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1. Justificació i Objectiu

La  infección  del  pie  diabetico  es  una  patología  prevalente,  compleja,  que  causa  una  importante 
morbilidad,  es  la  mayor  causa  de  amputaciones  no  traumáticas.  Requiere  una  aproximación 
multidisciplinar con medidas y tratamientos locales (desbridamiento-limpieza y obtención de muestras) y 
manejo sistémico de la infección y de la diabetes, insuficiencia vascular, neuropatía etc. Esto ha  llevado a 
que varias  sociedades científicas  hayan establecido una serie  de  protocolos  diagnóstico-terapeúticos 
conjuntos en los últimos años.
El manejo de la infección del pie diabético es motivo de controversia aún en la actualidad. En la última 
década se promueven las acciones encaminadas a limitar las amputaciones en estos pacientes ya que 
tienen consecuencias a corto y largo plazo: posibilidades de infección de herida quirúrgica, problemas de 
inestabilidad postural, úlceras recurrentes y efectos psicosociales.
El presente protocolo se ciñe al proceso de diagnóstico y tratamiento del paciente diabético con signos 
sugestivos  de infección local  en el  pie  (región inframaleolar),  siendo el  objetivo del  mismo intentar 
reducir  ingresos  en  hospitalización convencional,  disminuir  el  numero  de amputaciones  y  ofrecer  el 
mejor tratamiento en cada momento según la evidencia existente. 

2. Patologia

2.1. Definición: 
Según la OMS, el pie diabético es la ulceración y/o gangrena del pie asociada a neuropatía diabética y a 

diferentes grados de enfermedad arterial como resultado de la interacción de diferentes factores 
metabólicos.  

La infección del  pie diabético es una infección inframaleolar en una persona con diabetes. La más 
frecuente es la infección de una úlcera (mal perforante). 

2.2  Epidemiologia 
El 15% de los pacientes diabéticos desarrollan úlceras, siendo la principal causa de hospitalización en 
estos pacientes. 
El riesgo de que un paciente diabético desarrolle una úlcera en el pie a lo largo de su vida es de hasta un 
25% y la incidencia anual de un 2%.
Hasta el 50% de los pacientes ancianos con diabetes tipo 2 presentan algún factor de riesgo para el 
desarrollo de una úlcera. La identificación de los pacientes de riesgo es fundamental  para reducir  la 
incidencia de esta patología. 

2.3  Patogènia. 
La  neuropatía  diabética  y  la  enfermedad arterial  periférica  son los  principales factores de riesgo de 
infección. La neuropatía da lugar a una alteración de la función sensitiva,  motora y autonómica que 
facilita la aparición de úlcera por trauma o hiperpresión en un pie deformado y con falta de sensibilidad.

Factores de riesgo: 
El riesgo de úlceras o amputaciones aumenta en personas con los siguientes factores de riesgo:
− Amputación previa
− Antecedentes de úlcera en los pies
− Neuropatía periférica
− Deformidades en los pies
− Enfermedad vascular periférica
− Deterioro visual
− Nefropatía diabética (especialmente pacientes en diálisis)
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− Mal control de la glucemia
− Tabaquismo

La  etiología  varía  según  el  tipo  de  infección  y  situaciones  del  paciente  (tratamiento  antibiótico  u 
hospitalizaciones previas, etc). En las infecciones agudas sin amenaza para el miembro como las celulitis, 
erisipela predominan SAMS y estreptococo hemolíticos Beta. Las infecciones más profundas con peligro 
para la extremidad o para la vida del paciente son a menudo polimicrobianas con participación también de 
BGN y anaerobios como se describe en la tabla.

Etiologia de las infecciones en el pie diabético

INFECCIÓN MICROORGANISMO

Celulitis S.aureus (SAMS) o S. pyogenes

Ulcera no tratada con antibióticos S.aureus o S.pyogenes

Ulcera tratada previamente con antibióticos o 
de larga evolución

SAMS  o  SARM,  SCN,  Streptococcus  spp,  
Enterococcus  spp,  enterobacerias, 
Pseudomonas, otros BGN no fermentadores

Fascitis necrosante o mionecrosis SAMS o SARM, Streptococcus spp, Enterococcus  
spp,  enterobacerias,   BGN  no  fermentadores, 
anaerobios.

