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Review 
Medical Versus Surgical Treatment for 
the Management of  Diabetic Foot 
Osteomyelitis: A Systematic Review. 

 
Resumen 
 
Se realizó una revisión sistemática y una eva-

luación de la calidad para evaluar el manejo de la 
osteomielitis del pie diabético mediante trata-
miento médico o quirúrgico. Se utilizó la lista de 
verificación de elementos de informes preferidos 
para revisiones sistemáticas y metaanálisis 
(PRISMA). Todos los estudios seleccionados se 
evaluaron mediante la herramienta Cochrane de 
riesgo de sesgo para evaluar el riesgo de sesgo 
de los ensayos controlados aleatorios.  

 
La literatura se revisó utilizando PubMed 

(Medline) y Embase (Elsevier) hasta septiembre 
de 2020 para identificar ensayos clínicos que 
evaluaran el tratamiento médico o quirúrgico 
para controlar la osteomielitis del pie diabético. 
Un total de seis ensayos clínicos que cumplieron 
con nuestros criterios de inclusión, con un total 
de 308 participantes. La tasa de curación, el cie-
rre completo de la herida y el tipo de complica-
ciones fueron los resultados evaluados.  

La evaluación del riesgo de sesgo mostró que 
solo dos de los seis ensayos clínicos incluidos en 
la revisión sistemática tenían un bajo riesgo de 
sesgo. Según nuestros hallazgos, creemos que el 
tratamiento de la osteomielitis del pie diabético 
sigue siendo un desafío. Hay pocos ensayos clíni-
cos de alta calidad que estratifiquen las presen-
taciones clínicas y comparen estos tratamientos. 

Concluimos que la evidencia disponible es insufi-
ciente para identificar la mejor opción para curar 
la osteomielitis del pie diabético. 

 
Palabras llave: osteomielitis del pie diabético 

(OPD); tratamiento médico; Tratamiento quirúr-
gico; revisión sistemática 

 
Abstract 
 
A systematic review and quality assessment 

was performed to assess the management of  dia-
betic foot osteomyelitis by medical or surgical 
treatment. The Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
checklist was used. All selected studies were eva-
luated using the Cochrane Risk of  Bias Tool to 
assess the risk of  bias for randomized controlled 
trials. The literature was revised using PubMed 
(Medline) and Embase (Elsevier) up to 
September 2020 to identify clinical trials asses-
sing medical or surgical treatment to manage 
diabetic foot osteomyelitis. A total of  six clinical 
trials that met our inclusion criteria, with a total 
of  308 participants. Healing rate, complete clo-
sure of  the wound, and type of  complications 
were the outcomes evaluated. Risk of  bias 
assessment showed that only two of  the six clini-
cal trials included in the systematic review had a 
low risk of  bias. Based on our findings, we believe 
that the management of  diabetic foot osteomye-
litis remains challenging. There are few high-qua-
lity clinical trials that both stratify clinical presen-
tations and compare these treatments. We con-
clude that the available evidence is insufficient to 
identify the best option to cure diabetic foot oste-
omyelitis. 
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1. Introducción 
 
La osteomielitis del pie diabético (OPD) se con-

sidera una complicación frecuente y grave de las 
infecciones del pie diabético (IPDs), que afecta 
aproximadamente al 20% de las IPDs moderadas 
y entre el 50% y el 60% de las IPDs graves [1,2]. 
La OPD puede provocar una amputación menor o 
mayor y la muerte [3]. OPD representa una con-
dición de diagnóstico y manejo desafiante; sus 
devastadoras consecuencias están relacionadas 
con el diagnóstico tardío, la derivación tardía y el 
tratamiento tardío e inadecuado [2]. 

 
Existe una tendencia creciente hacia el trata-

miento no quirúrgico de la OPD [4], que ha dado 
como resultado buenos resultados en la remisión 
de la infección, con tasas superiores al 60% en 
pacientes tratados exclusivamente con terapia 
con antibióticos [5]. Sin embargo, la literatura 
publicada se limita a estudios retrospectivos [6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12], y en ciertos casos seleccio-
nados, la cirugía es esencial, por ejemplo, cuan-
do hay exposición ósea y/o destrucción grave del 
hueso y/o pacientes con resistencia a los antibió-
ticos o fracaso del tratamiento médico [2,13]. El 
abordaje quirúrgico se basa en la contención 
oportuna de la infección con un desbridamiento 
eficaz [14], utilizando técnicas quirúrgicas con-
servadoras, cuyo objetivo es evitar amputaciones 
menores y mayores innecesarias [15,16]. 

 
Las tasas de remisión después del tratamiento 

quirúrgico son variadas, pero se ha estimado en 
~ 50% [17,18]. Varios estudios han concluido 
que una combinación de cirugía conservadora y 
terapia con antibióticos podría ser el tratamiento 
más apropiado para la OPD [15,19,20,21]. 

 
Sin embargo, continúa el debate sobre el mejor 

enfoque para OPD [13,22,23]. Un enfoque multi-
disciplinario es obligatorio en este tipo de infec-
ción [24]. En 2014 Lázaro-Martínez et al. [25] 
publicó el primer ensayo controlado aleatorio 
(ECA) para comparar directamente el tratamien-
to médico versus quirúrgico, destacando la 
importancia de la cirugía conservadora combina-
da y la terapia con antibióticos. Se han informa-
do más estudios que comparan estas opciones 
de tratamiento, pero son pocos y están limitados 
por criterios de selección.  

 
El propósito de esta revisión sistemática es eva-

luar las tasas de curación después de recibir tra-

tamiento médico o quirúrgico en pacientes con 
OPD mediante la revisión sistemática de la litera-
tura publicada. 

 
2. Materiales y Métodos 
 
Para realizar esta revisión sistemática se utilizó 

la lista de verificación de elementos de notifica-
ción preferidos para revisiones sistemáticas y 
metaanálisis (PRISMA) [26]. Todos los estudios 
seleccionados se evaluaron con la herramienta 
Cochrane de riesgo de sesgo para evaluar el ries-
go de sesgo en los ensayos controlados aleato-
rios (ECA) (Cochrane Risk of  Bias Tool) [27]. 

 
2.1. Estrategia de búsqueda de literatura 
 
Todas las búsquedas se realizaron en septiem-

bre de 2020. Se realizaron búsquedas en las 
bases de datos PubMed (Medline) y Embase 
(Elsevier) para identificar ensayos clínicos que 
evaluaran el tratamiento médico o quirúrgico 
para gestionar la OPD. La búsqueda en la base de 
datos electrónica se realizó utilizando los 
siguientes términos y combinaciones: “osteomie-
litis del pie diabético” Y “tratamiento” (“diabetic 
foot osteomyelitis” AND “treatment”).  

 
Se incluyeron estudios publicados en inglés, 

español, francés y alemán. Para identificar infor-
mes adicionales, se verificó de forma cruzada la 
lista de referencias de los estudios recuperados. 
Se verificaron los resúmenes para excluir los 
estudios que cumplían con nuestros criterios de 
exclusión y se revisaron los textos completos 
para determinar si los estudios cumplían con 
nuestros criterios de inclusión. Dos autores (ATG 
e ISC) realizaron la revisión de forma indepen-
diente; cualquier discrepancia entre ellos se dis-
cutió con un tercer autor (JLM). 

