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RESUMEN
Este trabajo, pretende ser un conjunto de 

recomendaciones para la prevención, evalua-
ción y tratamiento del pie en pacientes diabéti-
cos en nuestras consultas.

PALABRAS CLAVE
Pie diabético. Ulcera plantar. Pie de riesgo.

ABSTRACT
The Protocol for the management of the 

diabetic foot, is intended to be a set of recom-
mendations for the prevention, evaluation and 
treatment of all those diseases that affect the 
foot and dealing with diabetes.

KEY WORDS
Diabetic foot. It Ulcus planting. Foot of risk.

INTRODUCCIÓN
La Sociedad Española de Angiología y Cirugía 

Vascular, dei ne el pie diabético, como una altera-
ción clínicas de base neuropática, inducida por una 
hiperglucemia mantenida, con o sin la existencia de 
isquemia, y con un desencadenante traumático que 
produce una lesión y/o ulceración en el pie.

La prevalencia de las ulceras en pie diabético en 
países desarrollados varia según el sexo, la edad y la 
población de 4 a 10 %. Se ha establecido una inciden-
cia correspondiente del 2,2 al 5,9 %. Se calcula que 
un 15 % de los diabéticos sufrirán amputaciones si 
previamente han padecido una ulceración en el pie.

La prevalencia en la neuropatía periférica (poli-
neuropatía periférica en calcetín), factor de riesgo pre-
valente en la formación de ulceraciones, oscila entre 
el 30 y el 70 %.  La prevalencia en patología vascular 
periférica en diabetes, se calcula entre 10-20 % (según 
el consenso internacional sobre pie diabético 2001).

EL PIE DIABÉTICO
Cuando hablamos de pie diabético, nos referimos 

a todos aquellos pacientes diabéticos que presenten 

alteraciones producidas por la propia patología, en 
los pies.

Estos pacientes ha de ser tratados por distintos 
profesionales, ya que las alteraciones que padecen, 
afectan a diferentes áreas: cirugía vascular, dermato-
logía, traumatología, curas de enfermería… y podo-
logía.

En el pie diabético se distinguen cuatro tipos de 
alteraciones:

1. Neuropatía/Mal perforante plantar.
2. Artropatía neuropatía/pie de Charcot
3. Patología vascular isquemia
4. Las alteraciones de la movilidad articular.

1. LA NEUROPATÍA/MAL PERFORANTE PLANTAR

La neuropatía periférica (o polineuropatía peri-
férica en calcetín (i gura 1)), es una de las complica-
ciones más frecuentes en la DM I y II, y su incidencia 
aumenta de forma paralela a la duración y severidad 
de la hiperglucemia. No suele aparecer en pacientes 
diabéticos de menos de 5 años de evolución, aunque 
en DM II pueden existir periodos largos asintomáticos 
de hiperglucemia no diagnosticados.

Prácticamente en todos los diabéticos de más de 
10-15 años de evolución tienen alguna evidencia de 
neuropatía.
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La neuropatía sensorial, hace que el pie se in-
sensibilice delante de estímulos normalmente dolo-
rosos, por este motivo, las personas sanas, cambian 
la posición del pie ante un dolor durante la marcha, 
los pacientes afectados de neuropatía, al no notar el 
dolor,  pueden pasar largos periodos con un cuerpo 
extraño dentro del calzado (piedrecitas, pequeños 
cristales, costuras en los zapatos y/o calcetines) y cau-
sarles lesiones en la piel.

La neuropatía motora, produce una atroi a de los 
músculos intrínsecos del pie y una disminución del 
tejido adiposo plantar (sobretodo en cabezas meta-
tarsales). Este fenómeno favorece la formación de 
dedos en garra, hallux valgus, alteraciones de la mo-
vilidad, desequilibrios durante la marcha y i nalmente 
la aparición de zonas de presión que conjuntamente 
con el calzado, desencadenan la producción de que-
ratosis y la aparición de ulceraciones.

En la neuropatía autónoma, el paciente presenta 
una disminución de la sudoración en el pie que causa 
una piel seca que favorece la formación de queratosis 
y i suras que puedan dar lugar a heridas e infecciones. 

La afectación de los nervios simpáticos, producen 
una vasodilatación que ocasiona un aumento de la 
reabsorción ósea, que pueden dar pie a la neuroarto-
patia de Charcot (o pie de Charcot).

