya que esto indica la
eleccién del tratamiento.

"dld T3 N3 YI3DTN VNN VLINISTAd N0 odlL3gavia



DIABETICO QUE PRESENTA UNA ULCERA EN EL PIE.

La infeccion

-Los signos clinicos de la infeccién de la herida
son:

-Aumento de la temperatura local aparicién de
eritema y eventualmente edema alrededor de
la herida.

-Modificacién de la cantidad de exudado, que
puede acompanarse de olor desagradable,
caracteristico de la infeccidn.

-Puede aparecer: fiebre, malestar general, ade-
nopatias y un aumento stbito de la glucemia.

Una vez realizada la valoracién se clasifica la

ulcera segtn el grado de afectacién.

Grado de Wagner 1

“Ulcera superficial. Destruccién del espesor total

de la piel.”

Grado de Wagner 2

“Ulcera profunda. Penetra en piel, grasa y liga-
mentos”.

El tratamiento se realiza segtn la valoracién ini-
cial y, segtin el grado de la lesidn, se basa en
un correcto desbridamiento del tejido desvi-
talizado, la aplicacién de un tratamiento far-
macoldgico adecuado y evitar la carga sobre
la zona afectada, bien sea mediante descar-
gas provisionales (Imagen 5)

Imagen 5: Pading
O tratamiento ortopodologico de descarga ( Imagen 6)

Imagen 6: Tratamiento orfopodologico de descarga

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ULCERR
NO INFECTADA

No puede hablarse del tratamiento sin antes no
hacer hincapié en algunas particularidades sobre los
antisépticos, ya que es el primer farmaco a utilizar
en el tratamiento de la tlcera. (16) Se define antisép-
tico como: Producto Quimico que se aplica sobre los
tejidos vivos con la finalidad de eliminar los micro-
organismos patégenos o inactivar los virus, no tie-
nen actividad selectiva y a altas concentraciones
pueden ser toxicos.

-Recomendaciones de utilizacidn.

-Evitar la combinacién de dos o mas antisépti-

COs.
-Respetar el tiempo de actuacién y concentra-

2005; XVI (6) : 264-270

268

Revista Esparola
de Podologia

cién indicadas.

-Evitar recipientes de mas de ? |. de cantidad.

-Mantener los recipientes cerrados.

-Los envases opacos mantienen en mejores con-

diciones las preparaciones de antisépticos.

Criterios a tener en cuenta ante la eleccién de un
antiséptico.

-Amplio espectro de actividad.

-Baja capacidad de generar resistencias.

-No sea tdxico para los leucocitos.

-Tener un inicio de activacién rapido.

-No ser irritante ni sensibilizante.

-No tenir los tejidos.

Ser efectivo ante pus, exudado, o tejido esface-
lado.

-Antisépticos de utilizacion mas frecuente:

-Gluconato de Clorehidina al 0,05 — 1%

-Clorina.

-Permanganato Potésico 1/8.000 — 1/10.000.

-Povidona iodada al 10%

-Eosina al 2%.

-Mercurocromo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO A SEGUIR
SEGUN ESTADO DE LA ULCERR

Estado tlcera

Aplicacion farmacolégica

Azicar.

Ulceras superficiales. Enzimas proteoliticas.
Films transparentes
Hidrocoloides.
Hidrogeles.

Apésitos Hidrogeles.

Azicar.
Ulceras profundas Enzimas proteoliticas.
Hidrogeles.

Alginatos.
Dextranomeros.

Hidrocoloides

Ulceras en fase de epitelizacion.
Poco exudado) Apositos transparentes.

Apositos transparentes

Ulceras en fase de epitelizacion |Pasta de azicar.
mucho exudado) Hidrogeles.
Dextranomeros.

Apésitos Hidrogeles.

Pasta de azicar

Es bactericida por su osmolaridad. La sacarosa
posee efecto hiperosmético destruyendo la pared
bacteriana. Tiene una gran funcién absorbente. Al
mismo tiempo acelera la formacién del tejido de gra-
nulacion.