Los microorganismos aislados con más frecuencia en nuestro medio son:
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2.2. Manifestacions clíniques

La infección en el pie diabético incluye patologías relativamente banales como la paroniquia hasta 
procesos graves como la artritis séptica, la fascitis necrosante o la osteomielitis como se ha descrito 
anteriormente, pero la patología más frecuente es la infección secundaria a la  úlcera plantar (mal 
perforante plantar). Hay que recordar pero que no toda úlcera plantar presenta infección.
Cuando hay infección en un pie diabético se manifiesta generalmente por exudado purulento por la 
úlcera o herida, o signos inflamatorios (rubor, tumefacción-edema, dolor o absceso local, etc) a veces 
con fiebre o síntomas sistémicos.

La  gravedad  de  la  infección  es  la  que  determina  la  estrategia  del  tratamiento:  necesidad  de 
hospitalización,  ruta  de  administración  de  antibióticos  y  agresividad  del  tratamiento  quirúrgico 
complementario.

   
Clasificación clínica de la infección del pie diabético:  

No infectada No signos inflamatorios, ni exudado purulento

Infección leve Presencia  de  ≥2  signos  de  inflamación:  pus, 
eritema, dolor, calor. Pero la inflamación no se 
extiende más allá de ≥2 cms de la úlcera  y la 
infección  sólo  afecta  a  piel  y  subcutáneo.  Sin 
complicaciones locales o sistémicas 

Infección moderada Infección  en  paciente  sistémica  y 
metobólicamente estable, pero con uno de los 
siguientes signos: celulitis más allá de los 2 cm, 
linfangitis  ascendente,  extensión  a  fascia 
superficial, absceso profundo, gangrena y afecta 
a músculos, tendones, articulaciones o hueso 

Infección grave Infección  con  repercusión  sistémica  o 
inestabilidad  metabólica  (fiebre,  hipotensión, 
leucocitosis,  acidosis  metabólica,  insuficiencia 
renal)

*   Guidelines for Diabetic Food Infection , Clin Infect Dis 2004;39 (1):885-910-  

3. Diagnòstic 

3.1. Diagnòstic clínic i radiològic
El diagnóstico de algunas infecciones en el pie diabético se realiza por la clínica y la exploración,  como la 
paroniquia o la celulitis simple, otras como la osteomielitis son motivo de controversia. Debe sospecharse 
osteomielitis en un pie diabético  ante cualquier úlcera plantar que no se resuelve con 6 semanas de curas 
locales, cualquier úlcera en la que el hueso de apoyo sea visible o palpable con un objeto rígido (Test de 
contacto óseo tiene una sensibilidad del 98% y especificidad 78%, VPP 95% y VPN 91%) , ante la presencia 
de celulitis difusa en un pie o en un dedo en pacientes con antecedentes de úlcera o heridas en el mismo 
pie.
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La presencia de marcadores de inflamación leucocitosis, elevación de la PCR o VSG puede también ayudar a 
sospechar la presencia de osteomielitis o infección importante y nos ayudara en el seguimiento. 
Diagnostico radiológico:
Rx simple la presencia de  osteolisis o destrucción ósea local en la vecindad de la úlcera, es muy sugestivo 
de osteomielitis. Es la exploración radiológica inicial de elección.
RNM: La RNM es exploración radiológica más útil en el pie diabético ya que es una técnica más sensible y 
específica, con y sin contraste nos permite determinar las partes blandas y se afecta más precozmente. 
Debería realizarse cuando sospechamos osteomielitis y no se aprecia en la Rx simple o si deseamos conocer 
su extensión porque se plantea tratamiento quirúrgico.
G  Grafia  con  tecnecio  y  leucocitos:  debería  reservarse  en  pies  diabéticos  sin  úlceras  con  signos 
inflamatorios si existe la duda entre enfermedad neuropática precoz o osteoartritis. 