 
2.2. Criterios de elegibilidad y selección 
 
Se utilizaron los siguientes criterios esenciales 

para evaluar los estudios: 
 
a- Los criterios de inclusión fueron ensayos clí-

nicos o ensayos controlados aleatorios publica-
dos en inglés, español, francés o alemán, inclui-
dos humanos> 18 años, con OPD tratado con 
antibióticos o cirugía. 

 
b- Los criterios de exclusión fueron estudios en 

animales, preclínicos o in vitro; artículos no ori-
ginales (revisión, informe de caso, carta o 
comentario); y estudios con datos insuficientes 
para el análisis. Además, se examinaron las refe-
rencias a revisiones (narrativas y sistemáticas) 
para identificar artículos adicionales. 
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2.3. Recopilación de datos 
 
Se utilizó una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel personalizada para extraer los datos de los 
estudios. Los datos extraídos incluyeron: nombre 
del autor, año de publicación, diseño del estudio, 
número de pacientes incluidos, intervención eva-
luada y comparación y medidas de resultado 
(tasa de curación, cierre completo de la herida y 
tipo de complicaciones). 

 
2.4. Medidas de resultado 
 
Extrajimos los datos demográficos de los 

pacientes, el tamaño de la muestra del estudio y 
el grupo de participantes/tratamiento. La medi-
da de resultado primaria en este estudio fueron 
las tasas de curación y su medición. Las medidas 
de resultado secundarias incluyeron: resultados 
funcionales; mortalidad; Complicaciones poste-
riores al tratamiento, incluida la tasa de reinter-
vención/revisión entre tratamientos. 

 
2.5. Evaluación de la metodología y la calidad 

del estudio 
 
La evaluación de la calidad se realizó mediante 

la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para 
ECA [27]. Los estudios que cumplieron con más 
de cuatro de los siete crite-
rios establecidos por esta 
herramienta recibieron una 
calificación de ALTA calidad o 
evidencia FUERTE. 

 
3. Resultados 
 
3.1. Estudios 
 
Se identificaron un total de 

982 manuscritos de la litera-
tura. Después de seleccionar 
el título y los resúmenes, 
identificamos 47 registros 
potenciales. Después de la 
selección, un total de seis 
[25,28,29,30,31,32] ensayos 
clínicos cumplieron los crite-
rios de selección y se incluye-
ron en esta revisión sistemá-
tica (Figura 1). 

 
Todos los estudios se publi-

caron entre 1994 y 2015, de 
13 países y tres revistas. Se 
incluyeron ECA en la revisión 
sistemática, pero sólo un 
estudio comparó ambos tra-
tamientos directamente para 

el tratamiento de la OPD [25], que fue el primer 
ECA que comparó el tratamiento quirúrgico con 
el médico para la osteomielitis. 

 
3.2. Características del paciente e  
       identificación de la infección 
 
Se incluyó un total de 308 pacientes (rango, 

21-77 pacientes por estudio), con una media de 
tamaño de la muestra de 51,3 ± 19,2 pacientes. 
Cada estudio describió una metodología de diag-
nóstico única para la identificación de OPD. La 
confirmación de OPD se basó en pruebas de ima-
gen en combinación con cultivo óseo, sonda a 
hueso (probe-to-bone PTB), pruebas de laborato-
rio o evidencia clínica de infección. En cinco de 
seis estudios [25,28,30,31,32], las imágenes 
incluyeron evaluación radiográfica (n = 4) y de 
resonancia magnética (n = 1) y en algunos estu-
dios se realizó en serie. En ningún estudio se uti-
lizó un sistema de clasificación formal de la oste-
omielitis. 

 
3.3. Estrategias de tratamiento e intervención 
 
De los seis estudios que cumplieron con los cri-

terios de inclusión, los antibióticos se utilizaron 
en todos los estudios y se utilizaron de forma ais-
lada (n = 3) o combinados con cirugía (n = 3). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de los estudios identificados.



Entre el 16,7% y el 63,4% de los pacientes fue-
ron tratados con antibióticos (media de 39,5 ± 
16,6% por estudio) y el 28,8% -81,0% (media de 
49,9 ± 27,5% por estudio) de los pacientes fue-
ron tratados con cirugía. Sólo un estudio propor-
cionó una comparación directa del tratamiento 
médico versus el tratamiento quirúrgico [25].  

 
Todos los estudios utilizaron una combinación 

de antibióticos parenterales u orales, pero sólo 
un estudio definió un curso como un criterio de 
valoración. 

 
Dos estudios evaluaron la eficacia y seguridad 

de dos tratamientos con antibióticos en todos los 
tipos de infección del pie diabético, con un grupo 
específico de pacientes con OPD [28,30]. Lauf  y 
col. [28] realizó un ensayo de fase 3 para compa-
rar tigeciclina parenteral con ertapenem intrave-
noso, con o sin vancomicina adyuvante; en suje-
tos con OPD, encontraron que las tasas de cura-
ción eran bajas con un régimen de 150 mg una 
vez al día de tigeciclina. Lipsky y col. [30] com-
pararon formulaciones intravenosas y orales de 
linezolid con ampicilina-sulbactam, con linezolid 
al menos tan eficaz como ampicilina-sulbactam.  

 
Los mismos autores compararon la ofloxacina 

intravenosa seguida de ofloxacina oral o ampicili-
na/sulbactam intravenoso seguida de amoxicili-
na/clavulánico oral, concluyendo que cada uno 
de los regímenes terapéuticos utilizados puede 
curar o mejorar la mayoría de los pacientes [31]. 
Grayson y col. [32] compararon imipenem/cilas-
tatina versus ampicilina/sulbactam e informaron 
que estos tratamientos son similares. 

 
Dos estudios [31,32] evaluaron la eficacia de 

dos regímenes terapéuticos de espectro relativa-
mente amplio, inicialmente administrados por 
vía parenteral y luego por vía oral, pero los 
pacientes que tenían evidencia de osteomielitis 
no se inscribieron en el estudio a menos que se 
extrajera todo el hueso infectado. Un estudio 
definió el objetivo principal [29] como comparar 
la duración del tratamiento con antibióticos de 6 
semanas frente a 12 semanas en OPD tratados 
de forma no quirúrgica. Los antibióticos se admi-
nistraron por vía oral durante todo el período de 
tratamiento o por vía intravenosa durante un 
período corto (5 a 7 días), seguido de un ciclo 
prolongado de terapia antimicrobiana oral. 

 
3.4. Resultados del tratamiento 
 
Los resultados evaluados difirieron entre los 

estudios. Un estudio [29] evaluó la remisión de la 
OPD; cuatro estudios registraron la respuesta clí-
nica como el resultado principal [28, 30, 31, 32], 

y uno evaluó las tasas de curación [25]. La res-
puesta clínica se consideró como el criterio de 
valoración principal en tres estudios incluidos en 
la revisión. 

 
La complicación más frecuente informada fue-

ron los eventos relacionados con el fármaco (n = 
12/40; 30%). Las complicaciones más frecuen-
tes registradas fueron reinfecciones (n = 11/92; 
12%), amputaciones (n = 8/92; 8,6%) y muerte 
(n = 4/114; 3,5%). Los pacientes que requirieron 
reintervención fueron raros. La Tabla 1 resume 
los datos extraídos de los seis estudios seleccio-
nados. Tres estudios informaron tasas más altas 
de reinfección y amputaciones y tasas de muerte 
en los grupos de tratamiento con antibióticos 
solamente [25, 28, 29]. 

