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GUIA I?RACTICA PARA EL DIAC;:NOSTICO Y EL TRATAMIENTO
DEL SiINDROME DEL PIE DIABETICO

Dr. Jorge Luis Sell Lluveras' y Dr. Inosvani Miguel Dominguez?

RESUMEN

Se sabe que € sindrome del pie diabético constituye una de las principales causas de
morbilidad y discapacidad en los pacientes con diabetes mellitus y que un rapido
reconocimiento y adecuado manejo de sus factores de riesgo pueden prevenir o
retardar la aparicion de Ulceras, amputaciones y otras complicaciones. Sus causas se
dividen en: neuropaticas, angiopéticas, infecciosas y trauméaticas. Se afirma que un
detallado interrogatorio y exhaustivo examen fisico ofrecen hasta el 90 % del
diagnéstico etioldgico, lo cual se corroborara con los exdmenes complementarios
gue incluyen tanto los indispensables como los méas especificos estudios
imagenol égicos. Durante las dos Ultimas décadas, se han alcanzado avances
importantes en la comprensién de su fisiopatologia y nuevas estrategias terapéuticas
se han puesto en marcha. El enfoque actual para su tratamiento implica una atencién
individualizada y multidisciplinaria para cada paciente; la profilaxis, desempefia un
papel fundamental y unida a los adelantos terapéuticos especializados garantizara un
mejoramiento en la calidad de vida de estos enfermos. Este trabajo aporta una guia
practica para identificar, diagnosticar y tratar a los pacientes con sindrome del pie
diabético, seguin los conocimientos actuales.

DeCS: DIABETES MELLITUS; PIE DIABETICO/complicaciones;, FACTORES DE

RIESGO.
Las afecciones de los pies en los importante repercusion bhioldgica,
pacientes con diabetes mellitus (DM) psicoldgica y socia pues disminuye su

constituyen una de las principales causas calidad de vida. Estudios epidemiol 6gicos
de morbilidad y discapacidad, con indican que alrededor del 20 % de los
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pacientes con DM desarrollarén Ulcerasen
los pies durante su vida y ellas preceden
aproximadamente al 85 % de las
amputaciones no traumaticas de los
miembros inferiores.? Es por €llo que un
répido reconocimiento y una adecuada
atencion delosfactoresderiesgo de Ulceras
y amputaciones pueden prevenir o retardar
laaparicion deestasy otras complicaciones.
Esto no solo esunatareadel endocrindlogo,
el angiélogo y el neurdlogo, sino que
involucra a todo el equipo de salud
dedicado a la atencién integral de los
pacientes con DM; o sea, a los médicos
comunitarios, las enfermeras, los
nutri6logos, los educadores, |os poddlogos
y los psicélogos. Unicamente con este
enfoque pudiéramos minimizar las
consecuencias de la DM y sus com-
plicaciones.

SINDROME
DEL PIE DIABETICO

CONCEPTO

Es e conjunto de sintomas y signos
rel acionados con ateraciones neurol dgicas,
vasculares, infecciosasy otras, que a pesar
de obedecer a mecanismos patogénicos
variados, se originan sobre una condicién
béasicacomun: € piedeun pacientecon DM 2

FACTORES DE RIESGO

Losfactoresderiesgo parael desarrollo
del sindrome del pie diabético incluyen
aquellos relacionados con la aparicion de
Ulcerasy laamputacion del pie, yaquelas
primeras constituyen una expresion del
sindrome y la amputacion es su
complicaciéon maés frecuente. Segun la
posibilidad de intervenir sobre ellos y
eliminarlos, pudiéramos dividirlos en
factores de riesgo modificables y no
modificables.

MODIFICABLES

 Descontrol metabdlico.

» Factores sociaes.

» Deformidades anatémicas.

e Aumento delapresion plantar.
 Cadzadoinadecuado.

» Sobrepeso corpora u obesidad.
» Alcoholismo.

» Tabaguismo.

* Ingestion de b bloqueadores.

NO MODIFICABLES

» Edad

e TiempodeevoluciéndelaDM.

* Sexo.

» Antecedentes de Ulceras y/o am-
putaciones. .

