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Síndrome resultante de la interacción de 
factores sistémicos (angiopatía, neuropatía, 
infección) y factores ambientales (modo de 
vida, higiene, calzado…)  

(OMS 1995) 

Cualquier lesión del pie resultante de la diabetes  

o de sus complicaciones 

(Boulton, 2008) 

DEFINICIÓN DE PIE DIABÉTICO 



• Es una de las complicaciones más graves de la diabetes 
mellitus 

• Es la primera causa de amputación no traumática en los 
países desarrollados 

• gran impacto: 

✓ en la calidad de vida del paciente y sus familiares 

✓ económico 

✓ morbimortalidad 

PIE DIABÉTICO 

Frykberg RG et al. J Foot Ankle Surg. 2006 ;45(5 Suppl):S1-66..  

Hingorani A et al. J Vasc Surg. 2016 ;63(2 Suppl):3S-21S. 
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Adaptado de Armstrong DG et al. Int Wound J. 2007;4:286-7. 

“Are diabetes-related wounds and amputations 
worse than cancer?” 



Pie normal 

Sin alteraciones biomecánicas 
Sin deformidades 
Sin lesiones cutáneas 
Sensibilidad protectora conservada 
No arteriopatía periférica 

Pie de riesgo 

Úlcera 

Anamnesis y exploración 
 

Amputación 

Factores extrínsecos: calzado, cuerpos extraños, 
traumatismo, agentes fisicos o químicos,etc 

Factores intrínsecos:  
fisura de una hiperqueratosis 

ARTERIOPATIA  
PERIFÉRICA INFECCIÓN 

▪ Edad avanzada 
▪ Duración de la diabetes 
▪ Insuficiencia renal 
▪ Mal control metabólico 
▪ Tabaquismo 
▪ Déficit visual importante 
▪ Disminución de la movilidad 
▪ Situación social desfavorable 
▪ Antecedentes de lesiones o amputación 

Elaboración propia 



3 grandes retos 

 
evitar:  
 

1. que un pie normal se convierta en un pie de riesgo 
 

2. que en un pie de riesgo aparezca una úlcera 
 

3. que la úlcera termine en amputación 

Bakker, K et al. IWGDF. Diabetes Metab Res Rev 2012; 28(Suppl 1): 116–118. 



Bakker K et al. IWGDF. Diabetes Metab Res Rev 2012; 28(Suppl 1): 116–118. 

1.- Identificación del pie de riesgo (“persona de riesgo”)  
 
2.- Calzado apropiado 
 
3.- Educación del paciente, familia y profesionales sanitarios 
 
4.- Tratamiento de la patología no ulcerativa  
 

4 elementos “clave” para prevenir  

la úlcera y la amputacióndiabético  
 



• Anamnesis 

• Inspección pies  

• Detección de deformidades 

• MF 5,07 + exploración de otra sensibilidad. 

• Pulsos periféricos. ITB. 

Estratificación del riesgo del pie 

1.- IDENTIFICACIÓN DEL PIE DE RIESGO 

NICE guideline [NG19]. Diabetic foot problems: prevention and management. Published date: August 2015 Last updated: January 2016.  
 

Standards of medical care in diabetes 2017. ADA. Diabetes Care Volume 40, Supplement 1, January 2017. 



 

 

 
 

❖Monofilamento 5.07: ¿Cuántos puntos? 
 

 - 3 puntos 

 - 4 puntos 

 - 10 puntos ? 



 

 

 
 

❖Monofilamento 5.07: ¿Cuántos puntos? 
 

 - 3 puntos 

 - 4 puntos 

 - 10 puntos ? 
Actualmente recomendamos 4 puntos, ya que parece que detecta la mayoría  

de los pacientes insensibles. Es muy importante EVITAR LAS ZONAS DE HIPERQUERATOSIS 

Amstrong DJ, et al. Coosing a practical screening instrument to Identify Patients at-Risk for Diabetic foot Ulceration.  



 

 

 
 

❖ Índice tobillo-brazo: 
 

 - lo deberemos realizar a todos los diabéticos 

 - sólo a los pacientes con alguna lesión en los pies 

 - nunca ? 



 

 

 
 

❖ Índice tobillo-brazo: 
 

 - lo deberemos realizar a todos los diabéticos 

 - sólo a los pacientes con alguna lesión en los pies 

 - nunca ? 