 
3.5. Evaluación del sesgo del estudio 
 
La evaluación del riesgo de sesgo de los seis 

ECA incluidos en la revisión sistemática se mues-
tra de forma colectiva en la Figura 2, separados 
para cada pregunta de investigación. Dos de los 
estudios revisados demostraron un riesgo BAJO 
de sesgo, dos mostraron ALGUNAS PREOCUPA-
CIONES y dos demostraron un riesgo ALTO 
(Figura 2). 

 
4. Discusión 
 
4.1. Métodos de diagnóstico de OPD 
 
Todos los estudios incluidos en esta revisión 

sistemática utilizaron diferentes métodos para 
diagnosticar la OPD, lo que contribuyó a la hete-
rogeneidad entre los grupos. Esta variabilidad en 
la metodología diagnóstica promueve una limita-
ción en la comparabilidad debido a los criterios 
de selección de estudios. Aunque el estándar de 
oro de la OPD es la histopatología positiva con 
resultados microbiológicos concordantes 
mediante biopsia ósea y la institución de antibió-
ticos específicos para cultivos, esto no se informa 
de manera universal. Probablemente esto se 
deba a que la mayoría de los ECA han evaluado 
tratamientos con antibióticos, en los que no se 
pudo o no se realizó una biopsia ósea para seguir 
una estrategia de tratamiento no invasivo. 

 
Las radiografías se utilizaron en la mayoría de 

los estudios (n = 4) para ayudar a diagnosticar la 
OPD. La combinación de la prueba de sonda al 
hueso (PTB) y la radiografía tiene una sensibili-
dad y especificidad similar a la resonancia mag-
nética (RM) para el diagnóstico de OPD (0,97 de 
sensibilidad y 0,92 de especificidad). La RM 
tiene un gran uso en el diagnóstico de OPD con 
alta sensibilidad y especificidad (0,90 y 0,83, 
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respectivamente) [33], y la radiografía simple por 
sí sola tiene una baja sensibilidad (0,54) para el 
diagnóstico de OPD [34]. Sin embargo, cuando 
estas pruebas se utilizan de forma aislada, sin 
correlación con las características clínicas, el 
acuerdo sobre el diagnóstico de OPD es bajo 
[35,36]. 

 
Por esta razón, es más apropiado si el médico 

examina la úlcera de antemano, utilizando una 
combinación de prueba clínica, prueba de ima-
gen y biopsia ósea para que el diagnóstico final 
sea más confiable [37]. En la actualidad, no exis-

te consenso sobre el papel de los marcadores de 
laboratorio específicos para el diagnóstico de la 
OPD y, de nuevo, estos deben considerarse con 
una combinación de otras pruebas clínicas 
[2,38,39]. 

 
4.2. Tratamientos para OPD 
 
La falta de homogeneidad en los tratamientos 

aplicados en los estudios complica los intentos 
de realizar metaanálisis y analizar las tasas de 
remisión o complicación del OPD entre dos tipos 
de tratamientos. El tipo y la administración del 
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Autor 
Año

Número 
de  

partici-
pantes

Número de 
participan-

tes por 
grupo de  

intervención

OPD 
Método de 
diagnóstico

Interven- 
ción

%  
Tratamient

o 
con 

Antibiótico

%  
Tratamien

to 
con 

Cirugía

Resultado
Complica-

ciones 
(%)

Lázaro- 
Martínez 
JL/2014 

[25]

52 25
PTB y  

radiografía 
simple

Antibiótico 
o 

cirugía
36,5% 28,8%

Tasa de curación. 
Tiempo de cura. 
La necesidad de 

cirugía en el 
grupo de  

antibióticos. 
La necesidad de 

reoperación 
 en el grupo de  

cirugía. 
Tasa de  

amputación, 
reaparición, 
re-ulceración  

y muerte.

Reinfección: 
ninguno 

Re-ulcera-
ción: 

11,5% 
Amputación 

menores: 
7,7% 

Requerido 
reinterven-

ción: 
5,8% 

Muerte: 
3,8%

Lipsky 
BA/2004 

[30]
77 57

Laboratorio 
y radiogra-
fía simple, 
Adicional-

mente 
pruebas de 
imagen o 
biopsia de 

hueso

Antibiótico 63.4% -

Respuesta  
clínica 

en la visita del 
test-de-cura.

-

Lipsky 
BA/1997 

[31]
21 16

Clínico, 
laboratorio, 
y radiogra-
fía simple 

recomenda-
ciones

Antibiótico 
y 

cirugía
16.7% 40.0%

Respuesta  
clínica. 

Respuesta  
microbiológica.

-

Grayson 
ML/1994 

[32]
56 32

Histopatolo
gía 

recomenda-
ciones o 

radiológico 
o evidencia 

clínica

Antibiótico 
y 

cirugía
- 80.1%

Respuesta  
clínica. 

Respuesta  
microbiológica.

-

Tabla 1. Características de los estudios incluidos en la revisión sistemática.

Abreviaturas: OPD, osteomielitis del pie diabético; MRI, resonancia magnética; PTB, sonda a hueso.



tratamiento antibiótico difirieron entre todos los 
estudios evaluados. Dos estudios aplicaron el 
desbridamiento quirúrgico previo como requisito 
previo para la selección y la entrada en el estudio 
respectivo, y sólo un estudio comparó dos grupos 
de tratamiento directamente (quirúrgico versus 
antibiótico) [25]. Dos estudios evaluaron la efica-
cia y seguridad de dos tratamientos con antibió-
ticos en todos los tipos de infección del pie dia-
bético, con un grupo específico de pacientes con 
OPD [28,30]. 

 
4.3. Curación de úlceras versus curación  
      de OPD 
 
Es difícil comparar un tratamiento con antibió-

ticos solo con un tratamiento quirúrgico, ya que 
los objetivos del estudio pueden ser similares, 
pero los criterios de valoración utilizados son 
diferentes. Los principales resultados descritos 

incluyen una respuesta clínica con remisión de 
los signos inflamatorios, cuando la infección 
ósea en curso no está demostrada o no se cree 
que esté clínicamente erradicada [15]. 

 
Idealmente, los criterios para definir la remi-

sión de la OPD deberían basarse en una medida 
directa de infección a partir del cultivo óseo y la 
histología. La mayor parte de la bibliografía 
actual [6,9,40,41,42] define la remisión de la 
OPD como la cicatrización de heridas, evitando 
ulceraciones recurrentes, amputaciones, infec-
ciones recurrentes o cualquier combinación de 
estas. Se ha demostrado que la remisión de la 
OPD no está directamente relacionada con estos 
marcadores/mediciones sustitutos y no está 
específicamente asociada con la remisión de la 
osteomielitis [43].  

 
La mayoría de los estudios [28,30,31,32] con-
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Figura 2. Evaluación de la calidad (herramienta Cochrane de riesgo de sesgo - Cochrane Risk 
of  Bias tool) para los ECA (RCTs.) incluidos. Un círculo verde con un signo más indica un bajo 
riesgo de sesgo, un círculo amarillo con un signo de interrogación indica un riesgo de sesgo 
poco claro, un círculo rojo con un signo menos indica un alto riesgo de sesgo.
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sideraron que el resultado principal era una res-
puesta clínica y categorizaron la resolución de 
todos los signos y síntomas clínicos de infección 
después del tratamiento como "curados". 