» Antecedentes de neuropatia, angiopatia,
retinopatiay nefropatia.*

e Limitacion de los movimientos
articulares.

*Pudieran ser modificables en estadios
iniciales.

CLASIFICACION
CLASIFICACION CAUSAL
1. Pieneuropatico.

« Con osteoartropatia
» Sin osteoartropatia

Con infeccion
o sin ella

2. Pieisguémico.

3. Pieneuroisquémico.

4. Otras lesiones: callos, fisuras, hiper-
gueratosis.

CLASIFICACION PARA LAS ULCERAS

Y LESIONES PREULCERATIVAS

DEL SINDROME DEL PIE DIABETICO,
SEGUN WAGNER* (MODIFICADA)>

- Grado 0: No Ulcera, pie en riesgo
(deformidades Oseas y lesiones pre-
ulcerativas).



- Grado |: Ulcerasuperficial, no infeccion
clinica

- Grado IIA: Ulcera profunda que afecta
ligamentos, tendones, articulacién y/o
huesos.

- Grado |I1B: Similar a lo anterior més
infeccion, celulitis.

- Grado Il11A: Absceso profundo mas
celulitis.

- GradoI11B: Osteomielitisméascelulitis.

- Grado|V: Gangrenalocalizada.

- Grado V: Gangrena extensa, del pie
completo.

CAUSA
1. Neuropatiadiabética.
* Periférica(sensitiva, motora, mixta).
* Autondmica.
2. Angiopatiadiabética
3. Infecciones (bacterianas, micoéticas
y mixtas).
4. Traumatismos.
*Mecanicos (friccion, presidny heridas).
* Térmicos (quemaduras).
* Quimicos (yodo, callicidas, otros).

DIAGNOSTICO

Es basicamente clinico, un detallado
interrogatorio y exhaustivo examen fisico
ofrecen hasta el 90 % del diagndstico
etiol égico.

El interrogatorio se debe dirigir
principalmente aidentificar losfactoresde
riesgo para el desarrollo del sindrome del
pie diabético y sus complicaciones; o sea,
laedad del paciente, el tiempo deevolucién
delaDM, € grado de control metabdlico,
los antecedentes de complicaciones
crénicasdelaDM, de Ulceras, amputacion,
infecciones o traumas de los pies, |la
ingestién de (B blogueadores, conocer
cuaesson los hébitos toxicos (consumo
de alcohol, cigarros o tabacos) y su
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magnitud, asi como determinar su estado
socioeconémico y el grado de apoyo
familiar para enfrentar los problemas de
salud; también es importante identificar
sintomas de neuropatia, angiopatiao sepsis
gue pudieran ser las causas del pie
diabético.

Debe realizarse un completo y mi-
nucioso examen fisico general, regional y
por aparatos, encaminado a buscar signos
de neuropatia, angiopatia, sepsis o trauma,
asi como a identificar otros factores de
riesgo para las alteraciones del pie de un
paciente con DM y sus complicaciones
como son |as deformidades anatémicas, €
sobrepeso corporal u obesidad y €l uso de
calzado inadecuado. Debe tomarse la
tension arterial en miembros superiores,
inferiores e incluso, la presion en dedos
(desesble>50 mmHg).

El examen de las extremidades
inferiores podria arrojar los hallazgos
clinicos siguientes:

1. Pieneuropatico

El pie tiene temperatura conservada,
puede haber parestesia, hiperestesia,
hipoestesia 0 anestesia, hiporreflexia o
arreflexia, anhidrosis, piel fisuraday seca,
deformidades podalicas, hiperqueratosis
plantar, atrofia muscular, dilataciones
venosas y Ulceras generamente en €l
talon, maléolo, cara superior de
articulacion de los dedos, cabeza del
quinto y primer metatarsianos, apice de
los dedos; tiene borde circular con callo
alrededor.tLalesiéninicial puedeser un
mal perforante plantar, asociado o no a
sepsis. Puede haber osteoartropatia.

