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RESUMEN 
 
Introducción: las infecciones en úlceras de pie diabético son la complicación 
más frecuente en las personas que padecen diabetes. El diagnóstico clínico y 
un sistema de clasificación que establezca el estado de la úlcera, son 
parámetros importantes para evaluar la gravedad de esta entidad.   
 
Objetivo: actualizar a la comunidad médica y a los profesionales de la salud, en 
los protocolos para la clasificación clínico-microbiológico y el tratamiento del 
paciente con úlceras en pie diabético. 
 
Métodos: se realizó una búsqueda bibliográfica de artículos desde el año 2012 
hasta el año 2020, en la base de datos de PubMed, LILACS y Redalyc, también 
se utilizaron otras fuentes de información como la Federación Internacional de 
Diabetes y El Grupo Internacional de Trabajo en Pie Diabético. 
 
Resultados: abordar el diagnóstico clínico según criterios IDSA, 
complementado con uno de los sistemas de clasificación de la úlcera en pie 
diabético, criterios fundamentales en la planeación de un abordaje terapéutico 
adecuado. Se requiere hacer un diagnóstico microbiológico, considerando la 
aparición de cepas resistentes entre los gérmenes más comúnmente aislados, 
Staphylococcus aureus, Escherichia coli y Pseudomonas aeruginosa.  
 
Conclusión: las clasificaciones de las úlceras de pie diabético permiten 
estratificar las lesiones y desarrollar un manejo clínico de las mismas, además 
es importante una buena toma de muestra para identificar el microorganismo 
prevalente y establecer la mejor antibioticoterapia para impedir la progresión 
de la infección de las úlceras de pie diabético. 
 
Palabras Clave: infecciones en úlceras de pie diabético; diagnóstico clínico; 
sistema de clasificación; protocolo de toma de muestra; diagnostico 
microbiológico. 
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ABSTRACT 
 
Introduction: diabetic foot ulcer infections are the most common complication 
in people with diabetes. The clinical diagnosis and a classification system that 
establishes the status of the ulcer are important parameters to assess the 
severity of this entity. 
 
Objective: to update the medical community and health professionals, in the 
protocols for the clinical-microbiological classification, and the treatment of 
patients with diabetic foot ulcers. 
 
Methods: It was carried out from a bibliographic search of articles from 2012 
to 2020, in the PubMed, LILACS and Redalyc databases, other sources of 
information were also used, such as the International Diabetes Federation and 
the International Working Group on Diabetic Foot. 
 
Results: addressing the clinical diagnosis according to IDSA criteria, 
complemented with one of the classification systems for diabetic foot ulcers, 
fundamental criteria in planning an adequate therapeutic approach. A 
microbiological diagnosis is required, considering the appearance of resistant 
strains among the most commonly isolated germs, Staphylococcus aureus, 
Escherichia coli and Pseudomonas aeruginosa. 
 
Conclusions: the classifications of diabetic foot ulcers allow stratifying the 
lesions and developing a clinical management of them, in addition, a good 
sample collection is important to identify the prevalent microorganism and 
establish the best antibiotic therapy to prevent the progression of infection of 
diabetic foot ulcers. 
 
Keywords: Diabetic foot infections; clinical diagnosis; classification system; 
sampling protocol; microbiological diagnosis. 

 

INTRODUCCIÓN 
 
La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad 
metabólica compleja caracterizada por defectos en 
la secreción, acción de la insulina o en ambos, lo que 
conlleva a una hiperglucemia que desencadena 
trastornos sistémicos. La hiperglucemia crónica se 
asocia con daño, disfunción e insuficiencia a largo 
plazo de varios órganos, especialmente ojos, 
riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos, 
constituyéndose como uno de los principales 
problemas de salud pública a nivel mundial. Los 
datos registrados por la Federación Internacional de 
Diabetes, indican que alrededor de 425 millones de 