 
Sólo dos estudios consideraron el resultado 

principal como la cicatrización de la úlcera, en el 
que los pacientes fueron seguidos durante al 
menos 12 semanas después de la cicatrización 
[25,29]. Además, Tone et al. [29] consideró que 
la remisión de la OPD es la estabilización o mejo-
ra de las anomalías radiográficas en las radiogra-
fías simples evaluadas al final del tratamiento y 
un año después. Es importante tener en cuenta 
que el OPD podría no ser curable y la remisión 
podría ser lo que se pueda lograr pragmática-
mente. Armstrong y col. [44] propuso que podría 
ser más útil pensar en los pacientes que han 
logrado el cierre de la herida como en remisión 
en lugar de curarse. Los predictores independien-
tes de recurrencia de úlceras del pie incluyen la 
localización de la úlcera plantar y la presencia de 
osteomielitis [45]. 

 
Por esta razón, considerar solo la respuesta clí-

nica como una medida de la cura para un OPD 
podría solo identificar a los pacientes que se con-
sidera que están en remisión y que no están com-
pletamente recuperados o curados. Hoy en día, 
todavía no hay un período de seguimiento defini-
do en el que se pueda considerar que el paciente 
curado clínicamente tiene resuelto el OPD. Los 
autores recomendarían un seguimiento después 
del cierre de la úlcera durante al menos 1 año 
[39]. 

 
4.4. Tasas de remisión de OPD 
 
El porcentaje global de pacientes con remisión 

de OPD es mayor en aquellos pacientes someti-
dos a tratamiento quirúrgico. Sin embargo, existe 
una amplia variación en las tasas de remisión 
observadas entre los estudios (28,8 a 81,0%). Es 
difícil sacar una inferencia o conclusión, además 
de identificar la tendencia antes mencionada en 
la gestión de OPD. Claramente, existen variables 
de confusión (p. Ej., La ulceración por presión y 
la extirpación quirúrgica también ayudarían a la 
remisión, que no se trataría con la terapia médi-
ca por sí sola). Además, después de la curación, 
los pacientes deben ser evaluados periódicamen-
te porque también existen factores precipitantes 
que llevaron a la recurrencia de la úlcera.  

 
La primera respuesta es la neuropatía periféri-

ca que debe tratarse mediante métodos preventi-
vos [44]. Por lo tanto, las opciones de tratamien-
to adecuadas, de acuerdo con las características 
específicas del paciente, son importantes, así 

como considerar el inicio oportuno del tratamien-
to para evaluar la remisión y notificar [23,37]. 

 
4.5. Complicaciones (a corto y largo plazo) 
 
Sólo tres de los estudios incluidos describen 

las complicaciones inmediatas o a corto plazo en 
los pacientes con OPD y ninguno informa compli-
caciones a largo plazo. La complicación más fre-
cuente registrada fue la reinfección, la amputa-
ción y dos estudios informaron tasas de muerte 
al año. Tone y col. [29] identificaron un gran 
número de reinfecciones y amputaciones en su 
estudio en pacientes que solo recibieron terapia 
con antibióticos. Lázaro y col. [25] y Lauf  et al. 
[28] tuvieron tendencias similares en la tasa de 
mortalidad en sus muestras dentro del grupo de 
pacientes con antibióticos. 

Por lo tanto, es importante desarrollar ECA que 
comparen ambos tratamientos para el manejo de 
la OPD y monitorear las complicaciones a largo 
plazo. En un estudio reciente [39], los autores 
informan que el 73,3% de los pacientes desarro-
llaron complicaciones durante el primer año de 
seguimiento tras sufrir OPD. En este estudio, los 
autores no compararon las complicaciones 
según el tratamiento aplicado, perdiendo así la 
oportunidad de presentar información importan-
te comparando tanto el tratamiento como una 
evaluación finita de estas complicaciones asocia-
das con el manejo de la OPD. Esto sería impor-
tante en la selección y el consentimiento de los 
pacientes que probablemente necesitarán un tra-
tamiento a largo plazo, que podría incluir la rein-
tervención [24]. 

 
4.6. Evaluación de la calidad 
 
Todos los estudios analizados en esta revisión 

sistemática han aplicado una buena metodología 
de ECA. Sin embargo, en dos estudios se observa 
un alto riesgo de sesgo en el ciego (Figura 2). 
Esto puede ser difícil ya que los sujetos someti-
dos a cirugía claramente tendrán estigmas poso-
peratorios (por ejemplo, heridas), mientras que 
los sujetos que reciben antibióticos no los ten-
drán. El ciego de dos grupos de diferentes trata-
mientos con antibióticos o con dos dosis diferen-
tes sería más fácil, pero nuevamente, sería más 
difícil cegar durante la duración de dos trata-
mientos diferentes. 

 
4.7. Limitaciones, fortalezas y debilidades  
       del estudio 
 
Hasta donde sabemos, esta es la primera revi-

sión sistemática de ensayos clínicos controlados 
que abordan el tratamiento de la OPD. Como 
parte de la revisión, se realizó una búsqueda 
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exhaustiva de la literatura y la evaluación de la 
calidad de los ECA incluidos. La falta de ECA dis-
ponibles que comparen dos grupos de tratamien-
to (cirugía versus antibióticos), específicamente 
en pacientes que padecen OPD, imposibilita la 
realización de un metanálisis o metanálisis en 
red, mientras que la heterogeneidad de los estu-
dios incluidos en la revisión también excluye este 
tipo de análisis. 

 
4.8. Preguntas sin respuesta y direcciones  
       futuras 
 
Se requieren más ECA de alta calidad, que 

comparen directamente todas las formas de ciru-
gía versus tratamiento médico para el manejo de 
la OPD, en condiciones estratificadas y grupos de 
pacientes, para mejorar el conocimiento de 
ambos tratamientos. Se necesitarán ECA con 
solo pacientes con OPD para extraer inferencias 
precisas y ayudar a comprender las ventajas y 
desventajas de varios tratamientos. 

 
Más recientemente, se han planteado más pre-

guntas sobre el uso de antibióticos, en términos 
de vía y momento. En el caso de la osteomielitis 
confirmada, los ensayos recientes han investiga-
do la eficacia de los regímenes solo por vía oral 
[46]. Una vez más, estos estudios se centran en 
un enfoque médico y quirúrgico combinado, y la 
influencia de esta combinación también debe 
determinarse en OPD. Será necesario realizar 
una metodología de resultados estandarizada 
para evitar el sesgo de rendimiento y detección y 
un análisis longitudinal para evaluar la eficacia 
del tratamiento para curar o la duración de la 
remisión. 

 
Muchas úlceras infectadas muestran bacterias 

productoras de biopelículas, que son resistentes 
a los antibióticos. Por lo general, manejamos la 
biopelícula bacteriana en heridas crónicas 
mediante desbridamiento de úlceras (cortantes, 
hidroquirúrgicas o ecográficas), terapia de heri-
das con presión negativa y antimicrobianos. En la 
actualidad, se han desarrollado nuevas estrate-
gias, como la oxigenoterapia hiperbárica o los 
inhibidores selectivos de la perjudicial metalo-
proteasa-9 de la matriz [47,48]. 

