
Evaluación y tratamiento
de las úlceras del pie diabético

Lo mas ,mpodan~ es la pr~nc~n: ~ la ~mn~:a !~ ~tffnte, s diab~:
no debe’inflar la i~Pem~t¿n peñódi~ ~!os p|es, el:~l’:ad~:
de la hlperglucemm y de los factores de nesgo asociados ....

La diabetes melli¿t~ es uno de los problemas saditarios más

relev~J/tes al que nos edi’ren/2anos. Su prevafanala en España
oscila entre el 6 y el 12% para la población entre 30 y 65 ~~os,
y puede llegar al 2096 en mayores de 75 anos. La aparición y la
gravedad de las complicaciones crónicas se incrementa con

los años de evolución de la enfermededi Se define pie diabéti-

co como una alteración clfldea de base etiopatogéiaea neuro-
pática e inducida por hipergfacemia manteidda, en la que, con
o sin coexistencia de isqueRua y previo desencadenante trau-
mático, se produce lesión y/o diceraci6n dei pie (SEAC, con-
sel~so sobre pie diabético 1997). Es la pImmra causa de alnpu
taci6n no t ramhatica (> ,50%) de extremidad inferior en Esta
dos Unidos y en Europa. En nll~stras Rlanos est~ la
posibilidad de prevenir, en muchas ocasiones, complicaciones
tan gI-aves y costosas, bastando a veces con lino simple las-

pecclón, un Lrataraienin adecuado y un trabajo mditidiseipli
harto, en el que partieiparfin expertos en ortopedia, cirugla

vascular, endecrtaologla y, como no, madieina de familia. En
los casos iniciales y menos graves, esta enfermedad es suscep
tible de tratamiento domlathano, dado que el paezente debe
perro,’lnee~r t~n reposo.

EUopatogenia

En el desarrollo de las úlceras en el pie diabético (f~g. 1) inter-
actúan varios factores:

Neuropatía diabética

Pulineuropatia simétrica, distal, en caleet fa. Afecta al 10% de
los casos en el momento del diagnóstico y al 50% a los 25
allo~, 3iendo la hiporg]ucemin manteulde el factor de riesgo
más importar)te. Se distingue en:

Neuropatla somátiea (sensitiva y motora): primero 
pierde la sensación termoalg6sica (fibras pequenas) 
posteriormente, las grandes, con una dismpo]c]Sn del um

bral de percepdión de la sensibilidad wbrateria y superfi-
dial~ en la qli~ idirer[faren los mecanismos itoYf[lales de

protecciÓn dei pie. Se pierde la musculatura de sostén del
pie, le que determina una biomecánica anormal del pie

(ea]losidades, úlceras, dedo en martillo, pie en garra,
etc.).
Neuropatla vegetativa: esto determina la presencia de m~
hidrosis y alteraciones del flujo sangufaeo superficial de la
piel, que conlleva la sequedad de piel y fisuras.

Enfermedad vascular periférica

MacroaIIgiopatla diabétíca: discurre con mala cicatriza
ción, lo que dificulta la resolución de heridas y el riesgo de

hffección.
Esclerosis de Mllnckeberg: degeneración de la capa media
de l~~ arterias de mediano calibre con fibrosis y caIciflca
ción, por lo que las arterias son más duras.
Microangiopa~ia diabética: eon~rariamente a le que se
pensaba, es escaso su papel en la fisiopatoIog/a del pie
diabédeo. La gangrena digital, en la que se maotienen los
pulsos distules, está determinada por toxinas bacteriano~
o necrosantes. Su presencia no interfiere en el resultado
de la revasculatización.

~l~l~~l~ Úlcera en pie diabético,
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En el domicilio

Factores de riesgo de úiseras en el pie

o amputación

Soxo rllascillin(~
Diabetes de m¿s de 10 años.
Neuropat fa perifddca.
F,struclu[a anonl~J del pie (allelac~on~ Óseas, callo, engn0samiento
unguaal)
Enfermedad vaSCular pedí~rica,
Tabaquismo.
Antecedenles de úlO~ra o amputadón,
Hiper tensi5n arlem~d.
DiSlipemia.
Control deficiente de gTucemia,
Antecedentes de exceso de alcohol,
AnCiano de mds de 70 años

CLasificaciún de Wagner según la gravedad
y la afectacaln de la zona

Grado 0. Sin leSiones, pero es un pie de riesgo (ca~los, fisuras,
hiperqueratosis, deformidades, etc.); grado vana~e de
neu¢paffa.

Grado 1 Úlcera superficial. En superfiae plantar, cabeza de
metalarsianos o espacios interdigilales.

Grado 2. Úlcera pmlunda que pene13"a en lej[do celular sub3utáneo,
a~ecla a tendones y I~amentc~. pero sin abscesos o afectación
Ósea.