Las manifestaciones clínicas más frecuentes en la 
neuropatía son las siguientes:

• Dolor.
• Perdida de sensibilidad.
• Parestesias (hormigueo, sensación de corcho).
• Pie caliente y seco.
• Atroi a muscular.
• Edema neuropático.
• Ulceras.

NEUROPATÍA

Deformación del pie 
por atro� a muscular

Hiperpresiones

Neuropatía 
autónoma

Neuropatía 
periférica

Disminución de la 
sudoración

Sensitiva Motora

Piel seca, � suras...

Disminución
sensibilidad

y traumatismos
indoloros

Figura 1. Clasii cación de la polineuropatía periférica en calcetín.
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2. ARTROPATÍA NEUROPÁTICA/PIE DE CHARCOT

La neuroartropatia de Charcot se dei ne 
como una complicación grave en el pie diabé-
tico. Se trata de una artropatía degenerativa 
crónica a causa de la perdida de sensibilidad 
frente el dolor, que ocasionará lesiones arti-
culares (pequeñas fracturas) que el paciente 
no detecta y que no serán tratadas. Estas le-
siones, que pueden ser repetitivas, continúan 
estando sometidas a estrés y presiones, que 
al no ser tratadas, producirán una reparación 
anómala con la consecuente pérdida de la 
estructura anatómica articular del pie. En la 
artropatía de Charcot, se observa una pérdida 

del arco plantar medial i lateral, 
un edema importante con un au-
mento de la temperatura de mas 
de 2 grados y una convexidad me-
dial. Suele ser unipodal, aunque 
en ocasiones (el 20% de los casos) 

se puede presen-
tar de forma bila-
teral. Todas estas 
deformaciones al-
teran las presiones 
plantares, tanto en 

dinámica como en estática, y predisponen la apari-
ción de ulceraciones.

3. PATOLOGÍA VASCULAR PERIFÉRICA

La arteriopatía en diabéticos es causada por la 
alteración de la microcirculación cutánea (microan-
giopatía) y la arterioesclerosis de las arterias de la 
extremidad inferior. 

La arterioesclerosis en pacientes diabéticos se ca-
racteriza por las importantes calcii caciones con una 
mayor afectación de los troncos distales. Estos cam-
bios en la microcirculación pueden dii cultar la migra-
ción leucocitaria y la respuesta hiperemia y facilita la 
progresión de las infecciones.

Clínica del pie isquémico: 
• Claudicación  intermitente.
• Pies Fríos
• Cambios de coloración en relación a los cambios 

de posición en las extremidades (excesiva piel 
pálida al mantener los pies levantados o enrojeci-
miento de la piel al descender las extremidades).

• Ausencia de pulsos. 
• Dolor en reposo.
• Rigidez muscular.
• Tiempo de recuperación capilar alterado.
• Piel i na, brillante, perdida de pilosidad, y mo-

teado cutáneo (hemosiderina).
• Aparición de ulceras (localizadas en talón, late-

ral del pie o interdigitales).

4. LAS ALTERACIONES DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

La limitación del rango de movimiento articular, 
viene dada, por la rigidez de las estructuras articula-
res y de la piel, lo que provoca un mal funcionamiento 
articular del pie durante la marcha, con la consiguien-
te aparición de ulceras en zonas de presión. 
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EL DIAGNOSTICO DEL PIE DIABÉTICO
En general, siempre que nos encontremos delan-

te de un paciente diabético, realizaremos una valora-
ción neurológica i vascular, para poder hacernos una 
idea del tipo de pie que tiene el paciente, y predecir 
los tipos de lesiones que pueden aparecer, para en-
caminar el tratamiento ya sea hacia una prevención o 
para tratar las lesiones si el paciente ya las presenta.

Esta valoración se ha de hacer siempre en la pri-
mera visita del paciente a la consulta, junto con la 
anamnesis. 

Si el paciente no presenta ninguna alteración, se 
repetirá la valoración una vez al año.

Si el paciente presenta alguna alteración se reali-
zara cada 6 meses.

COMO VALORAR UN PACIENTE DIABÉTICO

Una vez nos encontremos frente a un paciente dia-
bético y tengamos que valorar el tipo de pie que tiene, 
se realizaran pruebas para saber si presenta neuropa-
tía, isquemia o alteraciones de la movilidad articular, 
y estas pruebas han de hacerse de forma bilateral (en 
ambos pies) .  ¿Como lo hacemos? (Anexo I).

1. Valoración de la neuropatía.

En la valoración neuropática, primero valorare-
mos la sensibilidad profunda utilizando un monoi -
lamento de Semmens-Weinsten de 5,07. Es el test 
de elección para detectar la pérdida de sensibilidad 
protectora. 