 
5. Conclusiones 
 
La evidencia disponible es insuficiente para 

identificar la mejor opción para "curar" la OPD. El 
tratamiento eficaz de un OPD podría implicar una 
combinación de ambas modalidades de trata-
miento probadas aquí y requerir la selección del 
método apropiado de acuerdo con la indicación y 
las características específicas del paciente. 

Hasta la fecha, faltan estudios que comparen 
directamente los regímenes quirúrgicos y anti-
bióticos. Por lo tanto, se requieren ECA prospec-
tivos para desarrollar pautas para el manejo ade-
cuado de la OPD, definiendo el papel de los anti-
bióticos y la cirugía (desbridamiento, cirugía con-
servadora esencial y tratamientos quirúrgicos 
profilácticos) en la evaluación del paciente. 
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RESUMEN 
 
Es fundamental reconocer los riesgos inheren-

tes a las actividades que involucran el campo de 
la podología, especialmente las relacionadas con 
la salud humana. Por tanto, es necesario consi-
derar la preocupación con los procesos que invo-
lucran la asepsia y la esterilización de materiales 
involucrados en los procedimientos que se reali-
zan en esta área. La aplicación de medidas de 
control de la esterilización es fundamental para 
la prevención, minimización y eliminación de 
posibles riesgos de contaminación por agentes 
microbianos.  

La calidad del proceso de esterilización influye 
directamente en el sistema salud-enfermedad del 
paciente, por lo que es fundamental que este pro-
cedimiento se lleve a cabo de forma eficaz. Se 
evidencia, por tanto, la preocupación por las res-
ponsabilidades de los profesionales del campo 
de la podología en lo que respecta a la planifica-
ción, control y evaluación sobre la calidad y segu-
ridad del procesamiento de los materiales utiliza-
dos en el ejercicio de sus actividades. Por tanto, 
la garantía de la esterilización de los materiales 
es fundamental para reducir el riesgo de conta-
minación por microorganismos resistentes a la 
correcta limpieza manual de los materiales. 

 
Palabras clave: Bioseguridad, Esterilización, 

Pies, Podología, Salud. 
 
1. INTRODUCCIÓN 
 
El término podología nombra la ciencia que se 

ocupa de la salud de los pies. Nogueira (2008) 
reporta que la podología va más allá del estudio 
de los pies, involucrando también el estudio de la 
anatomía y fisiología, junto con la prevención y 
tratamiento de patologías que pueden afectar el 
pie. 

Como profesional en esta área, se destaca el 
podólogo, quien podrá trabajar con sus conoci-

mientos en anatomía, fisiología, biomecánica y 
patología de los pies (MADELLA, 2010). Al tratar-
se de una profesión considerada y regulada como 
“actividades relacionadas con la medicina”, es 
necesario que el podólogo esté legalmente reco-
nocido por los organismos gubernamentales, 
actuando siempre con el máximo cuidado por los 
pacientes y en la medida de sus posibilidades 
(MADELLA, 2010). 

 
Por tanto, le corresponde a este profesional tra-

bajar con bioseguridad, es decir, mantener higié-
nico el lugar de trabajo, hacer uso de los equipos 
de protección personal (EPP's), esterilizar los 
instrumentos que se utilizan, hacer la correcta 
eliminación de los elementos biológicos, quími-
cos. y residuos químicos, punzantes, utilizar 
materiales desechables, además de almacenar 
correctamente todos los productos químicos y 
medicamentos que se puedan utilizar, entre otros 
(VENTURI, 2009). 

 
Es necesario que el podólogo reconozca las 

posibles patologías que eventualmente se pue-
den transmitir durante la práctica profesional, en 
caso de que no se produzca la correcta desinfec-
ción y esterilización de los instrumentos que se 
utilizan durante el servicio a los clientes, además 
de utilizar la protección para manipularlos ade-
cuadamente durante el desempeño de su activi-
dad, desde el inicio hasta el final del proceso de 
desinfección (FREITAS et al., 2011). 

Por eso, es importante que, además de garan-
tizar técnicas de trabajo seguras, es necesario 
utilizar materiales debidamente desinfectados y 
esterilizados en el desempeño de las actividades 
profesionales, generando una mayor seguridad, 
tanto para quienes brindan como para quienes 
contratan el servicio. 

 
2. METODOLOGÍA 
 
Para componer este estudio se realizó un rele-
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vamiento bibliográfico de la literatura y publica-
ciones periódicas presentes en bibliotecas virtua-
les sobre temas como conceptos de podología, 
procedimientos de esterilización y desinfección, 
enfermedades relacionadas con el área en cues-
tión, entre otros temas relevantes. 

 
La búsqueda bibliográfica se centró en artícu-

los que inicialmente fueron seleccionados a par-
tir de la información presente en los títulos y 
resúmenes, para su posterior lectura íntegra, con 
el propósito de evaluar la adecuación de sus 
temas para su posterior revisión bibliográfica. 

 
3. OBJETIVO 
 
El objetivo de este artículo es discutir la rele-

vancia del control de esterilización de los mate-
riales utilizados en la actividad profesional de un 
podólogo, destacando su importancia y necesi-
dad durante el cuidado profesional. 

 
4. RIESGOS A LA SALUD 
 
Es posible considerar que el mayor riesgo para 

la salud relacionado con el cuidado de los pies y 
las uñas es la amenaza de contraer infecciones 
por los instrumentos que utilizan los profesiona-
les y que no han sido debidamente esterilizados. 

Por eso es tan importante el cuidado de los 
equipos y la higiene personal de los profesionales 
del campo de la podología. Esta profesión requie-
re el contacto directo y diario con diversas infec-
ciones e impurezas, haciendo que tanto el profe-
sional como el cliente sean más susceptibles a 
estos patógenos. 

 
Es común, durante ciertos procedimientos, que 

los instrumentos utilizados acaben contamina-
dos con la sangre de la persona y cuando no se 
esterilicen adecuadamente pueden actuar como 
medio de transmisión parenteral de los virus de 
la hepatitis B y C (MARIANO et al., 2004). Entre 
las principales enfermedades que se pueden 
transmitir durante un tratamiento podológico, 
aún se pueden mencionar: sida, tétanos, micosis, 
sarna, pediculosis, entre otras. 

 
Cuando los procedimientos realizados no obe-

decen a las normas de bioseguridad, los proce-
sos de desinfección, limpieza y esterilización de 
los materiales cortantes no se realizan adecua-
damente, se puede producir la propagación de 
enfermedades e incluso provocar lesiones der-
matológicas (JOHNSON et al., 2001). Esta trans-
misión puede ocurrir de profesional a cliente, de 
cliente a profesional y entre clientes. 

Ante estos riesgos, cobra suma relevancia para 
la prestación de los servicios de forma segura y 

previniendo riesgos y problemas de salud, la for-
mación y cualificación de los profesionales del 
área para realizar correctamente los pasos de 
limpieza y esterilización de los instrumentos uti-
lizados (SILVA et al., 2007), así como el conoci-
miento de las normas de bioseguridad. 