Osteoartropatia: Se denomina asi a los
cambios destructivos 0seos asepticos
presentes en el pie de un paciente con
DM, que puede interesar también a las
articulacionesy se asociaadeformacion



podélica. Desde el punto devistaclinico
puede comenzar de formarepentina con
signos inflamatorios en las porciones
distalesde un pieo tobillo, amenudo con
unahistoriadetraumamenor, 0 como una
artropatia lenta y progresiva con
inflamacioninsidiosaen € transcurso de
mesesy afios. En e piehay caidadel arco
medio y prominencias 0seas en zonas
peculiares. Es relativamente dolorosa
y puede ser bilateral. En ocasiones se
acompafia de fracturas patol égicas.
2. Pieisquémico
El pie permanecefrio, pdido, rubicundo
0 ciandtico, doloroso durante €l reposo,
pueden existir cambios tréficos en ufias
y piel, claudicacion intermitente, soplo
femoral, disminucion o ausenciadevellos
y pulsos, prolongacién del tiempo de
replecién venosaal bajar el pie (>205)
y Ulceralocalizada principalmente en la
cara anterior de la tibia, en el talon,
maléolo, cara superior de las
articulaciones de los dedos y la cabeza
del quintoy primer meta-tarsianos; tiene
borde irregular y esdolorosa.® Lalesion
inicial suele ser una Ulcera o gangrena
isquémica acompafiada o no de sepsis.
. Pie neuroisquémico
Existe una combinacion de los sintomas
y signos antes expuestos.
. Pieinfeccioso
Hay manifestaciones clinicas de sepsis
asociada a los cambios isguémicos y
neuropaticos ya descritos; toma del
estado generadl, fiebre, dolor, rubor, calor,
exudado, secrecion purulentay fetidez en
la zona afectada; siempre hay puerta de
entrada del germen. La sepsis puede
variar desde unacelulitis o absceso hasta
una gangrena séptica, septicemia y
shock.
5. Otraslesiones
Los callos, fisuras e hiperqueratosis
pueden o no ser expresion de com-
plicacién crénicadelaDM.
A veces hay sintomas de neuropatia
y angiopatia sin signos evidentes, por o
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que se impone hacer otras pruebas
clinicas més especificas como son:
pruebadel monofilamento 5,07 U s existe
sospecha de neuropatia, y las pruebas
del angulo de suficienciacirculatoriade
Buerger, la de isquemia plantar de
Samuels, la de Collins-Wilensky, de
Moskowick, de Kischy ladel tiempo de
claudicacion intermitente para confirmar
una angiopatia.

Los examenes complementarios a

realizar serian:

Indispensables

1. Hemograma completo y eritrosedimen-
tacion: Pueden encontrarse elementosde
sepsis como leucocitosis y puede haber
anemia; la eritrosedimentacion esti
acelerada

2. Glucemiaen ayunasy posprandial de2h
HbA_ : Paraevaluar €l grado de control
metabdlico.

3. Urea y creatinina en sangre y micro-
albuminuria en orina: Para conocer si
existe nefropatia subclinica o clinica
asociada. La microalbuminuria también
constituye un factor de riesgo
cardiovascular.

4. Lipidograma completo: Para descartar
trastornos lipidicos y factores de riesgo
de angiopatia.

5. Cituria, conteo de Addis, o en su defecto,
urocultivos seriados. Para investigar s
hay sepsis urinaria sobreariadida.

6. Cultivo bacteriol 6gico y micol 6gico
con antibiograma: Cuando existe lesion
con apariencia séptica.

7. Electrocardiograma: A todo paciente
mayor de 45 afios 0 con angina, pueden
encontrarse signos de cardiopatia
isquémica y neuropatia autonémica s
realizamos maniobras especificas parasu
despistge (Ej: Maniobrade Valsalva).

