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DEFINICIÓN

Infección de una herida del pie ubicada debajo de los maléolos (úlcera, piel seca y agrietada,…)

 Infección de piel y partes blandas por úlcera del pie diabético, con o sin osteomielitis. 

 Infección de piel y partes blandas en ausencia de úlcera en el pie, con o sin osteomielitis asociada. 

 Osteomielitis subyacente a una úlcera del pie diabético, sin evidencia de infección de piel y partes blandas asociadas. 



CASO CLÍNICO

 Varón de 65 años

 Antecedentes : DM  de 15 años de evolución. Neuropatía diabética diagnosticada hace 5 años. HTA mal 

controlada. 

 Enf. actual: Úlcera en pie izquierdo con mal olor y secreción purulenta de 6 semanas de evolución.

 E. física: TA 130/85. Fc 95 x´. Tª 38,3ºC. Fc 20 rpm. 



Presencia de úlcera en región plantar de pie izquierdo de 2 cm de diámetro, bordes irregulares y eritematosos, 

secreción purulenta con mal olor, edema moderado y signos de celulitis. Pulsos pedios presentes pero disminuidos. 

Prueba de sonda ósea positiva. 



CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO?



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : FACTORES DESENCADENANTES

 Neuropatía.

 Trauma.

 Isquemia. 

N Engl J Med 2017;376:2367-75. DOI: 10.1056/NEJMra1615439



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : CLASIFICACIÓN PATOGÉNICA

 Neuropática.

 Neuroisquémica. 

 Isquémica.

N Engl J Med 2017;376:2367-75. DOI: 10.1056/NEJMra1615439

PIE diabético : documento de apoyo : Manuel Aguilar Diosdado...et al: Consejería de 
Salud y Consumo, 2023. 
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INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : ETIOLOGÍA

 S. aureus. St. epidermidis y estafilococos coagulasa negativo. Estreptococos. Pseudomonas aeruginosa en climas 

cálidos. 

 En infecciones crónicas y severas: polimicrobianas (bacilos aerobios gram-negativos y anaerobios y cocos gram-

positivos)







CASO CLÍNICO

 Laboratorio: Glucosa 250 mg/dL. HbA1c 9,2%. Leucocitos 14.000 cels/ul. PCR 100 mg/dL. VSG 50 mm/h

 Hemocultivos. 

 Cultivo de secreción de la úlcera (con hisopo): S. epidermidis. SARM. E. coli.

 Cultivo de secreción de la úlcera (con Portagerm®)



CASO CLÍNICO

 Laboratorio: Glucosa 250 mg/dL. HbA1c 9,2%. Leucocitos 14.000 cels/ul. PCR 100 mg/dL. VSG 50 mm/h

 Hemocultivos. 

 Cultivo de secreción de la úlcera.

 Rx: no hay destrucción ósea evidente. 





INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO

 Descarga de presión y protección de la úlcera.

 Restauración de la perfusión tisular.

 Si presión en el tobillo < 50 mmHg o ITB < 0,5: pruebas de imagen vasculares (revascularización). 

 No cicatrización en 6 semanas: considerar revascularización. 

 Insistir en factores de riesgo cardiovascular. 



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO

 Descarga de presión y protección de la úlcera.

 Restauración de la perfusión tisular.

 Insistir en factores de riesgo cardiovascular. 

 Control metabólico y tratamiento de las comorbilidades

 Cuidado local de la úlcera

 Educación para el paciente y familiares

 Ingreso hospitalario: 

 Infección grave en el pie. 

 Infección moderada compleja o asociada a comorbilidades significativas.  





INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO

 Descarga de presión y protección de la úlcera.

 Restauración de la perfusión tisular.

 Si presión en el tobillo < 50 mmHg o ITB < 0,5: pruebas de imagen vasculares (revascularización). 

 No cicatrización en 6 semanas: considerar revascularización. 

 Insistir en factores de riesgo cardiovascular. 

 Control metabólico y tratamiento de las comorbilidades

 Cuidado local de la úlcera

 Educación para el paciente y familiares

 Ingreso hospitalario

 Tratamiento antibiótico de la infección. 



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO

 Ulcera superficial (leve): 

 Limpiar, desbridar todo el tejido necrótico y el callo de alrededor. 

 Iniciar terapia empírica oral dirigida a S. aureus y estreptococos

 Infección profunda o extensa (moderada o severa)

 Eliminar tejido necrótico (incluyendo hueso), liberar la presión del compartimento o drenar abscesos. 

 Evaluar EAP

 Tratamiento antibiótico empírico por vía parenteral y de amplio espectro dirigida a bacterias gram negativas comunes, 

incluidos anaerobios. 

 Ajustar tratamiento antibiótico dirigido



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO :TRATAMIENTO

 Descarga de presión y protección de la úlcera.

 Restauración de la perfusión tisular.

 Insistir en factores de riesgo cardiovascular. 

 Tratamiento de la infección. 

 Control metabólico y tratamiento de las comorbilidades

 Cuidado local de la úlcera

 Educación para el paciente y familiares

 Ingreso hospitalario

 Duración: 

 Infección de piel y partes blandas: 1-2 semanas. 

 3-4 semanas si no mejora, es extensa, se resuelve lentamente o el paciente tiene EAP grave.





INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO: TRATAMIENTO

 Descarga de presión y protección de la úlcera.

 Restauración de la perfusión tisular.

 Insistir en factores de riesgo cardiovascular. 

 Tratamiento de la infección. 

 Control metabólico y tratamiento de las comorbilidades

 Cuidado local de la úlcera

 Educación para el paciente y familiares

 Tratamiento de la infección. 

 Ingreso hospitalario

 Duración

 Tratamiento quirúrgico: Infección grave o moderada complicada por gangrena extensa, infección necrotizante, signos que 
sugieran un absceso profundo (debajo de la fascia) o síndrome compartimental, o isquemia severa de las extremidades 
inferiores. 



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO



CASO CLÍNICO

 A pesar del tratamiento pautado el paciente evoluciona con dolor, eritema, secreción purulenta con mal olor y 

fiebre de 39ºC, astenia y debilidad generalizada. 

 EF:  

 TA 100/65. Fc 115 x´. Tª 39ºC. Fr 22 rpm. 

 Pie derecho con úlcera aprox 4 cm en cara plantar del antepié con bordes necróticos. 



Presencia de úlcera en región plantar de pie izquierdo de 4 cm de diámetro, bordes necróticos, secreción 

purulenta con mal olor, edema moderado y signos de celulitis que se extienden hasta el tobillo. Pulsos pedios 

presentes pero disminuidos. Prueba de sonda ósea positiva. 



CASO CLÍNICO

 A pesar del tratamiento pautado el paciente evoluciona con dolor, eritema, secreción purulenta con mal olor y 

fiebre de 39ºC, astenia y debilidad generalizada. 

 EF:  

 TA 100/65. Fc 115 x´. Tª 39ºC. Fr 22 rpm. 

 Pie derecho con úlcera aprox 4 cm en cara plantar del antepié con bordes necróticos. 

 EC: Leucocitosis (18.500- 85% neutrófilos). PCR 220 mg/L. Glucosa 280 mg/dl. Creat 2,1 mg/dl. Lactato 3.2 mmol/L.VSG 80 

Hb 10.2 g/dL. 

 Cultivo de secreción de la úlcera (con portargerm®): SARM

 Rx pie (tras 48 h): afectación ósea de cabeza de segundo metatarsiano



Presencia de úlcera en región plantar de pie izquierdo de 4 cm de diámetro, bordes necróticos, secreción 

purulenta con mal olor, edema moderado y signos de celulitis que se extienden hasta el tobillo. Pulsos pedios 

presentes pero disminuidos. Prueba de sonda ósea positiva. 





OSTEOMIELITIS: DIAGNÓSTICO

 Contexto clínico.

 Rx simple

 Gammagrafía ósea.

 RM. 

 Aislamiento de bacterias en una muestra de hueso. 



OSTEOMIELITIS: DIAGNÓSTICO 



INFECCIÓN DE PIE DIABÉTICO : TRATAMIENTO



CASO CLÍNICO

 Tras unas horas: Febril. MEG. 

 EF:  

 TA 80/50. Fc 120 x´. Tª 38.5ºC. Fr 30 rpm. 

 Pie derecho con úlcera aprox 4 cm en cara plantar del antepié con bordes necróticos. Edema y eritema intenso que se 

extiende hasta la mitad de la pierna. Crepitación a la palpación y secreción purulenta fétida. Dolor intenso a la palpación. 

 EC:

 Leucocitosis (22.500- 90% neutrófilos). PCR 300 mg/L. Procalcitonina 20.  Glucosa 280 mg/dl. Creat 2,8 mg/dl. Lactato 4 

mmol/L.

 Rx pie: presencia de gas en los tejidos blandos. 

 RMN: extensión de la infección a fascia profunda compatible con fascitis necrotizante.





FASCITIS NECROTIZANTE: FACTORES DE RIESGO

 Enfermedad renal crónica.

 Diabetes mellitus. 

 Cirrosis hepática.

 Alcoholismo. 

 Enf. cardiaca valvular

 Ictus



FASCITIS NECROTIZANTE: CLASIFICACIÓN



FASCITIS NECROTIZANTE: CLÍNICA

 Dolor + Edema + Eritema

 Hipotensión, fiebre y fallo multiorgánico.

 Imagen: RMN. TAC. Rx



FASCITIS NECROTIZANTE: CLÍNICA

 Dolor + Edema + Eritema.

 Hipotensión, fiebre y fallo multiorgánico.

 Imagen: RMN. TAC. Rx.

 LRINEC: score > 6 = VPP de 96%

 mLRINEC.





FASCITIS NECROTIZANTE: TRATAMIENTO

 Cirugía: tejidos necróticos verdes, deshidratados, musculo que no se contrae, ausencia de sangrado, test del dedo 

positivo. 

 Antibióticos intravenosos: 

 Vancomicina con piperacilina-tazobactam o carbapenem. 

 Asociar clindamicina si sospecha de Streptococcus del grupo A (UDVP; infección de la comunidad sin comorbilidades, 

pacientes con quemaduras, infección de cuello o miembros sin lesiones crónicas previas de la pie)l.



FASCITIS NECROTIZANTE: TRATAMIENTO
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