  
5. BIOSEGURIDAD EN PODOLOGÍA 
 
La bioseguridad se caracteriza por ser un pro-

ceso funcional y operativo que involucra un con-
junto de acciones de gran relevancia en los servi-
cios de salud o de interés para la salud, abordan-
do medidas de control de infecciones que tienen 
como objetivo proteger a los trabajadores y usua-
rios de determinados servicios. Todavía juega un 
papel importante en la promoción de la concien-
cia sanitaria en la comunidad donde opera, sobre 
la importancia de preservar el medio ambiente, 
el manejo y eliminación de residuos químicos 
tóxicos y la reducción de riesgos para la salud 
(OPPERMANN & PIRES, 2003). 

 
Como afirman Naressi et al. (2004), la biosegu-

ridad refuerza la prevención, reducción e incluso 
la eliminación de los riesgos inherentes a cada 
actividad. Para eso, se incluye el uso de barreras 
o equipos de protección personal, la prevención 
de accidentes con objetos cortantes y los proce-
dimientos adecuados de descontaminación, este-
rilización y disposición de residuos, incluyendo la 
infraestructura y la calificación de los profesiona-
les. 

La cuestión fundamental de la bioseguridad es 
conseguir que cualquier trámite se desarrolle de 
forma segura, ya sea para los propios profesiona-
les del área, para los usuarios a los que van des-
tinados los servicios y para el medio ambiente, 
generando resultados de calidad positivos. 

Considerando el campo de la podología, es 
necesario asegurar que los profesionales y clien-
tes no corran riesgo de contaminarse, bajo ningu-
na circunstancia. Para eso, la prevención se con-
vierte en un elemento fundamental dentro de la 
profesión, requiriendo conocimiento de los pro-
cedimientos de limpieza, desinfección y esterili-
zación en el lugar de trabajo, con el fin de reducir 
los riesgos de transmisión de enfermedades. 
Según Ordenanza CVS - 11, de 16 de agosto de 
1993 en Brasil), el riesgo de contraer infecciones 
en los establecimientos de atención de podólogos 
está directamente relacionado con el incumplimien-
to de las precauciones universales de bioseguridad. 
Los medios de desinfección y esterilización son téc-
nicamente accesibles a los profesionales de los 
establecimientos de atención de los podólogos; 
Incumbe a las autoridades sanitarias determinar 
medidas eficaces para el control de las enfermeda-
des transmisibles; Es deber de la autoridad sanitaria 
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intervenir siempre que exista la posibilidad de una 
amenaza para la salud pública (CENTRO DE VIGI-
LANCIA SANITARIA, 1993). 

 
5.1 Requerimientos legales 
 
Es necesario seguir un estándar de seguridad 

para evitar contaminación y accidentes menores. 
Las condiciones del espacio y cuidado son super-
visadas y reguladas por ANVISA (Agencia 
Nacional de Vigilancia Sanitaria, en Brasil), 
donde se supervisan todas las condiciones de 
higiene y el estándar requerido por la agencia, 
antes de que se otorgue la licencia de funciona-
miento del lugar. De esta manera, ANVISA tiene 
la función de regular y ejecutar acciones de ámbi-
to nacional, siendo los Estados y Municipios los 
responsables de las actividades complementa-
rias de inspección y regulación en sus respecti-
vas áreas de actuación. 

 
La Vigilancia Sanitaria actúa como un instru-

mento para mejorar la calidad de vida de la 
población, ya que representa un conjunto de 
acciones en el ámbito de las prácticas de salud 
colectiva, fundamentadas en áreas de conoci-
miento técnico-científico y jurídico, otorgándole 
el poder de estandarización, educación, evalua-
ción e intervención (EDUARDO, 1998).  

 
Como en la actividad de podología existen ries-

gos para la salud, tanto los prestadores de servi-
cios como los consumidores deben tener protegi-
da su salud, por lo que corresponde a la 
Vigilancia Sanitaria desarrollar acciones que 
sean capaces de eliminar, reducir o prevenir 
dichos riesgos, además de intervenir en los pro-
blemas de salud que se presenten. pueden surgir 
de estos servicios (BRASIL, 1990). Así, le corres-
ponde a la vigilancia controlar las condiciones 
sanitarias en las que se realizan los procedimien-
tos, además de promover el cumplimiento de los 
estándares de bioseguridad. 

 
5.2 Estructura 
 
El espacio reservado para el ejercicio de las 

actividades de podología debe ser compatible 
con la demanda que se pretende atender, consi-
derando el número de pacientes y los servicios 
ofrecidos. Debe poder acomodar todo el equipo 
necesario para una asistencia. Además, es funda-
mental la presencia de un espacio de esteriliza-
ción, donde se llevarán a cabo todas las herra-
mientas utilizadas durante los procedimientos, el 
cual debe contener el esterilizador, un fregadero 
con agua corriente y un espacio para la disposi-
ción de productos críticos y semicríticos. 

La Ordenanza CVS - 11, de 16 de agosto de 

1993 (en Brasil), discute el funcionamiento de 
establecimientos que realizan actividades de 
podología, determinando que “los lugares donde 
se realiza la actividad deben tener dimensiones y 
condiciones técnicas adecuadas a la función”. 
Contiene requisitos en cuanto a la ubicación, que 
debe tener la siguiente estructura, I - área mínima 
de 2.5 metros cuadrados por cada silla adicional; II 
- piso de material liso, resistente e impermeable; III 
- paredes y techos pintados en color claro, con pintu-
ra lavable; IV - cuartos de servicio separados por 
tabiques de al menos 2 metros de altura; V - instala-
ciones sanitarias adecuadas; VI - estufa graduada 
hasta 200 grados centígrados para esterilización 
(CENTRO DE VIGILANCIA SANITARIA, 1993 (en 
Brasil). 

 
5.3 Equipos e instrumentos 
 
Existen varios equipos necesarios para el fun-

cionamiento de los servicios de podología, pero 
entre los principales se encuentran el sillón y 
taburetes de atención al paciente, para uso del 
podólogo. En cuanto a las herramientas de traba-
jo, destacan algunos instrumentos básicos, que 
tienen la función de cortar la uña, la cutícula y la 
piel. Es importante destacar que la higiene de 
todos estos instrumentos es parte fundamental 
del trabajo de un podólogo. Por lo tanto, se debe 
incluir equipo como autoclave o estufas de este-
rilización. Además, un sellador también es 
importante para sellar sobres con instrumentos 
ya desinfectados. 

 
En podología se utilizan artículos invasivos y no 

invasivos, y es necesario identificar el procedi-
miento de desinfección ideal para cada uno. Los 
instrumentos y materiales reutilizables pueden 
convertirse en vehículos de agentes infecciosos si 
no se descontaminan adecuadamente después 
de cada uso. En función del riesgo potencial de 
transmisión de infecciones, estos instrumentos 
se pueden clasificar en artículos críticos, semi-
críticos o no críticos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
1994). 

 
Los artículos críticos son aquellos destinados a 

penetrar a través de la piel o mucosas adyacen-
tes, en los tejidos subepiteliales y en el sistema 
vascular, así como cualquier otro que esté direc-
tamente conectado a este sistema. Si este mate-
rial está contaminado, ofrece un alto riesgo de 
contaminación. Por tanto, todos los artículos cla-
sificados como artículo crítico deben esterilizar-
se para cumplir con los objetivos propuestos 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1994). Según Monteiro 
(2017), es posible mencionar: bisturí plantar, bis-
turí dorsal, bisturí nuclear estrecho, bisturí 
nuclear ancho, bisturí micronuclear, alicate para 
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eponiquio (cutícula), alicate cortante y brocas o 
fresas (de enucleación). 