3.2. Diagnòstic microbiològic
La biopsia ósea con estudio patológico y cultivo microbiológico realizada en quirófano o mediante una 
aguja  percutaneamente  han  sido  las  técnicas  consideradas  gold  standard  en  el  diagnóstico  de  la 
osteomielitis en el pie diabético, pero presentan una sensibilidad baja sobretodo en pacientes previamente 
tratados con antibióticos. 
 En los últimos años se acepta que en pacientes con úlceras plantares con Test de contacto óseo +, se 
puede obtener muestras óseas a traves de la úlcera para cultivo si la úlcera presenta signos de infección y 
los  resultados  microbiológicos  pueden  hacer  que  modifiquemos  la  actitud  terapeútica.   En  este  caso 
después de haber realizado un desbridamiento de la  úlcera y  haber   realizado una limpieza  local  con 
povidona yodada y lavado posterior con suero salino hipertónico (recoger muestras-biopsias óseas y dos 
escobillones ) a través de la úlcera plantar.

• IMPORTANTE  RECORDAR  QUE  NO  DEBEN  REALIZARSE  CULTIVOS  SINO  EXISTEN  SIGNOS  DE 
INFECCIÓN: CELULITIS O SUPURACIÓN_ EXUDADO EN ULCERAS PLANTARES.

• Realizar hemocultivos si el paciente presenta fiebre y síntomas sistémicos de infección.

4. Tractament

Cuando  la  gravedad  de  la  lesión   o  las  condiciones  sanitarias  lo  aconsejan  debe  recomendarse  la 
hospitalización e iniciar tratamiento antibiótico EV. (ver algoritmo, fig 1)

a) Tratamiento quirúrgico:
Cuando hay datos clínicos de infección grave, rápidamente progresiva, profunda o necrosante de los 
tejidos  blandos,  con  peligro  de la  extremidad o de  la  vida,  la  exploración  quirúrgica  urgente  con 
desbridamiento y toma de muestras quirúrgicas es una parte esencial del tratamiento.
El  desbridamiento  quirúrgico  está  también  indicado  en  casi  todas  las  úlceras  infectadas  del  pie 
diabético si se sospecha osteomielitis, puede hacerse con anestesia local y permite obtener muestras 
correctas para cúltivo. Aunque la enseñanza tradicional insiste en que es necesario resecar el hueso 
infectado, parece que el desbridamiento quirúrgico selectivo del hueso afecto, seguido de tratamiento 
antibiótico  prolongado  puede  ser  igual  de  efectivo  en  estas  circunstancias  y  puede  evitar 
amputaciones en pacientes neuropáticos con pulsos distales presentes.
Debe valorarse la revascularización cuando se demuestra una perfusión arterial insuficiente en un pie 
sin lesiones irreversibles.

b) Tratamiento médico:
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En general el tratamiento que combina un adecuado desbridamiento de la cortical ósea con cobertura 
de tejidos blandos, seguido de antibioticoterapia prolongada y dirigida según cultivos se asocia a los 
mejores resultados.
- La descarga con reposo en cama y evitar el apoyo sobre la zona del pie afecta son imprescindibles.
- En presencia de úlcera o heridas abiertas mantener curas húmedas con suero salino
 - El tratamiento antibiótico debe realizarse durante dos semanas si se extirpó el hueso infectado y 
durante  cuatro-seis semanas si se adopta una actitud más conservadora.(ver tablas 1 y 2)

 1) Las infecciones superficiales y leves pueden ser tratadas en domicilio con antibióticos orales activos 
frente a Cocos Gram + aerobios. Una opción adecuada es la administración de amoxicilina-clavulánico 
875 /125 cada 8hs. En caso de alergia puede utilizarse clindamicina 300 mgrs /8 hs o levofloxacino 500 
mgrs /24 hs. Los pacientes deben ser revalorados en 3-4 dias, ajustar tratamiento antibiótico según 
cultivos si se realizaron. Pueden ser suficientes 10 dias de tratamiento antibiótico.