Grado 3. Úlcera profunda, acompañada de celulitis, absceso u osteiSs

Grado 4. Gangrena Ic~lizada generalmente en talón, dedOS o zonas
d~stales del pie.

Grado 5. Gangrena extensa, afecta a todo el pie y síntomas sistémicc~.

Diagnbstico diferencial de úlcera neuropátisa
e isquémica

AfectaclSn sensibilidad termoa[gEisicaSensibilidad normal

Planlas, zonas de presión Zona laterod[gital, dorsal
¡1.~ y 5 ~ meta en zonas saetas
¥ calcánoo en extremo posteriorI
~ndolora Dolorosa

Sangrd No sangre

CallO~daffes perilesionales Ausencia de callo perileslonal

pulso conservado S~n pulso

Lecho esfacelade~ granuiade Leche es facelado necrútico

Pie calient e~ pie "en garra" pie frío, piel aW51ica~ pálidO~
ciareStico

Defotmidades 5seas Sin deformidades 5seas

Otros factores

-El aun/ealo de la agregadión plaquetarla, hiperfibrlaoge-
neto]a, alteracinnes del sistema inmunitar fa, etc,

Por in taiito, la bàpergl ucemia manteräda determina altera-
ciones bio flsicas, bioqdimicas y tasdiares, que, a su vez, deter-
minan complicaciones de neuropatfa, macroangiopatia, (mi-
croangiopatia), que vaita acabar en un pie de r~sgo alto en

e[ que actúan factores desencadenanLes, aparedieado la ulce-

ra, cuyo pronóstico estará detoraúnado por las diteradio]ms
sensitivas, isquer~ua e infección. En la tabla [ s~ defaJ]an los

factores de riesgo de úlceras o amputaciún.

Exploración

En la rabia ii se muestra la claalflcaeión de Wagner según la gra-
vedad y la afectación de la zona. La ausencia de silltomas no in-
dica que los pies estén sanos. Un paciente de riesgo, previa-
mente definidos los factores, debe ser explorado en cada con-
sulta para deteetar alteraciones neuropáticas y vasculares, y
valorar también deformidades ósem~ y anomlalidades en los
apoyos. Debe ser e)rplorado tumbado y de pie. A los diabéticos
sin neuropatia, i~m vez al año; a los pacientes con neuropatia y
otro factor de flesgo, cada 6 meses, y si hay dicera prewa o ~un-
pld,~elón, ceba 1-3 meses. Para ello procederemos a reabzar:

- [nspección de la piel y de las uña.s: presencia de hiperque-
ratosis, de formidades, sequedad, palidez, etc.

- Palpaei5n de los pulsos periféricos, tlbial posterior y pe-
dias. La vascalopatla r~lbién se explora por el cálculo fa-
dice tobillo/brazo, que es el cociente entre la presiSn arfa-
tial sistOlica en la zona del tollil]o y la obtedida en la zona
del br~o. La presión en la zona del tobillo se obtiene al
colocar el ma~lgulto justo encima del tobillo y el Doppler
manual colocado en la artetia tibfal posterior o pecha (si se
utUizan los dedos). En condiciones normales, es > 0,9; si
]:my daudicación oscila entre 0,5 y 0,9, y si el dolor es en
reposo es < 0,5.

-Exploración de la neuropatia meditaste el monofihrnelflO
5.07 de Semraens-Weinstem; se debe apbcar sobre la cara
plantar del pie, cabezas de p~nero, tercero y quinto me-
las, sobre el talón y en la cara dorsal sobre base del prime-
lO y segundo dedos, proctLrmulO no aplicar]o en zonas de
hiperq~eralosis. La sensibilidad vibratoria se explora con
diapasón (128 Hz) aplicado en el dedo gordo o la cabeza
de primer meta Se debe también explorar e[ reflejo aqdi-
loo, el dolor al pinchazo y la sensibihdad a la temperatura
(fño calor del diapas6n).

Diagnóstico

Es muy importante determiv~ar el origen de las lealones, si son
isquémicas, neuropáhicas o neurdisquérdicas (tabla ]I[). El
diagnóstico (le una úlcera infectada es ctiulco, porque en el
cultivo superficial es posible encontrar nul~~el~sos patógenos
bacterlar~os (bacilos grampositivos, gr~Jru~egativos y anaero-
bios) La presencia de supuracdón, mal olor, necrosm local, fa-
flamación pefl]esional o osteomielitis mdidiógica son datos de
fafecei6n asociada Puede lmber gangrena en ausencfa de in-
fecci6n por c[ostridios, por lo tabulo, es útil inmar cultivos de
úlcera deabñdada o de exudado punllento Las mejores mues-
tras se obtienen co~¢ jeringa de lesiones supur adiós por ~.~pira-
di6n percut~nea a través de la piel fntogra del tejido perfalce-
rdi, llegar a la zona de más tejido de granulación y cvitar la zo-
na necrótica. Las muestras deben almacenarse en medios
adecuados para crecimientos anaerabios También se pueden
obtener muealras del raspado o la biopsia del fondo del tejido
despuds ddi desbridaidienin, y enviarlas al laboratorio en ~m
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Tabla IV Consejos para Par al paciente ’ a la familia Tabla V Tratamiento especifico según el grado de lesión

Inspección diaria de los pies.