8. Fondo de ojo: Para evaluar € grado de
af ectacion vascular retiniana



9. Estudio radiol 6gico.

* Telecardiograma: Para definir si existe
cardiomegaliao ateromasdelaaorta.
Rayos X de ambos pies con vista
anteroposterior, lateral y oblicua: Para
diagnosticar osteoartropatia, osteo-
mielitisy calcificacionesvasculares. En
la osteoartropatia, los signos
radiol 6gicos pueden ser simétricos
(imagen en espejo); hay osteoporosis
aislada o asociada a otros cambios,
como e adelgazamiento delasmetéfisis
y resorcion Osea, se observa
rarefaccion o lisis 6sea especialmente
en el extremo distal del metatarso o
falanges que puede llevar a la
destruccion de la cabeza de huesos y
provocar luxacionesy subluxaciones,
asi como, destruir los huesos
adyacentes que provocaunaaproxima:
cion y hasta enclavamiento de ellos
(telescopamiento).

Rayos X de ambos tobillos: Para
descartar artropatia de Charcot.

Pruebas angiol6gicas:
1.Dopler:

« indice de presiones por ecodopler: To-
billo-brazo, dedo-brazo (alterados
cuando son < 0,8 y < 0,6,
respectivamente).

* Formade laonda en ecodopler del to-
billo (alterado cuando la onda es
bifasicao monofésica).

2. Ultrasonido dopler acolor:

 Flujometria: Precisa la existencia de
turbulencia causada por ateroma,
velocidad del flujo, entre otros datos.

« Otrasmediciones: Tunicamedia, rigidez
arterial, caracteristicas de ateromas,
entre otras.

3. Oximetria: Determinalapresiéon parcia de
Q, transcuténeo (< 30 mmHg es alto
riesgo de ulceracion).
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Pruebas neurolégicas:
1. Estudios de conduccion nerviosa.

« Electromiografia.

« Potenciaes evocados.

Percepcion devibracion: Biotens 6metro,
neurotensiometro (alterado cuando solo
se siente por encimade 20 voltios).
Pedobarografia: Determina la distribu-
cién delos puntos de presion y areasde
riesgo de Ulceras (presion > de 10 kg/cm?
constituye alto riesgo de ulceracién).
Estudios autondmicos: No estan estanda
rizadosy tienen pobre reproducibilidad.

En ocasiones es dificil establecer el
diagnostico de osteoartropatia y diferen-
ciarla de la osteomielitis, para ello se
recomienda en estos casos hacer:

Resonanciamagnéticanuclear simple
0 contrastada, con gadolinio.

Escintigrafiadseaconleucocitosmarcados
con indio 111 o tecnesio 99, si hay
osteomielitis se observara la acumu-
lacion de contraste en lazona af ectada.

TRATAMIENTO

El tratamiento es individualizado,
incluye: tratamiento profilactico y
especifico.

Laprofilaxisesel pilar fundamental
del tratamiento, Unico capaz dereducir al
maximo las consecuencias del sindrome,
ella implica la adopcién de varias
medidas,®’ como:

1. Educaci én diabetol 6gica adecuada.

2. Adecuado control metabdlico; garantizar
cumplir con la dieta, los gjerciciosy el
tratamiento farmacolégico de la DM
correctamente.



3. Identificacidny correccion precoz delos
factores de riesgo modificables para el
desarrollo del sindrome del piediabético
y sus complicaciones.

4. Cuidado delos pies:

8 Revisarse los pies todos los dias.

b) Evitar traumas e infecciones en esa
zona; de existir, tratarlos bajo
supervision y seguimiento médico.

C) Lavarse los pies diariamente con
jabon y aguatibia, secarlosbien sin
frotar demasiado.

d) Silapiel estareseca, en particular
los talones, aplicar masaje con
lanolina, nunca entre los dedos.

€) Cortarse las ufas regularmente
siguiendo la forma de los dedos,
después del bafio; si fueran gruesas,
debe hacerlo un poddlogo.

f) Debe utilizarse calzado suave, de
puntera anchay que no apriete.

g) No andar nunca descal zo.

h) Revisar @ calzado antesde ponérselo
buscando arrugas, salientes o clavos.

i) Lahiperqueratosisy loscallosdeben
ser tratados por un poddlogo.

j) De existir deformidades poddlicas,
debe consultar a ortopédico.

K) No usar medias apretadas.

[) Quedaprohibido:

* Uso de “remedios” para callos e
hiperqueratosis plantar.

« Cortarse los callos con tijeritas y
cuchillas.

e Usar yodo u otros medicamentos
irritantes en los pies.