 2)  Infecciones  moderadas-graves,  en  las  que  la  coexistencia  de  osteomielitis  es  frecuente,  precisaran 
inicialmente tratamiento antibiótico EV. Si el paciente ingresa en hospitalizacion convencional puede 
administrarse inicialmente  Amoxicilina clavulanico EV 2 grs /8hs  o piperacilina-tazobactam 4 grs/8hs; 
en  pacientes  con  alergia  a  B_lactámidos  levofloxacino+  metronidazol.  Si  puede  realizarse  en 
hospitalización domiciliaria, tras realizar las pruebas diagnosticas, el paciente está estable y cumple 
criterios puede utilizarse Piperacilina tazobactam o ertapenem.

3)   Infecciones  muy  graves  o  pacientes  con  riesgo  de  infección  por  SARM  o  enterobacterias  BLEE 
(aislamiento previo, tratamiento antibiótico previo reciente, residentes en hogares con prevalencias 
>15%).  Meropenem EV+ Glucopeptido (o  Linezolid  si  Fracaso renal  Cl  Cr>30).  Ajustar  y  desescalar 
tratamiento antibiótico según antibiograma. Si  presenta mala evolución reconsiderar necesidad de 
nuevas exploraciones radiológicas y/o nuevas intervenciones desbridamientos con nuevas tomas de 
cultivos, revascularización.
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                                   Figura 1, Manejo del paciente con infección del pie diabético .

Tabla 1. Tratamiento antibiótico del pie diabético.

ALERGIA a B lact

INFECCIÓN LEVE Amoxi clavulánico 875/125 Clindamicina 300 mgrs

PIE DIABETICO INFECTADO
. Cribaje neuroisquémico
. Control de glucemias
. Rx simple pie 
.  Test contacto óseo 

(descartar OM)

Infección LEVE , no
amenaza la extremidad :

No 
requiere
INGRESO

• ATB: 10 dias según protocolo.
• Cita en CPD

• ATB 10-14 dias: según protocolo.
• Descarga
• Cita en CPD

Celulitis leve

Úlcera no 
Tratada,
infectada
(no signos de
Osteomielitis)

Infección MODERADA-GRAVE
amenaza la extremidad :

VALORAR
INGRESO

.Estabilizar  
hemodinami

cante

Ülcera
neuropatica o 
mixta o Celulitis 
> 2 cms+-
linfangitis

Pulsos distales 
presentes o ITB  
>0.7

Ulcera isquémica o 
mixta, pulsos

distales ausentes o 
ITB <0.7

Valoración
por ACV

Iniciar tratamiento Atbco
EV 2 semanas + 4 orales
Drenaje/desbridamiento

con Cultivo.
Hemocultivos si fiebre

Descarga

Signos de OM
/ fascitis ,gangrena

No 
OM

Tto antibiotico 2 
semanas .

Descarga
CITA  en CPD

Pulsos
distales
O ITB >0.7

CPD: Consulta de Pie diabético
Cribaje neuroisquémico: descartar neuropatia  diabetica, signos isquemia
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cada 8hs hasta el 28 de 
Agosto.

 /8 hs o 
levofloxacino 500 mgrs /24 hs

INFECCIÓN MODERADA Sin tratamiento 
previo

Amoxicilina-clavulánico
2 gr / 8 h ev

Levofloxacino 750 
mgrs + 
metronidazol 500 mgrs EV/
8hs

Con tratamiento 
previo

Piperacilina-tazobactam
4,05 g / 6 h ev

Si ingreso en 
HAD

Ertapenem 
1 g / 24 h

INFECCIÓN GRAVE Meropenem  2  grs/12  hs  EV+ 
Vancomicina  1  gr  /  12  hs 
EV (o  Linezolid  si  Fracaso 
renal)
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