personas alrededor del mundo padecen de esta 
enfermedad, y alrededor del 79.0% vive en países 
de ingresos bajos y medios (1,2). Es importante 
resaltar, que la diabetes mellitus no controlada, 
indistintamente de su tipo, predispone a la 
aparición de complicaciones graves que afectan en 
gran medida la calidad de vida de los pacientes 
diabéticos. Una de las complicaciones que más 
toma relevancia, es el pie diabético, que resulta en 
una destrucción de tejidos profundos asociado con 
alteraciones neurológicas y varios grados de 
enfermedad vascular periférica, representando un 
riesgo acumulado por encima del 30.0%                           
de   desarrollar    infecciones   en   las   extremidades  
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inferiores a lo largo de la vida (3–7). 
 
Las infecciones de úlceras en pie diabético son la 
complicación más frecuente, llegando a requerir 
hospitalización y pudiendo ser tan grave que 
termine en la amputación de la extremidad (8–11). 
La presentación y el curso clínico de la infección de 
úlceras de pie diabético suele tener un 
comportamiento agresivo asociado a un desarrollo 
de infecciones poli microbianas a lo largo del pie en 
cuestión de horas o días (12–15).  
 
El diagnóstico clínico y microbiológico, así como el 
abordaje terapéutico de las infecciones en úlceras 
de pie diabético es de importancia dentro de la 
práctica clínica diaria, ya que el médico tratante 
debe realizar una estratificación de la gravedad y 
una evaluación del curso de la entidad vital para la 
toma de decisiones al momento de hospitalización 
o utilización de antibióticos. Debido al aumento de 

las complicaciones de la diabetes mellitus en los 
últimos años, la poca evidencia investigativa con 
respecto al pie diabético y considerando que la 
recuperación del paciente, depende en gran 
medida de la oportunidad en el diagnóstico, esta 
revisión pretende actualizar a la comunidad médica 
en general y a los profesionales de la salud, en los 
protocolos para la clasificación clínico-
microbiológico, y el tratamiento del paciente con 
úlceras en pie diabético. 
 
MÉTODOS 
 
En esta revisión narrativa se realizó una búsqueda 
bibliográfica sistemática desde el año 2012 al año 
2020, en las bases de datos: PubMed, LILACS y 
Redalyc, también se acudió a la Federación 
Internacional de Diabetes (DFI) y El Grupo 
Internacional de Trabajo en Pie Diabético (IWGDF) 
cómo se puede observar en la Figura. 1. 

 

 
Figura 1. Proceso de selección de artículos 

 
Las palabras clave incluyeron: Diabetic foot, 
Diabetic foot ulcers, Diabetic foot ulcers infections, 
Diabetic Foot-Complications, Diabetic foot 
classification, Diabetic foot management, diabetic 
Foot Infections-Microbiological diagnosis, Diabetic 
foot Infections-Microbiota, Diabetic foot Infections-
Microbiological Aspects, Diabetic Foot Infections-
Clinical diagnosis, Diabetic Foot-Biofilm, diabetic 
Foot-Bacterial resistance in biofilm. Se utilizaron 

filtros adaptados en cada base de datos para 
garantizar la sensibilidad y especificad de la 
búsqueda (periodo de tiempo, textos completos). 
El periodo de búsqueda comprendió del año 2012 a 
2020.  
De este proceso se seleccionaron 57 artículos que 
tenían al menos dos palabras clave y se eliminaron 
los que no tenían úlceras en pie diabético e 
infecciones en ulcera de pie diabético, de los cuales 



 

 

 53 

Infecciones en úlceras de pie diabético: diagnóstico, microbiológico y tratamiento 

Revista Ciencias Biomédicas Vol. 11 Núm. 1, (2022) 

49 fueron de PubMed, 2 de LILACS, 1 de Redalyc, 1 
de IDF y 4 del Grupo IWGDF. Con base en la escala 
de niveles de evidencia e interpretación de los tipos 
de estudios para intervenciones de prevención 
(CTFPHC) 48 tienen un nivel de evidencia tipo III, 4 
tipo II-3 y 5 tipo II-2. 
 