ITB a todos los pacientes con una úlcera en los pies 

Standards of medical care in diabetes 2017. ADA. Diabetes Care Volume 40, Supplement 1, January 2017. 

 

 ITB a todos los DM2 < 50 años con otros FRCV 

 > 50 años  

 > 10 años de evolución DM 



 

 

 
 

? 

+ pérdida de la sensibilidad protectora 

 

❖ Inspección de los pies: ¿Cada 
cuánto? 

 

 - cada dos años 

 - una vez al año 

 - dos veces al año 



Categoría Características  Cribado 

0 No neuropatía periférica Anual 

1 Neuropatía periférica Cada 6 meses 

2 Neuropatía periférica con arteriopatía 

y/o deformidades 

Cada 3 - 6meses 

3 Neuropatía periférica e  historia de 

úlcera o amputación de extremidades 

inferiores 

Cada 1 - 3 meses 

Clasificación de riesgo 

Bus SA et al. Diabetes Metab Res Rev. 2016;32 (Suppl 1):16-24. 



¿Cuál es el calzado adecuado en el pie de riesgo? 



 Talla adecuada, horma amplia, piel suave, 

traspirable, sin costuras, extraprofundo, 

cerrado, tacón bajo (2-4 cm) 
 

 ¡Ojo zapatos nuevos! 
 

 Zapatos ortopédicos: termoconfortables 
 

 Tobipie/taloneras 

 En presencia de deformidad/AMPUTACIÓN  es 

importante INDIVIDUALIZAR las ortesis  

2.- CALZADO 

Bus SA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2015; 32 (Suppl. 1): 99–118.  



3.- EDUCACIÓN 



 Callosidades 

 Ampollas 

 Tratamiento de las uñas enclavadas 

 Tratamiento de las lesiones fúngicas 

 Tratamiento de las deformidades 

4.- TRATAMIENTO DE LAS LESIONES PREULCERATIVAS 

Bus SA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2015; 32 (Suppl. 1): 99–118.  



 

 

 
 

❖Cuántos de ustedes pueden derivar al paciente a un 
podólogo para estudio y tratamiento del pie de riesgo 

 
❖ Cuántos pueden derivar a sus pacientes a una Unidad 

de Pie Diabético 
 

? 



Úlcera: 
 

¿Derivarían esta úlcera a otro nivel asistencial? 

¿Y si les digo que tiene 

 un test de contacto positivo 

 (probe-to-bone)? 



  

✓Definición: lesión cutánea que afecta epidermis y dermis, por debajo 
del tobillo. 

 

✓Incidencia anual de úlceras en los pies en los pacientes diabéticos en 
los países desarrollados es del 2-6%. 

 

✓El 75-85% de las amputaciones van precedidas de una úlcera 
 

✓En países desarrollados  el 15% de los diabéticos va a presentar alguna úlcera 

en el pie al menos  una  vez en su vida. 
 

✓Las úlceras en los pies y las complicaciones que de ellas se derivan son 
un problema económico y de disminución de la calidad de vida 
para el paciente y sus familiares de primer orden. 

 
 

Neal R et al. Diabetic Foot & Ankle 2013;4:21847 

Boulton AJ et al. Lancet. 2005;366:1719-24. 



 

 

 
 

 
❖ Cuál es el desencadenante más frecuente de las 

úlceras de los pies del paciente diabético: 
 

 - micosis interdigital 
 - callosidades por sobrecarga 
 - traumatismo producido por el zapato 



 

 

 
 

 
❖Cuál es el desencadenante más frecuente de las úlceras 

de los pies del paciente diabético: 
 

 - micosis interdigital 
 - callosidades por sobrecarga 
 - traumatismo producido por el zapato 

Neal R et al. Diabetic Foot & Ankle 2013;4:21847 



Valoración del paciente 

Valoración del pie 

Valoración de la úlcera 
Clasificación 

Presencia de 

INFECCIÓN 

- estado nutricional 

- control metabólico 

-   control factores de riesgo cardiovascular 

- comorbilidades 

- otros factores: visión, problemas sociales 

 