« Utilizar telasadhesivasenlesionesde
los pies.

TRATAMIENTO ESPECIFICO

Desde el punto devistapractico es Uil
tratar a estos pacientes teniendo en cuenta

la clasificacién de Wagner modificada y
debemos partir de 3 requisitos basicos:

1. El tratamiento esmultidisciplinario.

2. El control metabdlico es crucia;®® se
debeinstaurar tratamiento insulinico pre-
hipoglucemiante apartir delaslesiones
Gradol.

3. El reposo esimportante.

TRATAMIENTO SEGUN GRADOS

Grado 0 (no Ulcera, pie de riesgo)

1. Tratar losfactoresderiesgo modificables
(ver profilaxis).

2. Tratar las lesiones preulcerativas:
ampollas, piel macerada, callosidad
hemorréagica, entreotras.

Grado | (Ulcera superficial, no infeccion

clinica)

1. Analgésicos, s dolor.

2.Si el fondo es necrético: debrindar y
limpiar con solucion salina fisiolégica;
estimular al tejido de los bordes y del
fondo deladlcera

3. Aplicar factores de crecimiento' (se
requi ere de vascul ari zaci6n aceptabl e):

8 Becaplermin (regralex): Factor de
crecimiento BB derivado de pla-
guetas.

b) Acido hialurénico (hyalofill).

¢) Equivalentesapiel vital (serequiere
debuenacirculacion):
 Cultivo de fibroblastos dérmicos

neonatal es (dermagraft): formala
epidermis.

e Cultivodecolagenotipo | bovino
asociado a fibroblastos neona-
tales y queratositos vivos. forma
laepidermisy ladermis.



4. Tratamiento delaneuropatia, laisquemia
0 ambos, segln la causa:

Pie neuropético

a) Debeeliminarsee callocada48h.

b) Imponer tratamiento sintomatico

) Utilizar factorestroéficos neuronal es.

d) Asociar antioxidantescomo vitaminasA,
E, C (25 000 UI, 400 Ul y Ig,
respectivamente).

Pie isquémico

a) Usar agentes hemorreoldgicos,
antiagregantes  plaquetarios vy
vasodilatadores.
- Aspirina: 75-300mg/d
- Dipiridamol: 200-400 mg/d
- Ticlopidina: 250-500 mg/d
- Clopidogrd: 75mg/d
- Ditazol: 200-300 mg/d
- Heparinas de bajo peso molecular
- Heparina: 5000-25000U1/12h
- Pentoxifilina: 400-1200 mg/d
- Buflomedil: 300-600 mg/d
- Hidrosmina: 200-600 mg/d
- Nicergolina10-30 mg/d
- Alprostadil 40-80 pg/d
- lloprost trometamol 0,5-2 ng/kg/min

por 6 h cada dia (caso severo).

b) Asociar antioxidantes.

¢) Revascularizacion si criterio (trombo-
andarectomia, angioplastiatrans-luminal
percutaneacon stentso sin este, protesis
vasculares reforzadas con stents,
colocacion de bypass, entre otros
procederes).

d) Oxigenacion hiperbarica

Pie mixto: Tratamiento combinado.
Grado IIA (Ulcera profunda que afecta
ligamentos, tendones, articulaciones y/o
huesos).

1. Similara Grado|, pero condebridamiento
mas amplio, a veces en el salon de
operaciones.

. Requiere hospitalizacion.

3. Profilaxisdelasepsis, incluye el uso de
agentes bacteriostéticosy lalimpiezadel
area con soluciones antisépticas
(hibitane acuoso, cetablén o solucién
Dakin).

N

Grado IIB (similar a Grado IIA mas
infeccidn, celulitis)

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y
fiebre.

3. Débridamiento amplio, avecesen € salon.

4. Limpieza y fomentos con soluciones
antisépticas (hibitane acuoso, solucion
Dakin, betadina, cetabl 6n, permanganato
de potasio 1 x 20 000, sulfato de cobre,
acriflavinol 1 x 5000, o &cido acético si
sospecha pseudomona; se puederealizar
pediluvios 3 vecesal diasi lesion plantar.