RESULTADOS Y DISCUSIÓN  
 
Diagnóstico clínico de las infecciones de ulcera 
de pie diabético 
El diagnóstico de una infección en ulcera de pie 
diabético abarca dos aspectos, uno clínico y otro 
microbiológico. El primer aspecto, tiene en cuenta 
los criterios definidos por la Sociedad Americana 
de Enfermedades Infecciosas (IDSA: por sus siglas 
en ingles), así como los diferentes sistemas de 
clasificación propuestos por diferentes sociedades 
médicas alrededor del mundo.  
 
La IDSA por su parte, estratifica estas infecciones 
como leves, moderadas y graves. Las infecciones 
leves se definen como aquellas que incluyen la piel 
y el tejido subcutáneo sin la participación de tejidos 
más profundos, aquí el eritema debe ser de 0.5-
2cm alrededor de una ulcera. Las infecciones 
moderadas, son aquellas que involucran 
estructuras más profundas que el tejido 
subcutáneo y el eritema en este caso es >2cm. Las 
infecciones graves abarcan a las dos anteriores, 
más al menos dos signos de infección sistémica 
que incluyen una temperatura superior a 38ºC, una 
frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto 
(lpm), una frecuencia respiratoria mayor a 20 
respiraciones por minuto (rpm) y un conteo 
leucocitario mayor a 12,000 células/µL o menor a 
4,000 células/µL. Además de esto también se 
puede observar la presencia de exudados o pus que 
son sugestivos de un proceso inflamatorio (16–18).  
Dado que los criterios anteriores no son 
suficientes, se han propuesto una serie de sistemas 
de clasificación exclusivos para la definición de las 
características de la ulcera en pie diabético, la cual 
puede ayudar a la planeación de un abordaje 

terapéutico adecuado para la ulcera. Estos 
sistemas de clasificación están basados en 
parámetros como la extensión de la infección, 
neuropatía isquemia, cantidad de tejido perdido y 
locación (19,20). Muchos de estos sistemas de 
clasificación de infecciones en úlceras tienen un 
propósito específico para el abordaje de dicha 
lesión, sin embargo, la mayoría no son 
completamente aceptados (21,22). Realizando 
una revisión de los sistemas internacionales más 
utilizados se pudo encontrar 6 sistemas de 
clasificación, que serán descritos a continuación 
(Tabla 1). 
 
Sistema de clasificación Wagner-Meggitt  
Este sistema de clasificación se basa 
principalmente en evaluar la profundidad de la 
herida y consta de seis grados. Estos grados son: 
Grado 0 (Piel intacta), Grado 1 (Ulcera superficial), 
Grado 2 (Ulcera profunda que expone tendón y 
hueso o una articulación), Grado 3 (Ulcera 
profunda con absceso u osteomielitis), Grado 4 
(Gangrena del antepie) y Grado 5 (Gangrena del pie 
entero). Este sistema nos permite evaluar las 
variables clínicas de diagnóstico del ulcera en pie 
diabético incluyendo la observación de exposición 
del tejido subcutáneo, afectación de estructuras 
más profundas que el tejido subcutáneo (Tendón, 
hueso o articulación), y también permite evaluar la 
presencia o no de infección, a través de las 
variables de presencia de pus (absceso), teniendo 
en cuenta que también evalúa la presencia o no de 
osteomielitis (21–24).  
 
Sistema de clasificación de la Universidad de 
Texas 
Este sistema evalúa la lesión según la profundidad 
en 4 grados (GR 0, GR I, GR II, GR III) y luego, 
estadifica cada grado de profundidad según la 
presencia o ausencia de infección e isquemia en 4 
estadios (A, B, C y D). Según los grados se dividen 
en: Grado 0 (Pre o post ulceración que es un riesgo 
para futuras úlceras), Grado I (Ulcera superficial, 
sin compromiso del tendón, capsula o hueso), 
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Grado II (Ulcera penetrante a tendón o capsula 
articular), Grado III (Ulcera penetrando hueso), y 
luego los estadios en: Estadio A (Ausencia de 
infección e isquemia), Estadio B (Presencia de 
infección, pero no de isquemia), estadio C 
(Presencia de isquemia pero no de infección) y 
estadio D (Presencia de isquemia e infección en 
conjunto). Este sistema de clasificación permite 