- neuropatía 

- deformidades y callosidades 

- ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA 

- higiene… 
 

Elaboración propia 



✓Cuidado general del paciente 
 

✓Garantizar la perfusión sanguínea  
 

✓Descarga de presión 
 

✓Tratamiento local de la herida 
 

✓Control de la infección 

 

 International Best Practice Statement: Optimising patient involvement 
in wound management. Wounds International, 2016 

4.- TRATAMIENTO DE LA ÚLCERA 



Ante cualquier lesión en el pie de un paciente 
diabético se deberá descartar la presencia de: 

• INFECCIÓN 
• Las infecciones moderadas y severas deben ser derivadas a un segundo 

nivel asistencial 

• ISQUEMIA 
• Todo paciente con una lesión en el pie y presencia de arteriopatía 

periférica deberá ser derivado a un segundo nivel asistencial 

Peters EJ, et al. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 145–153 

Hinchliffe RJ et al. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 136–144. 



Grau Severitat Evidència infecció 

1 No 
infectada 

• No signes d’infecció ni secreció purulenta 

2 Infecció lleu • Presència de 2 o més manifestacions d’inflamació (pus, induració, eritema, dolor, 
calor…) 

• Cel·lulitis inf a 2 cm al voltant de l’úlcera 
• Afectació només de la pell o teixit sc 
• Cap altra complicació local o sistèmica 

3 Infecció 
moderada 

• Infecció en pacient sense afectació sistèmica o metabòlica 
• Amb un o més dels següents: cel·lulitis superior a 2 cm 
                                                             linfangitis 
                                                             afectació de la fascia, múscul, tendó, articulació o òs 
                                                             abscés de teixits profunds 
                                                             gangrena 

4 Infecció 
severa 

• Infecció en pacient amb toxicitat sistèmica o inestabilitat metabòlica 

CLASIFICACIÓN IDSA (Infectious Diseases Society of America) 

Grado Gravedad Evidencia infección 

1 No infectada • No signos de infección ni secreción purulenta 

2 Infección 
leve 

• Presencia de 2 o más manifestaciones de inflamación (pus, induración, eritema, 
dolor, calor…) 

• Celulitis < 2 cm alrededor de la úlcera 
• Afectación sólo de la piel o tejido subcutáneo 
• Ninguna otra complicación local o sistémica 

3 Infec. 
Moderada 

• Infección en paciente sin afectación sistémica o metabólica 
• Con uno o más: 
          - celulitis > 2 cm 
           - linfangitis 
            - afectación de la fascia, músculo, tendón, articulación o hueso 
            - absceso de tejidos profundos 
            - gangrena 

4 Infec.  
Severa 

• Infección en paciente con toxicidad sistémica o inestabilidad metabólica 

Lipsky et al Clin Infect Dis 2012;54(12):132-173   

 



 
Objetivo: reducir la presión 
 

Tipos: botinas de yeso, extraíbles, ortesis, fieltros, cirguia preventiva 
(dedos en martillo, hallux valgus) 
 
 

Descarga 

IMPRESCINDIBLE 

Fieltro: tejido conglomerado de fibras de lana o algodón confeccionado  

con presión y al vapor. Dispone de una cara adhesiva hipo alergénica 

Ventajas: no complicaciones o escasas, coste bajo, cómodo para el paciente 

Desventajas: recambio frecuente por pérdida de efectividad (48-72h máximo), 

desplazamiento e irritación cutánea 

Contraindicaciones: úlceras isquémicas, infectadas y con edema 

 

Bus SA, et al. Diabetes Metab Res Rev 2015; 32 (Suppl. 1): 99–118.  



• Explorar siempre la marcha del paciente para conocer  
si tiene un pie pronado o supinado.  

• Recortar el fieltro según las dimensiones de la úlcera 

• Se deberá dejar una ventana para evitar el edema periulceroso 

• El fieltro se deberá adaptar a la biomecánica del paciente y ocupar la máxima área 
del pie a lo ancho 

• No cubrir los dedos 

• Biselar el borde externo a 45º y el interno a 90º 

• No sobrecargas otras zonas del mismo pie o del otro 

• Cambiar cada 24 - 48h horas (máximo cada tres días) 

• Comprobar que es efectiva una vez colocada 

 
Viade J, Goyo J. Pie diabetico. Guia para la practica clínica. Editorial Panamericana. Segunda edición 

Descargas con fieltro: 



1.- Isquémica: 
El tratamiento definitivo es la revascularización 

Se deberá derivar siempre. 