5. Antimicrobianos de amplio espectro por via
ord (VO)ylointravenosa(lV) hastaver d re-
sultado del cultivo con antibiograma 'y se
administred farmacoespecifico (teblas1y 2).

6. Tratamiento delaneuropatia, laisquemia
0 ambas segun la causa (ver Grado |).

TABLA 1. Antimicrobianos a utilizar de inicio en el pie infeccioso ligero

Gérmenes Primera linea Segunda linea Tercera linea Comentario
Estafilococo A Sulfaprim1gc/12h Amoxicillin/acido Clindamicina150- - Usar siempre
Estreptococo A + clavulanico 500 mg 300mg c/6h ciprofloxacina
Estreptococo B metronidazol 500 mg c/8 h o sulfaprim 1g + sisospecha
Enterococo c/12h quinolonafluorada  de pseudomona
Aerobio/anaerobio + - ofloxacina aeruginosa
clindamicina 150- -200mgc/12h -Puede emplear-
300mgc/6h - ciprofloxacina se acetato de
500-750 mg pexiganan en gel
c/12h sobrela  lesion
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TABLA 2. Antimicrobianos a utilizar de inicio en el pie infeccioso moderado y severo

Gérmenes Primera linea Segunda linea Tercera linea Comentario
Estafilococo A Ciprofloxacina 500- Sulfaprim1gc/12h Cloxacillin 500 mg Si sospecha de tener
Estreptococo A 750mgc/12h o amoxicillin/ &cido c/6hocefalosporina  anaerobios usar
Polimicrobiano + clavulanico 500 mg de tercerageneracion  siempre clindamicina o
Clindamicina 150- ¢/8 h o ceftriaxone o imipenen/cilastatina metronidazol
300mgc/6h 1-2gc/24 ho cefepime 500-750 mg/6 h-8p h o
1-2gc/i2ho piperacilina3.375 g Si hay sospechade
ceftazidima1-2g/8h  c/6 pseudomona, no
+ + usar sulfaprim.
metronidazol 500mg  metronidazol 500mg  Siusaaminoglucdsi-
c/8ho c/8h sidos debe hacer
Clindamicina 150- andlisis de creatini-
300mgc/6h + nac/5d.
Gentamicina 5 mg/kg
de peso divididoc/8ho
tobramicina 5 mg/kg
dividido ¢/6h o amika-
cina 15 mg/kg dividido
c/8-12h.

7. Si se resuelve la sepsis y hay buena
circulacion se pueden aplicar factoresde
crecimiento.

8. En ocasiones es necesario amputar si se
produce osteomielitis resistente.

Grado IIl1A (absceso profundo mas
celulitis):

1. Hospitalizacion.

2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y
fiebre.

3. Incisiony drengje.

4. Cura 2 veces a dia con soluciones
antisépticas.

5. Antimicrobianos de amplio espectro VO
ylo IV hastaver €l resultado del cultivo
con antibiograma y se administre el
férmaco especifico (tabla2).

6. Tratamiento delaneuropatia, laisquemia
0 ambas segun la causa (ver Grado |).

7. Si se resuelve la sepsis y hay buena
circulacion se pueden aplicar factoresde
crecimiento enlacavidad.

Grado|11B (osteomielitismascel ulitis):

1. Hospitalizacion.
2. Analgésicos/antipiréticos si dolor y
fiebre.
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Antimicrobianosdeamplio espectro VO
e |V hasta ver el resultado del cultivo
con antibiogramay entonces administrar
los farmacos especificos sinérgicos,
debe darse margen terapéutico de 10-12
semsd laocsteomiditisespequefia(tabla2).
Amputacién, dar margen quirdrgico.
Tratamiento delaneuropatia, laisquemia
0 ambas, segun la causa (ver Grado |).

Grado 1V (gangrenalocalizada):

=

> w

Hospitalizacion.

. Analgésicos/antipiréticos si dolor

y fiebre.

Antimicrobianos de amplio espectro.
Amputacién de el eccién.