Aplicado cada 12 horas el azicar se disuelve en
el lecho de la dlcera.

Productos enzimaticos

Son pomadas a base de enzimas, principalmen-
te colagenasa, que acttian como destructores de la
fibrina, permiten el reblandecimiento selectivo de las

Carolina Padrds Sanchez
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necrosis, lo que facilita su escisién, él uso prolon-
gado puede macerar la ulcera. Hay que tener en
cuenta las posibles interacciones con otras sustan-
cias (H202) que pueden inactivar las enzimas. Estan
indicadas en dlceras con bastante esfacelo.

Films transparentes

Estdn compuestos por una pelicula de Poliure-
tano transparente, pueden presentarse en forma
liquida o en spray que tras su aplicacién forman tam-
bién una pelicula. Son semi-oclusivos permeables al
aire, pero impermeable a los exudados o bacterias.
Su aspecto transparente permite controlar la evolu-
cién de la ulcera. Esté indicado en heridas superfi-
ciales con una minima exudacién y en dGlceras en
fase de cicatrizacién. La forma liquida o el spray se
utiliza para proteger los bordes de la herida, y evitar
la maceracion.

Hidrocoloides

Existe una gran variedad de apésitos hidrocoloi-
des con diferentes composiciones basadas en la car-
boximetilcelulosa sédica u otros polisacaridos y pro-
tefnas, (pectina, gelatina, poli-isobutileno). Pueden
ser apdsitos semipermeables (permeables a los
gases) u oclusivos (impermeables a los gases liqui-
dos). Estimulan la angiogenesis, la proliferacién y la
diferenciacién de los fibroblastos, y la secrecién yla
proliferacién de los queratinocitos de los factores
de crecimiento. Cuando entran en contacto con la
tlcera van absorbiendo los exudados y restos necré-
ticos dando lugar a la formacién de un gel que favo-
rece la granulacién.Existen hidrocoloides en apési-
to, en polvo y en pasta.

flidrogeles

Estén formados por polimeros hidréfilos tales
como &xido de polietileno, poliacrilamidas y polivi-
nil-pirrolidona se componen en un 96% de aguay
pueden estar estan asociados con hidrocoloides. Su
funcién es la rehidratar el tejido necrético, regene-
rar el tejido de granulacién y absorber los esfacelos.
Estén indicados para ulceras secas con un nivel de
exudado medio. Existen en apdsitos en laminas, en
gel, y en grénulos

Rlginatos

Son extractos de algas y estdn compuestos por
polimeros de los dcidos gulurénico y manurénico. Se
clasifican como tipo G y tipo M en funcién del poli-
mero predominante, los alginatos ricos en guluréni-
co forman geles més firmes mientras que los ricos en
manurénico forman geles blandos y flexibles. Estan
indicados en Glceras muy exudativas ya que poseen
gran capacidad de absorcién y tiene propiedades
hemostaticas. Pueden utilizarse en pacientes trata-
dos con anticoagulantes, y en aquellas tlceras en las
que exista gran cantidad de tejido de granulacién.
No deben usarse en dlceras secas y con escaras
necréticas ya que se adhieren y producen irritacién.
El alginato hay que recértalo a la medida de la dlce-
ra para evitar la maceracién de la piel circundante.

Destranomeros

Son derivados dextranomeros en forma de parti-
culas hidréfilas en granulos y/o en pastas, tienen
gran capacidad de absorcién, se utilizan en heridas
pequenas con mucha exudacién y purulen-
tas.(8,6,,7,18,1,14)