   - No infectada: cura seca con antisépticos        Derivación programada a Cirugía Vascular  

- Infectada: derivación urgente 

2.- Neuropática: 

- Limpieza local con suero salino o agua limpia 

- Desbridar el tejido no viable 

- Gestión del exudado (apósitos) y facilitar la cicatrización en ambiente húmedo 

 

Tratamiento local 

Game FL, et al. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 154–168. 



 

 

 

❖ Apósitos: qué tipo de evidencia 
existe: 

 

 - No existe 

 - Evidencia A 

 - Evidencia B 



 

 

 

❖ Apósitos: qué tipo de evidencia 
existe: 

 

 - No existe 

 - Evidencia A 

 - Evidencia B 



✓ Por cada euro que se gasta en prevenir una úlcera, se 

gastan 10 en el tratamiento de les úlceras. 

 

✓ Por cada ensayo clínico centrado en la prevención del pie  

diabético, existen 10 que tienen como objetivo el tratamiento. 

 

Bus SA et al. Diabetes Metab Res Rev. 2016 ;32 (Suppl 1):195-200.  

 



1. Presencia de AP 

 - claudicación intermitente típica 

 - ausencia de los dos pulsos (P y TP) 

 - ITB ≤ 0,90 (Si ITB < 0,5 o una presión en el dedo  < 30 mmHg, derivación 
urgente a c.vascular)  

 - Se deberá valorara la derivación de ulceras de > 6 semanas de evolución 
con un tratamiento correcto   

2. Presencia de infección 

 - moderada: infección local sin afectación sistémica o metabólica con uno 
o más de los siguientes signos: celulitis > a 2 cm, linfangitis, afectación de 
la fascia, músculo, tendón, articulación o hueso, absceso de tejidos 
profundos, gangrena o  

 - grave: toxicidad sistémica o inestabilidad metabólica. 

 

Derivación 

Peters EJ, et al. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 145–153 

Hinchliffe RJ et al. Diabetes Metab Res Rev 2016; 32(Suppl. 1): 136–144. 



 

La demora en la derivación del paciente desde el centro de 
salud a un segundo nivel asistencial es uno de los factores 
de riesgo para amputación más importantes.  

 

La comunicación entre niveles asistenciales debe ser fluida 
para que sea eficaz 

 

Derivación 

Prompers L et al Diabetologia.2008;51(5):747-55.  



 

El pie diabético se asocia a una importante disminución de la calidad de vida del paciente 

y de su familia.1 

 

El coste económico anual de las lesiones en los pies de los pacientes diabéticos es 

superior al coste económico de cualquier tipo de cáncer.2 

 

La perdida de sensibilidad protectora es el factor predisponente clave en la aparición del 

pie de riesgo.3 

 

El factor precipitante más frecuente de la úlcera es el traumatismo relacionado con el 

calzado en conflicto con las deformidades del pie.4 

 

 

 

 
 

CONCLUSIONES 

1. Goodridge D. et al. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2005 Nov-Dec;32(6):368-77; 2. Barshes NR et al. Diabetic Foot & Ankle 2013; 4: 21847. DOI: http://dx.doi.org/10.3402/dfa.v4i0.21847; 

3. Reiber GE, et al. Diabetes Care. 1999 Jan; 22(1):157-62. 4. Bowering, CK. Canadian Family Physician. 2001; 47: 1007-1016. 



La isquemia y la infección de úlcera, son los factores pronósticos más 
importantes y marcan el riesgo de amputación.1 

 
La atención primaria tiene un papel clave tanto  en la prevención,  
educando y detectando el pie de riesgo, como en el pie diabético, 
diagnosticando precozmente las lesiones en los pies.2 

 

Los pilares del tratamiento de las lesiones en los pies son la limpieza / cura, 
desbridamiento, descarga, tratamiento de la infección y 
revascularización cuando sea necesaria.3 

CONCLUSIONES 

1. Amin N & Doupis J. World J Diabetes. 2016; 7(7):153–164; 2. Bowering, CK. Canadian Family Physician. 2001; 47: 1007-1016;  3. Doupis J & Veves A. Wounds. 2008 ; 20(5):117-26. 