Higiene aliada de lOS pies, manteniendo la piel limpia e hidratada con
baño en agua tina de duración no mayor a 5-10 ruin para evitar la
macefarJ6n, con esponja o patio suave sin frolar, segando bien entre los
dedos de los pie~, sin aplicar crema entre ellos.

NO pasear de8pt zés del bario, para la recuperación de la piel.

tas ¿Eta$ se deben cüttat recta.% y ewtat ~nslr~T~en~os ~ri~ i)
punzantes, por le que e~ mejor limada$.

Evitar el auto~afamiento de las lesiones, OlO con verrugas y callos, no
usar calliddae.

Visitar al pod~ogo con frecuencia.

Cambiar calcetines y medias diariamente y evitar las muy ajusted~s

Usar calcetín en la cama.

Sacudir y revisar por dentro el zapato, que no haya piedras, aristas o
zDnae Cor tarlt~

Mantener los pies secos y abrigados

Comprar [es zapatos por la tarde, con el pie hinchado, a ser preferible de
puntara redonda, y errar el tacón alto y la puntera o telón deseublerte4~.

Evitar COnduCtas de a~ nesgo (caminar descalzo)

Consulta rápida con el profesional si se detecta alguna alteraciÓn¸

Modi~car factores de riesgo (calzado ortopddico, ortesEs, tabaquist no,
dislipemia, mejorar control glucdmico).

En el caso de las mujeres la media debe ir a la cintura y no a la rOdilla,
me~or de algodón, lana o hilt~

Grado 0 Hiperquemtosis (callos, durezas): ta~otina, urea, ~m póm~z,
hidralación Ezdecuada.
Dolor midades: prótasis, plEmtillas, ot tesis.
Mico$~s: evitar ~ humedad, uso de antJmicóficos adecuados

Grado i Úlcera suparlv3ial:
Descarga del pie: reposo absoluto 34 semanas evdando
el apoyo hasta 2 semanas tras eicZddzaci6n.
Inspecd6h diaña de la hedda, limpieza con suero salino,
apÓsitos absurbent¢~, antisépticos locales suaves que no
8ñan la piel.

Grado 2 Ulcera prolunda:
D~Carga del pie.
Descartar infección.
C~.sbddarniento minucioso quirúrgico, manteniendo
despuds lecho húmedo con suero fialológico o con
ap~Gitos (eficacia no claramente definida), permite obtener
muest las pala cu¡li~~l~.
Mala ev~~ci#n, descartar osteemJeliifs IRX); ~ no e~~e, 
el soporte domiciliado es bueno, mantener curas y
antibiótica 7-14 dias y repetir RX a las 2 semanas Si hay
c~t eomielitis o no hay mejorla hospitalizar y administrar
anhbió~eQs intmvenosos.
El antibi5tico de elecoión ~s la amoxicilina/áeido
clavulánico. Si hay alergia, admin~s~ar levofloxacino,
clindamicina o cot dmoxazoL

Grado 3 Ulcera profunda con Celulitis, abscesos, osteomielitis, sepsis:
Hospit a[izaei6n urgente para desb~damienlo quirdrg~o,
drePaje, euretaje, antibiótico intravenoso.

Grado 4 Gangrena dedo o dedos del pie:
Estudio ~ circulac~ón perifértea, antibiótico intravenoso y
tratamiento quirúrgico.

Grado 5 Gangrena del pie:
Amputación

contenedor estéril con suluulón salina gsiulöglaa. Se diagnosti
ca hffeculón si liay -> 10O.00O UFC/cm~ en muestra de toranda
y de -> 100.00O UPC/g de t~jido obtenido por biopsia. Los he-
mocnitivos son útiles si se sospecha infección sistémiea.

En ú]cerñs crónicas no respondedoras, sc debe de reaIizar
mdiograga simple para descartar osteomielitis. Bsta es la con-

secuencia de la penetración en profundidad de una infección

de tejidos blarulos. Aparece en un 10-20% de las hffecciones
leves o moderadas y en el 50-60% de las graves. La t6eniea
diagnóstiea de elecci6n es la resonancia rm~gnética con una
sensinilidad del 90% y una espee~ficidad del 80%. Las altera
cmnes en la radiogmfla simple aparecen tardlamente, tras va-
r¤as semanas, cuando la pérdida del hueso es del 80-50%.