RPARTADO 5

La tlcera ha de evolucionar favorablemente en
un periodo entre 4 a 6 semanas si no es as{ pasar al
siguiente punto, que consiste en una nueva valora-
cion de la lesién, una radiograffa, siempre compara-
tiva a las anteriores para valorar si existe osteftis o
gas. Si estad es negativa pero existe evidencia de
osteitis se repite a las 2 semanas. En caso de una
radiograffa dudosa y ante la mala evolucién de la
Ulcera se realiza una Gammagraffa combinada (ésea
y con leucocitos marcados Tc-99) En caso de sos-
pecha de infeccién realizar un cultivo. El mejor mate-
rial para cultivo es el liquido o el tejido y el menos
adecuado es el frotis con Isopos.En caso de abun-
dante exudado se absorbe el mismo con una jerin-
ga, se puede efectuar también, un legrado del tejido
del fondo de la herida mediante la realizacién de
un”curetage” y si esto no es posible se utilizara un
Isopo en el fondo de la herida y introduciéndolo
seguidamente en el medio de transporte del propio
Isopo. (imagenes 7,8,9,) (12,19)

(Siempre es preferible realizar el cultivo antes de
iniciar el tratamiento con antibiéticos, en lugar de
esperar a un eventual fracaso terapéutico)

Imagen 7: Frotis con Hisopo.

Imagen 8: Aspiracidn Peractinea

Imagen 9: Biopsia Tisular. Material necesario para los diferentes fipos de culfivos.

APARTADO 6

En caso de que persista una mala evolucién de
la Glcera, se repite la exploracién vascular, compa-
rando los resultados con los de la primera visita. Si
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existen dudas o la perfusiéon ha empeorado se remi- El tratamiento antibidtico en un primer momen-

te al paciente al Cirujano vascular. toy sin tener resultado del cultivo debe estar reser-
vado a las celulitis verdaderas, con presencia o
ausencia de pus o cuando aparece exudado purulen-
APARTADD 7 oy
Si la Ulcera esté bien perfundida, valorar la infec-
APARTADO 10
Si la celulitis abarca menos de 2 cm de la zona
APARTADD § perilesional el tratamiento puede ser de carécter
En caso que el cultivo sea negativo y el pacien- tépico, controlando al paciente ¢/24h en un primer
te tenga unos pulsos audibles, se considera de nue- momento, para una vez comprobado que el trata-
vo la lesién mediante la encuesta al paciente inves- miento funciona establecer una nueva pauta de visi-
tigando cual es el problema (comportamiento del tas.
paciente y su participacién en el tratamiento, com-
portamiento de cargas, tratamiento farmacolégico
inadecuado, etc) y se introduce un nuevo tratamien- APARTADO 11
to farmacoldgico y nuevas terapia de descargas. Si la celulitis abarca més de 2 cm de la zona
ui perilesional aparece un inicio de linfangitis pero no
& hay edema, se administrara antibidtico sistémico en
; APARTADD 9 funcién del resultado del antibiograma. Y seguiremos
- Si la tlcera esté infectada se valora la extension con el tratamiento tépico
o de la infeccién. Hay que diferenciar entre herida con- Una vez recogida la muestra y en espera del
LS) taminada, colonizada e infectada. resultado del cultivo y antibiograma, los antibidti-
< -Herida Contaminada. Es aquella que tiene pre- cos de eleccién sonn Amoxicilina — Clavulanico 500
5 sencia de bacterias en su superficie (todas las mg/8h, Moxifloxacino 400 mg/24h, o Ciprofloxaci-
= heridas crénicas estan contaminadas, es por no 500 mg/24h.
é ello que todas las tlceras del pie diabético
= estan contaminadas superficialmente.
= -Herida Colonizada. Cuando en la superficie de APARTADO 12
3 una herida existen gérmenes contaminantes En el caso de que aparezca absceso, edema y
S que se multiplican sin producir una infeccion. necrosis se remite al paciente al Hospital, con un
B -Herida Infectada. Cuando existe invasién y mul- informe en el que se detalla la actuacién realizada,
= tiplicaciéon de microorganismos en los tejidos, asi como el tratamiento efectuado hasta el momen-
a ocasionando una lesién local en sus célu- to se su remision.

las.(14)

.
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