Tratamiento delaneuropatia, laisquemia
0 ambas, segun la causa (ver Grado |).
Si lagangrenaesseca, seredlizarén curas
secas con alcohol yodado o hibitane
alcohdlico durante 10 min y después,
aplicacion de furodone o sulfamida en
polvo para limitar la lesién y facilitar
posteriormentelanecrectomia. Si son mas
de 2 artgjos los afectados 0 existieran
lesiones osteoartraliticas, se practicaran
amputaciones transmetatarsianas.



Grado V (gangrena extensa del pie
completo).

1. Igud a anterior, pero la amputacion debe
tener e margen quirdrgico por encima del
limitedelalesony seredizardenunsegundo
tiempo €l cierre de colggos. Si es una
gangrena gaseosa, la amputacion es una
articulacion por encimadelacomprometida

TRATAMIENTO DE LA OSTEOPATIA

1. Reposo por 2 meses.

2. Modificar calzado.

3. Calcio (1-2 g elemental) asociado a
vitaminaD (ergocal ciferol 800-1200 Ul/d
ocalcitriol 0,2-1 pg/d).

4. Bifosfonatos:

- Etidronato 300-600 mg por 14 d ¢/90d.
- Clodronato 400-1 600 mg. }

Uso
clinico

- Alendronato 10 mg/d.

- Pamidronato 100-200 mg/d.
5. Correccion quirargica: es preferible

evitarla, aunque en casos cuidado-

samente sel eccionados podriautilizarse.

OTRAS ALTERNATIVAS TERAPEUTICAS
El mundo desarrollado de hoy nos

impone nuevosy més compl gjosretos para
el tratamiento eficaz del sindrome del pie

diabético. Laresistenciadelosgérmenesa
los agentes antimicrobianos nos obliga a
investigar nuevas alternativasterapéuticas;
hemos logrado fabricar farmacos mas
eficaces, activoseinocuos, tanto deamplio
espectro como especificos, y se han
descubierto novedosas familias de
antimicrobianos més potentescon disimiles
mecanismosde accién. Deigual forma, dia
a dia aparecen nuevos factores de creci-
miento parafavorecer larapidagranulacion
y epitelizacion delas Ulceras que, unidosa
los cultivos de tgjidos in vitro, los bancos
de pid artificia y la posibilidad de clonar
nuestro propio tejido para su uso en situa
ciones criticas, garantizaran un mejor
tratamiento de estalamentabl e afeccion. Por
ultimo, no podemos concluir esta guiasin
antesmencionar e tratamiento mas prome-
tedor del nuevo milenio: laterapia génica,
Unico tratamiento eficaz paralaprevencion
primaria de DM y sus complicaciones y
cuyo uso no se limita a las enfermedades
cronicas con base genética, sino que puede
modular laactividad inmunedel organismo
humanoy laaccion virulentade un germen
agresor en el proceso salud-enfermedad.
Indiscutiblemente, solo con una
atencién multidisciplinaria, individualizada,
especificay tomando en cuentalosavances
delacienciay latécnica, podremos lograr
mejorar la calidad de vidadelos pacientes
con DM y sus familiares. De esta forma
contribuimos a que los suefios de nuestra
sociedad se conviertanen realidad logrando

salud para todos.

SUMMARY

It is known that the diabetic foot is one of the main causes of morbidity and
disability in patients with diabetes mellitus and that a rapid examination and a right
management of their risk factors can prevent or delay the appearance of ulcers,
amputations and other complications. Its causes may be neuropathic, angiopathic
infectious and traumatic. It is affirmed that a detailed questionnaire and an exhaustive
medical examination offer up to 90 % of the etiological diagnosis, which is confirmed
with the complementary tests that include both, the indispensable and the most



specific imaging studies. During the last two decades, there have been significant
advances in the understanding of its physiopathology and new therapeutic strategies
have been put into practice. The present approach for its treatment implies an
individualized and multidisciplinary care to each patient. Prophylaxis plays an
important role and together with the specialized therapeutic advances guarantee an
improvement in the quality of life of these patients. This paper includes a practical
guide to identify, diagnose and treat patients with diabetic foot syndrome, according
to the current knowledge.

Subject headings: DIABETES MELLITUS; DIABETIC FOOT/complications; RISK
FACTORS.
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