Esta consiste en un i lamento de nylon de una de-
terminada medida y que produce una fuerza constan-
te al presionar sobre la piel de 10 gramos. Tiene una 
sensibilidad aproximada del 95 % y una especii cidad 
del 80 % en la detección de la neuropatía.  

Lo que valoramos con esta prueba es la presión 
mínima que puede detectar el paciente y que puede 
in� uir en la aparición de futuras lesiones. 

Zona de aplicación:
• Cabeza de primero y quinto metatarsiano.
• Pulpejo de primer dedo.
El paciente, con los ojos cerrados, da de notar la 

presión que ejerce el monoi lamento en contacto con 
la piel.

Una vez i nalizada la valoración con el monoi la-
mento de Semmens-Weinsten de 5,07 pasaremos a 
utilizar el diapasón  de 128 Hrz o de Rydel-Seiffer para 
evaluar la sensibilidad vibratoria. 

El diapasón es un elemento metálico, que vibra 
al golpearlo. Una vez que vibra lo colocamos en con-
tacto con la piel sobre prominencias óseas del pie 
(en maleolos tibial y peroneal y en la zona del hallux 
de primer dedo), si el paciente no nota ninguna vi-
bración se puede colocar el diapasón sobre la matriz 
ungueal de primer dedo. Siempre ha de ser bilateral. 

En la valoración de la sensibilidad superi cial se 
utiliza un pincel que se aplica suavemente en los la-
terales del pie y el paciente ha de notarlo.

También utilizamos una punta metálica de punta 
roma (que no pincha), también llamada Pinprik, que 
se pondrá en la mismas zonas que el monoi lamento 
(cabeza de primer metatarsiano, quinto metatarsiano 
y pulpejo de primer dedo) para valorar el dolor. El pa-
ciente ha de discernir entre una presión dolorosa y/o 
una presión suave.

En la valoración de la temperatura, el paciente ha 
de determinar si lo tocamos con un objeto metálico 
(frío) o un objeto de plástico (caliente).

 

2. Valoración de la isquemia

En la valoración de la isquemia, primeramente 
palparemos los pulsos de la extremidad inferior: ar-
teria poplítea (detrás de la articulación de la rodilla, 
tibial posterior (localizada en la zona posterior del 
maleolo tibial) y arteria pedia (en el dorso del pie en-
tre primer y segundo dedo). 

Si la arteria tibial posterior o la arteria pedia (una 
de las dos) es palpable, es poco probable que haya un 
compromiso vascular grabe. 

Si el pulso se encuentra ausente, o es dudoso, se 
realizara un Índice Doppler o ITB (índice tobillo-bra-
zo).

El índice Doppler o ITB, nos indica el estado he-
modinámica de las EEII, y es el resultado de calcular 
la presión arterial sistólica (máxima) de la arteria del 
pie que haya dado un valor mas alto (arteria pedia o 
arteria tibial posterior) dividida por la presión arterial 
sistólica (máxima) del brazo.

ITB= Tensión arterial sistólica (arteria pedia o ti-
bial posterior) / Tensión arterial sistólica del brazo.

La normalidad se encuentra entre 0,9 y 1,3. 
Si el resultado es inferior a 0,8 nos indica la pre-

sencia de oclusión arterial y se ha de derivar a angio-
logia y cirugía vascular.  

Si el resultado es superior a 1,4 nos indica presen-
cia de calcii caciones arteriales (en pacientes diabéti-
cos, los resultados son poco i ables)  

ARTERIOPATÍA

Macroangiopatía Microangiopatía

Disminución O
2
 y

elementos nitritivos
Trombosis de los 

capilares

Engrosamiento
de la capa

media arterial

Los dedos del pie 
aparecen color

púrpura o cianóticos

Gangrena
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La localización de las ulceras neuropáticas se en-
cuentran en zonas de presión o fricción, y su forma 
suele ser circular y bien delimitada con márgenes hi-
perqueratósicos y en general exudativas. 

La ulceras de origen isquémico, suelen ser, más 
pequeñas que las ulceras de origen neuropático, apa-
recen en zonas de fricción (generalmente por el cal-
zado) y en zonas interdigitales. Son excavadas, con 
esfacelos, de forma irregular y márgenes mal dei ni-
dos. El fondo de la ulcera suele ser seco, con tejido 
algo necrótico y ausencia de tejido de granulación. Y 
lo más destacable, es que son dolorosas a diferencia 
de las neuropáticas donde hay ausencia de dolor.