evaluar las variables para el diagnóstico clínico de 
la infección a través de la observación de 
exposición del tejido subcutáneo, afectación de 
estructuras más profundas que el tejido 
subcutáneo (Tendón, hueso o articulación), 
discriminando en cada estadio la presencia o no de 
infección (21,25,26). 
 

 
Tabla 1. Resumen de los sistemas de clasificación para úlcera en pie diabético 

NOMBRE SISTEMA DE PUNTUACIÓN VARIABLES  DE 
EVALUACIÓN 

VENTAJAS DESVENTAJAS 

Clasificación de 
Meggitt 

Wagner 1981 

6 grados lineales  
Puntuación del 0 al 5  
Enfoque descriptivo  

Tamaño-Área, 
infección, 
localización, 
isquemia y 
profundidad.   

Son sencillas, lo cual hace que 
sean fáciles de recordar y facilita 
su uso a nivel practico 

Aporta una información 
limitada acerca de la 
isquemia y la neuropatía 

Clasificación de 
la universidad 
de Texas 1996 

Matriz bidimensional con 
16 categorías posibles: 4 
grados posibles según 
profundidad (0, I, II, III) y se 
asigna una letra (A, B, C, D) 
según presencia de 
isquemia o infección  
Enfoque descriptivo  

Infección, isquemia y 
profundidad  

Enfoque totalmente 
descriptivo sin aporte para 
el pronóstico de la lesión 

Clasificación 
PEDIS 2003 

5 Parámetros graduados 
de forma independiente  
Enfoque descriptivo  

Isquemia, infección, 
profundidad, 
tamaño-área y 
neuropatía  

Tiene como objetivo aportar 
variables de gran significancia 
en proyectos de investigación 

El enfoque descriptivo de 
la escala, limita su uso para 
establecer el pronóstico de 
la entidad clínica.  

Clasificación 
SINBAD 2008 

6 Variables puntuadas con 
valores de 0 a 1, 
Puntuación final de 0 a 6 
Enfoque descriptivo  

Tamaño-Área, 
localización, 
isquemia, neuropatía 
e infección  

Es un score sencillo que 
favorece su utilidad práctica. 

Tiene algunas carencias en 
lo referente a la 
descripción de las heridas 

Clasificación 
Saint Elián 

2010 

10 Variables englobadas 
en 3 dominios.  
Cada variable se puntúa 
con valores de 0 a 1, 
puntuación de 0 a 4  
Enfoque pronostico   

Tamaño-Área, 
localización, 
isquemia, infección, 
neuropatía, otros 
parámetros  

Otorga una visión integral de la 
evaluación del estado de 
gravedad tanto de la lesión 
como de la infección; lo que 
proporciona una visión clara del 
pronóstico, incluyendo el riesgo 
de amputación de la extremidad 
y conductas a seguir en cada 
caso particular.  

Tiene 10 parámetros a 
evaluar lo cual dificulta su 
uso en la práctica clínica.  

Clasificación 
WIfI 2014 

3 Variables puntuadas con 
valores de 0 a 3.  
Enfoque pronostico 

 Gravedad de la 
herida, Isquemia y 
grado de infección 

Hasta el momento es la 
clasificación con más evidencia 
y científica. Permite establecer 
el pronóstico de amputación en 
1 año y además saber si existe la 
necesidad o no de 
revascularización de la 
extremidad.  

Es una clasificación que 
para su aplicación necesita 
entrenamiento previo para 
la medición del ITB, PST, lo 
cual la hace un poco 
compleja y dificulta 
recordar todas las 
variables a evaluar.  