 
Los artículos semicríticos, por su parte, son 

aquellos destinados al contacto con la piel no 
integra o con mucosas integras, requiriendo des-
infección media o alta, o esterilización, para 
garantizar la calidad de sus múltiples usos 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE , 1994).  

 
Estos “instrumentos funcionarán debajo de la 

dermis, pero no penetrarán en los tejidos blan-
dos. Deben estar libres de bacterias en forma 
vegetativa” (MONTEIRO, 2017, p. 15). También 
según el autor, hay brocas, fresas, curetas, pin-
zas, espátulas y estiletes en este grupo. 

 
Finalmente, los artículos considerados no críti-

cos están destinados al contacto con pieles ente-
ras, requiriendo una limpieza o desinfección de 
nivel bajo o medio, según el uso previsto o el últi-
mo uso realizado (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 
1994). Monteiro (2017) menciona entre estos 
ítems la bandeja de residuos, masajeador, estu-
che, papel de lija, mango de bisturí desechable, 
materiales para hacer ortesis, aplicador de gasa 
tubular, bolígrafo, micromotor, mandril, monofi-
lamento y diapasón. 

 
6. DE LA LIMPIEZA A LA ESTERILIZACIÓN 
 
Considerando la prestación de servicios de 

podología, es necesario reconocer la existencia 
de un número significativo de procedimientos 
que utilizan técnicas invasivas. Por eso, es nece-
sario recurrir al uso de soluciones que no perju-
diquen la productividad podológica, pero que 
también garanticen la salud y seguridad de 
pacientes y profesionales, por lo que se deben 
seguir correctamente los conceptos de limpieza, 
desinfección y esterilización. 

 
6.1 Limpieza 
 
En este paso, el objetivo es reducir la cantidad 

de microorganismos existentes, consistente en la 
remoción mecánica de los detritos que son visi-
bles, mediante el lavado, enjuague y secado del 
material, utilizando soluciones detergentes para 
ello (MONTEIRO, 2017).  

Esta limpieza se refiere a la remoción de sucie-
dad orgánica e inorgánica, reducción de la carga 
microbiana presente en productos sanitarios, utili-
zando agua, detergentes, productos de limpieza y 
accesorios, mediante acción mecánica (manual o 
automatizada), actuando sobre superficies internas 
(lumen) y externas, con el fin de que el producto sea 
seguro de manipular y preparado para su desinfec-
ción o esterilización (ANVISA, 2012). 

6.2 Desinfección 
 
Otro paso en el proceso de limpieza de mate-

riales es la desinfección. Según Monteiro (2017), 
en este punto se produce la destrucción de la 
mayoría de los microorganismos patógenos, pero 
rara vez aniquila todas las esporas. La desinfec-
ción también puede ocurrir en tres niveles:  

Nivel alto: destruye todos los microorganismos 
excepto un gran número de esporas, glutaraldehído 
al 2% - 20 - 30 minutos. Preferiblemente indicado 
para zona hospitalaria.  

Nivel medio: elimina bacterias vegetativas, la 
mayoría de virus, hongos y microbacterias, hipoclo-
rito de sodio al 1% - 30 minutos. Adecuado para 
UBS, guarderías, hogares de ancianos, hogares de 
ancianos.  

Nivel bajo: elimina la mayoría de bacterias, algu-
nos virus y hongos, pero no elimina microbacterias, 
hipoclorito de sodio al 0.25%. Indicado para la nutri-
ción (MONTEIRO, 2017, p. 8-9). 

 
6.3 Esterilización 
 
La esterilización implica un conjunto de activi-

dades que tienen como objetivo eliminar los 
microorganismos patógenos de los materiales, 
ya sean no críticos, semicríticos o críticos. La 
esterilización de los materiales que son utiliza-
dos por el podólogo es fundamental, ya que es un 
proceso en el que se destruyen todas las formas 
de vida microbiana, es decir, bacterias en forma 
vegetativa o esporulada, hongos, protozoos y 
virus, mediante la aplicación de agentes físicos. y 
químico (ANVISA, 2000).  

Entre los agentes físicos se encuentra el calor, 
en forma húmeda o seca. Monteiro (2017), 
refuerza que el proceso de esterilización se 
puede realizar a través de varios métodos, entre 
ellos, Físicos: vapor saturado, autoclaves, calor 
seco, rayos gamma, cobalto. Productos químicos: 
glutaraldehído, formaldehído, ácido paracético, 
esterilizador de óxido de etileno (ETO), plasma de 
peróxido de hidrógeno, plasma de gas (vapor de 
ácido paracético y peróxido de hidrógeno, hidrógeno 
y agonistas) y vapor de formaldehído (MONTEIRO, 
2017, p.13). 

 
El vapor saturado a presión (autoclave) es un 

proceso de esterilización muy seguro, eficiente, 
rápido y económico. En él hay un mecanismo de 
esterilización por vapor saturado a presión, que 
está relacionado con el calor latente. El contacto 
directo con el vapor promueve la coagulación de 
proteínas. El calor latente representa el calor que 
“recibe” un cuerpo sin variación de temperatura, 
pero de estado físico. El vapor a presión, al entrar 
en contacto con la superficie fría de los materia-
les que se colocan en la autoclave, se condensa y 
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libera este calor latente, que será el responsable 
de la desnaturalización de los microorganismos. 
Así, la esterilización se basa en el intercambio de 
calor entre el medio y el objeto a esterilizar 
(ANVISA, 2000). 

 
También es importante tener en cuenta el enva-

sado de artículos esterilizados y el perfecto fun-
cionamiento del equipo. Además, la combinación 
del tiempo de exposición y la temperatura que se 
adoptan en los ciclos de esterilización también 
son fundamentales para garantizar la efectividad 
del proceso (ANVISA, 2000). 

 
En el caso del calor seco (estufa), el procedi-

miento se realiza en estufas eléctricas equipadas 
con termostato y ventilador. La circulación del 
aire caliente y el calentamiento de los materiales 
se producen de forma lenta e irregular, lo que 
acaba requiriendo largos periodos de exposición, 
además de temperaturas más elevadas para con-
seguir la esterilización. Este proceso requiere 
cuidados, como la necesidad de permitir la libre 
circulación de aire por toda la estufa y entre las 
cajas, controlando estrictamente la relación 
tiempo de exposición y temperatura para asegu-
rar su efectividad.  

El tiempo de exposición solo debe considerarse 
cuando se alcanza la temperatura ideal, sin 
incluir el tiempo de calentamiento (ANVISA, 
2000). Este método no es la mejor opción para la 
esterilización de materiales, utilizándose única-
mente en los casos en que los materiales a este-
rilizar sean sensibles al calor húmedo, en algu-
nos estados se prohíbe el uso mediante esta téc-
nica. 