TRATAMIENTO
El procedimiento a seguir delante de cualquier ul-

cera en pie diabético, será la siguiente:
• Valoración de la neurológica y vascular para es-

tablecer que tipo de pie tenemos.
• Exploración del pie (piel, forma del pie y fun-

cionalidad)
• Limpieza de la lesión con agua y  jabón.
• Deslaminación del tejido queratósico perilesio-

nal con el bisturí.
• Valorar la profundidad y el diámetro.
• Realizar un “proving” o “test de contacto óseo” 

(probe to bon test). Introducir dentro de la le-
sión una gubia o material con punta estéril. Si 
se detecta o se toca hueso, podemos pensar en 
la presencia de una osteítis u osteomielitis en 
el 90 % de los casos. 

• Toma de muestras para el laboratorio en caso 
necesario.

• Limpieza de la lesión con agua y  jabón.
• Aplicar Povidona yodada (solución dérmica) 

perilesional.
• Cura tópica intralesional según características 

de la ulcera (hidrogel, alginato, plata,….).
• Descargar las presiones mediante i eltros de 

1cm de grosor como mínimo (esto es muy im-
portante).

• Tapar o vendar (tipo botina).
• Derivar, si procede. 
En caso que creamos que la lesión presenta sig-

nos de infección, será necesario hacer un cultivo y 

La valoración vascular siempre tiene que ir acom-
pañada de la clínica o características clínicas del pa-
ciente isquemico (ausencia de pulsos, dolor en repo-
so, tiempo de recuperación capilar alterado, piel i na, 
brillante, pérdida de pilosidad, y moteado cutáneo 
(hemosiderina), aparición de ulceras (localizadas en 
talón, lateral del pie o interdigitales).

3. Valoración de la movilidad articular

La valoración de la movilidad articular, se efectúa 
controlando la movilidad de todas las articulaciones 
del pie, controlando presenta su rigidez, también se 
efectuaras la búsqueda de puntos de dolor, presencia 
de queratosis y alteraciones digitales (HAV, dedos en 
garra, supraductus, infraductus...).

También se ha de explorar el tipo de pie (plano, 
valgo o cavo) y realizar un valoración de la marcha. 
En algunos  casos será necesaria la realización  de la 
escala de  Tinetti para valorar la macha y el equilibrio, 
ya que la presencia de neuropatía es un factor a tener 
en cuenta en pacientes con  de caídas previas. 

Otra de las cosas a valorar es el desgaste del cal-
zado, que nos indicara de una forma fehaciente, el 
tipo de marcha del paciente.

FORMACIÓN/IDENTIFICACIÓN DE LAS 

ULCERAS EN EL PIE DIABÉTICO
Las ulceras en el pie diabético pueden ser de origen 

neuropático, isquémico o tener un componente mixto.
Las ulceras neuropáticas se forman  secuencial-

mente de la siguiente manera:
• Formación de hiperqueratosis en zonas de presión.
• Hemorragia subqueratósisca.
• Necrosis por licuefacción.
• Ulceración cutánea (herida).
• Ulceración profunda (ulcera).

nos de i

Valoración
del pie diabético

No alterado

Sin úlcera
Nueva valoración 

(anual)

• Quiropodias
• Ortopodología

• Descargas
• Curas

Con úlcera

Alterado

solicitar al laboratorio un anti-
biograma para prescribir  trata-
miento antibiótico más correcto.  
También se puede establecer la 
prescripción de terapia antibióti-
ca de forma empírica en espera 
de los resultados del cultivo.

Generalmente, se prescribirá 
amoxicilina cavulánica o clinda-
micina para ulceras agudas y una 
asociación de las anteriores más 
cipro� oxacino ante ulceras cró-
nicas. 

Tanto la radiología como las 
otras pruebas complementarias 
(TAC, ganmagrai a ósea con leu-
cocitos marcados…..) son nece-
sarias en una lesión ulcerosa con 
evolución tórpida para descartar 
afectación ósea. 
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CUANDO DERIVAREMOS LOS PACIENTES 

CON PIE DIABÉTICO

Derivaremos siempre que nos encontremos con 
pacientes el los que se sospeche o tengamos eviden-
cias de isquemia y/o osteomielitis, claudicación inter-
mitente, índice doppler de 0,5,  infecciones que no 
mejoran con 14 días de tratamiento vía oral o en ca-
sos de infecciones con signos de afectación sistémica. 

Anexo 1.
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