ATB: Antibiótico ITB: Índice tobillo brazo, PST: Presión sistólica del tobillo.
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Sistema de clasificación PEDIS 
Este sistema hace referencia a un acrónimo que 
evalúa 5 variables: Perfusión, Extensión, 
Profundidad (Depth), Infección y perdida de la 
Sensibilidad (neuropatía) y las estatifica en 4 
grados que son: Grado 1 (Sin síntomas y signos de 
infección), Grado 2 (Infección local limitada a la piel 
y tejido subcutáneo, sin afectación de tejidos más 
profundos), Grado 3 (Infección local como se 
mencionó anteriormente en el grado 2, que se 
extiende a estructuras más profundas  de la piel o 
tejido subcutáneo “Absceso, osteomielitis” con 
eritema >2cm, sin síntomas generales de 
infección), y por ultimo está el Grado 4 (Infección 
local como se mencionó anteriormente en el grado 
3, pero con síntomas de infección general). Se 
considera infección local si se presentan por lo 
menos dos de los siguientes signos: 1) Edema local 
o induración, 2) Eritema, 3) Hipersensibilidad local 
o dolor, 4) Calor local, 5) secreción purulenta 
(densa, turbia, blanca o sanguinolenta). Se 
considera infección general si se presentan por lo 
menos dos de los siguientes signos: 1) 
Temperatura corporal >38ºC, 2) Frecuencia 
cardiaca >90 latidos por minuto (lpm), 4) 
Frecuencia respiratoria >20 respiraciones por 
minuto (rpm), 4) recuento leucocitario >12,000 
células/µL o menor a 4,000 células/µL.  
 
Este sistema de clasificación permite evaluar las 
variables para el diagnóstico clínico de la 
observación de exposición del tejido subcutáneo, 
afectación de estructuras más profundas que el 
tejido subcutáneo (Tendón, hueso o articulación), 
la presencia de infección local y sistémica a través 
de signos vitales y resultados de hemograma, y 
aparte de esto la presencia de exudados o pus, que 
son sugestivos de un proceso inflamatorio 
(21,25,27). 
 
Sistema de clasificación SINBAD  
Este sistema hace referencia a un acrónimo que 
evalúa 6 variables que son: Sitio, Isquemia, 
Neuropatía, infección Bacteriana, Área, y 

profundidad (Depth).  En cada una de estas 
categorías existen unos indicadores que 
determinan una puntuación de 0 o 1. De esta forma 
sumando las puntuaciones en cada una de las 
categorías se obtienen puntuaciones totales que 
puede variar de 0 a 6. En la categoría Lugar se 
evalúa si la zona afectada es el antepié (0) o 
mediopié y retropié (1). En Isquemia se evalúa si 
hay pulsos pedios intactos (al menos un pulso 
palpable) (0) o evidencias clínicas de disminución 
de flujo en pulsos pedios (1). En la categoría 
neuropatía se evalúa si hay sensación protectora 
intacta (0) o sensación protectora perdida (1). En la 
categoría infección bacteriana se evalúa si no hay 
ninguna (0) o si está presente (1). En la categoría 
área se evalúa si la úlcera es < 1cm2 (0)  o si la úlcera 
es  ≥ 1 cm2 (1). En la categoría profundidad se 
evalúa si hay úlcera que afecta a piel o tejido 
subcutáneo (0), úlcera que afecta a músculo, 
tendón o mayor profundidad (1). Este sistema de 
clasificación permite evaluar las variables para el 
diagnóstico clínico de la observación de exposición 
del tejido subcutáneo, afectación de estructuras 
más profundas que el tejido subcutáneo (tendón, 
hueso o articulación) y la presencia o no de 
infección (21,22,26). 
 