 
Considerando los métodos químicos, el formal-

dehído se utiliza como desinfectante o esteriliza-
dor, ya sea en forma gaseosa o líquida. Este com-
puesto actúa alcalinizando ciertos grupos de pro-
teínas y purinas. Es común encontrarse en forma 
de formalina, con una dilución acuosa del 37%, 
siendo un potente bactericida, fungicida y 
pudiendo actuar también contra virus, bacilos de 
tuberculosis y esporas bacterianas (COSTA & 
KALIL, 1994). 

 
También según los autores, considerando 

ahora el peróxido de hidrógeno, se puede utilizar 
como desinfectante en una concentración del 
3%, siendo un compuesto “bactericida, esporici-
da, fungicida, eliminando también virus. Actúan 
produciendo radicales hidroxilos libres que ata-
can la membrana lipídica, el ácido desoxirribonu-
cleico y otros componentes esenciales para la 
vida de la célula” (COSTA & KALIL, 1994, p. 3). 
Sin embargo, funcionan menos que el glutaralde-
hído en la esterilización. 

Según Costa y Kalil (1994), los glutaraldehídos 
se consideran desinfectantes de alto nivel y son 
quimoesterilizantes. “Su solución acuosa requie-
re un pH alcalino para eliminar las esporas bac-
terianas. Actúa alterando los ácidos desoxirribo-
nucleico y ribonucleico, así como la síntesis pro-
teica de los microorganismos”. 

 
Otro ejemplo a considerar con respecto a los 

métodos de esterilización es el uso de óxido de 
etileno. Se utiliza cuando los materiales no se 
pueden esterilizar en autoclave. La efectividad 
del proceso depende de la concentración de gas, 
la temperatura, la humedad y el tiempo de expo-
sición. Actúa alcalinizando proteínas, ADN y 
ARN. Las desventajas para su aplicación son el 
tiempo necesario para realizar el proceso, el 
costo operacional y los posibles riesgos para los 
pacientes y los profesionales involucrados. 
Presenta potencial carcinogénico y mutagénico 
[...] (COSTA & KALIL, 1994, p. 3). 

 
6.3.1 Monitoramiento del proceso de  
         esterilización 
 
Una buena esterilización reduce o incluso eli-

mina el riesgo de contaminación del equipamien-
to manipulado, además de prevenir la contami-
nación cruzada entre usuarios. Es indispensable 
que cumpla con las especificaciones de la 
Ordenanza No. 15, de 23 de agosto de 1988, de 
la Secretaria de Vigilância Sanitária (SVS) del 
Ministério da Saúde e do Manual de 
Processamento de Artigos e Superfícies em 
Estabelecimentos de Saúde/MS/94 (Brasil). 
Además, es necesario considerar que, para 
garantizar la efectividad del proceso de esterili-
zación, es necesario realizar el seguimiento 
mediante pruebas físicas, químicas o biológicas, 
al menos, semanalmente (ANVISA, 2000; MINIS-
TÉRIO DA SAÚDE, 1994 - Brasil). 

 
Según el Ministerio de Salud (1994), entre las 

pruebas físicas se encuentra la evaluación del 
desempeño del esterilizador, que tiene como 
objetivo señalar las condiciones internas de la 
autoclave. En esta evaluación se observan los 
parámetros presentados durante el proceso a 
través del termómetro, para verificar la tempera-
tura, y el manómetro, para verificar la presión. 
Otra prueba que también es posible realizar es la 
calificación térmica por termopares, capaz de 
determinar el tiempo de penetración del calor en 
los paquetes. Se utiliza después de la instalación 
de autoclaves y estufas o después de realizar 
reparaciones importantes en estos equipos.  

 
También dentro de las pruebas físicas, se 

encuentra la dosimetría de radiación, que consis-
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te en la evaluación de la cantidad de energía que 
es absorbida por el material tratado. En este 
caso, se utilizan dosímetros para indicar si la 
dosis recibida es compatible con el proceso de 
esterilización. 

 
Considerando las pruebas químicas, los indica-

dores químicos se utilizan para indicar fallas que 
están relacionadas con la penetración de calor en 
estufas y autoclaves, ayudando también a identi-
ficar paquetes ya esterilizados. Se utilizan tiras 
de papel impregnadas con pintura termocromáti-
ca, capaces de alterar el color cuando se expo-
nen a la temperatura y tiempo que indica el fabri-
cante.  

Otra prueba química que también se puede uti-
lizar es la prueba de Bowie & Dick, que debe rea-
lizarse en el primer ciclo del día de la autoclave. 
Esta prueba tiene una hoja donde se indica la 
efectividad del proceso mediante su coloración 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1994 -Brasil). 

 
Finalmente, están las pruebas biológicas, 

donde los indicadores biológicos representan la 
mejor forma de retratar el proceso de esteriliza-
ción y, en consecuencia, garantizar una mayor 
seguridad. En él se utiliza una gran cantidad de 
esporas bacterianas y la respuesta biológica a la 
seguridad del proceso se encuentra en 1 a 3 
horas (ANVISA, 2000). 

 
También es importante destacar la importancia 

de mantener el equipo que garantiza la esteriliza-
ción de los materiales. Según APECIH – 
Associação Paulista de Estudos e controle de 
Infecção Hospitalar (Asociación de Estudios y 
Control de Infecciones Hospitalarias de São 
Paulo) (2003), se debe establecer un programa 
de mantenimiento con el objetivo de asegurar 
que el desempeño de los equipos sea adecuado, 
además de aumentar su vida útil. Además del 
mantenimiento correctivo, es fundamental reali-
zar un mantenimiento preventivo con calibración 
de equipos. 

 
7. CONSIDERACIONES FINALES 
 
La podología es un servicio que atiende a diver-

sos individuos, que pueden tener o no alguna 
patología infecciosa contagiosa, con la posibili-
dad de que exista una transmisión por materiales 
contaminados.  

 
Por eso, es fundamental trabajar con técnicas 

de prevención, incluyendo en este punto el uso 
de la desinfección y esterilización en la forma 
correcta de los materiales utilizados en servicio, 
reconociendo que estos son pasos importantes y 
necesarios durante el proceso de servicio, con el 

fin de desarrollar una actividad de forma segura. 
Considerar la ética profesional en relación con 

la atención de la salud del cliente contribuye a 
que el profesional tenga una mayor credibilidad 
en el mercado.  

 
Al establecer acciones para proteger la salud 

humana, teniendo en cuenta los procedimientos 
de bioseguridad, tales como en relación a la 
correcta asepsia de materiales mediante el con-
trol de esterilización, se evita la exposición y con-
taminación de profesionales y clientes a posibles 
microorganismos que pueden evitarse causan 
diversas enfermedades infecciosas. 

 
Estos potenciales riesgos están asociados a la 

proximidad profesional-cliente, la alta rotación 
en la atención y el tiempo de contacto prolonga-
do, lo que facilita la transmisión de determina-
das enfermedades. El uso inadecuado de los ins-
trumentos, sin una adecuada asepsia, puede no 
garantizar la protección ideal y total contra los 
microorganismos. 

 
Por eso, es fundamental que los profesionales 

del ámbito de la podología reconozcan la necesi-
dad de adoptar unas medidas mínimas de segu-
ridad en la atención al paciente como forma de 
preservar su propia salud y la del paciente aten-
dido. En este caso, la realización de los procesos 
de esterilización de materiales de forma adecua-
da se caracteriza como una de las medidas 
imprescindibles para el mantenimiento de la 
salud. 
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