Consiste en signos de desnm]eraliT~ción, reacción peñósriea y
destrueeÌ6n 6sea. La elevación de la velocidad de sedm~enta
ción globular o de la PCR tambié]~ pueden ser de utilidad en
su diagnóstico,

Pmnóstic0

Según la prohmdidad, desde el punto de vista elírdco, pueden
se/’:

-Leyes: no hay itffeeeión sistémica, presentan celulitis de

menos de 2 cm, üleov¿s super ticil~les. Son suseep[O)les de
tratamiento doimci]i~la.
Moderadaa-g~aves: son u~~ ~rnena~~ para la extremidad, la
celulitis es m¿s extezL~ y aparecen uleer’~~ profundas Pcec~

sa la~eso y co~~ ~euenela coe~dsl~ con osteomielids
- Muy graves: so~ aqu~~ en la.~ que pelig~ la vida donde

hay celulitis masiva, ~bsceso~ profundos, lascitis necro-
sante, laiol/ecrosis y precisa cimg/a urgente

Tratamiento

Lo más importante es la prevención: en la atenul6n a los pa-
cientes diabéticos no dehe faltar la inspección periódica de los

pies, el control adecuado de la hiperglucemla y de los laetorés
de riesgo asociados. Esto implica t~inbién la detecci6n de pa-

cientes de ñesgo, la educación del paciente diabético y las
medidas para prevenir las ulceraeimms (tabla IV).

Seg(m el documento de consenso de la Ameriean Diabetes
Assoelation, los plifteipios fimdamentales ~on:

Descarga de la extremidad afectada.
Desbñdamiento.
Apósitos de heridas.
Uso adeeuaim de antibióticos.

- Revascular~ñcion,
Amputaulón limitada.

En la tabla V se muestra el trataltdento espeullico según ul
grado de lesión.

Bibliografía recomendada

Consenso sobre úlceras vas~ulares y pie diabético de la Asociaci6n
Española de Enfermería Vascular (AEEV). Disponible en:
htlp:L/www.minsa.gob.nilenfermerialgoeintorlCon$ensoulee-
m,~20O4.pdf

De Alcalá Margnez Gómez 13, Guimo Garriga X, Blanes Mompó I,
Lozano Sánchez F, Barberán J, Gamia-Rodt~guez M, ot al. DOCu-
mento de consenso solae el t~atamiento antimic~obi~no de I~s infec~
ciones en el pie diabético. Rev Esp Quimic~e~pia. 2007;20:77 92.
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GrdpO diabetes SAMFyC. Pie diabético. Disponible en: http://www.ei-
ca.es/~samíyc/pie.ht m

Powers AC. Diabetes Mellitus. En: Kasper DL, Braunwald E, Fauci
AS, Hauser SL, Longo DL, Jameson JE editores. Harrison. Princi-
pios de Medicina Interna. 16.~ ed. México: McGraw-Hill; 2006. p.
2385 6

Sm8b J. Desbddamiento de Ias úlceras del pie diabético (Revisión
Cochrane Traducida). En: La Biblioteca Cochrane Plus, 2007. Núme-
ro 2. Oxlord: Update Software Ltd. Disponible en: htip://www.update-
sofware.com (traducida de The Coehrane Library, 2007. Issue 2.
Chichester, UK. Jhon Wiley 8 seras Ltd).

A tener en cuenta

¯ Se deben revisar con frecuencia los pies del diabéti-
co, debiendo educar para la prevención de lesiones.

¯ El tratamiento de un pie diabético debe ser multidis-
ciplinado (expertos en orlopedia, podófegos, ciruja-
nos vasculares, endocrinos y médicos de familia).

¯ La descarga de la extremidad afectada y el reposo
SeR fundamentales para curar las lesiones.

¯ En atención primaria se hará seguimiento de los ca-
sos leyes, por lo que es necesario derivar las lesio-
nes más graves a la atención especializada, y el tra-
tamiento debe ser domiciliario, dada la indicación de
reposo absoluto.

JANO.es: NUESTRA EDICION EN INTERNET
Tome el pulso a la actualidad diaria con JANO es, nuestra edición en Internet
Un ser~’ ~lo de iillomlaci5n que le ofrece las f ioticias biom~dic.~s m~s relpvantes actualizadas a tiempo real y todos los contenidos de
las distintas seco Ches de nuestro semanario Además, tendrá acceso al archivo de noticias y al buscador documental de Elsevier-
Doyma, grupo ITder mundial en conocimiento biornédico en español Acceda a través de www jano es o, si le desea, suser[base
gratuilarnente a nuestro newsiettel que le permitirá conocer a través de su correo electrónico, de forma personalizada y con ]a
frecuencia que prefiera la actualidad biom~dica m~s candente Más de 100000 médicos ya lo han hecho
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