Sistema de clasificación Saint Elián 
Incluye 10 parámetros-variables englobados en 
tres dominios (anatomía, factores agravantes y 
afectación tisular). Estas variables son: isquemia, 
infección, neuropatía, área, profundidad, 
localización de la úlcera, aspecto topográfico de la 
lesión, número de zonas afectadas, fase de 
cicatrización y existencia de edema del pie. Cada 
variable se puntúa con una puntuación que oscila 
del 1 al 3, estableciéndose unos grados de 
severidad: I-Leve (puntuaciones menores a 10 
puntos), II-Moderado (puntuaciones de 11 a 20 
puntos) y III-Severo (puntuaciones de 21 a 30 
puntos). Este sistema de clasificación permite 
evaluar las variables para el diagnóstico clínico de 
la observación de exposición del tejido 
subcutáneo, afectación de estructuras más 
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profundas que el tejido subcutáneo (Tendón, 
hueso o articulación) y la presencia o no de 
infección (19,28) 
 
Sistema de clasificación WIfI   
Fue desarrollada en 2013 y propuesta en 2014 en 
una publicación de la Sociedad de Cirugía Vascular 
y abarca los 3 parámetros asociados con riesgo de 
amputación: gravedad de la herida (Wound), 
isquemia (Ischemia) e infección (Foot Infection). 
Esta misma contiene 4 niveles de gravedad que van 
de 0 a 3, donde 0 representa ausencia de riesgo de 
amputación y 1 riesgo leve, 2 moderado y 3 severo. 
Luego de calcular el puntaje basado en el resultado 
la clasificación nos permite estimar el riesgo de 
amputación en un año y sí el paciente se beneficia 
o no de revascularización. Su aplicación es válida 
tanto en paciente diabéticos como no diabéticos, 
hecho que la convierte en una herramienta útil 
para disminuir la tasa de amputaciones en 
pacientes con pie diabético (29,30).  
 
En resumen, el grupo internacional de trabajo en 
pie diabético (IWGDF), aconseja no utilizar un solo 
sistema de clasificación, menciona que deberían 
utilizarse entre 2 y 3 sistemas de clasificaciones. 
(21,26). A su vez, la Asociación Colombiana de 
Diabetes recomienda la escala de clasificación 
PEDIS en pacientes con pie diabético complicado 
con infección, con el fin de predecir el riesgo de 
amputación, la escala de Universidad de Texas con 
el fin de clasificar pacientes con pie diabético que 
acuden a primer nivel de atención, y sugiere 
implementar la clasificación San Elián con el fin de 
clasificar a los pacientes con pie diabético 
complicado que acuden a un mayor nivel de 
complejidad (31). 
 
En la tabla 1 se sintetizan aspectos relacionados 
con el sistema de puntuación utilizado, las 
variables contempladas en la clasificación y 
ventajas y desventajas de cada uno de los sistemas 
aquí mencionados.  
 

Diagnóstico microbiológico de las úlceras en pie 
diabético  
Para realizar el diagnostico microbiológico se 
precisa de un protocolo de toma de muestra para a 
posteriori poder hacer un cultivo y un 
antibiograma. Es de gran importancia realizar los 
procesos   anteriores, ya que nos permiten dirigir 
una antibioticoterapia específica para el o los 
microorganismos que se encuentren en la 
infección. La asociación colombiana de diabetes, 
en su guía de práctica clínica para el diagnóstico y 
tratamiento del paciente con pie diabético 
complicado de marzo del 2019 sugiere (Figura 2), 
(31,32): 
 

• La muestra debe tomarse de una zona 
representativa de la infección y en cantidad 
adecuada y evitando, en lo posible, la 
contaminación con la microbiota normal.  

• Obtener la muestra antes de iniciar 
antibioticoterapia empírica, y únicamente en 
lesiones que presenten signos clínicos de 
infección, que se estén deteriorando o que no 
cicatricen después de un periodo largo de 
tiempo. 

 
Además, para la obtención de la muestra se debe 
tener en cuenta lo siguiente: 
 
• Si es un absceso cerrado: se recomienda 

aspirar el pus con jeringa y aguja, 
preferiblemente a través de una zona de piel 
sana.  

• Si es una herida abierta: con una torunda se 
debe muestrear el área de aproximadamente 
1cm2 del tejido celular subcutáneo de los 
bordes de la herida o de la base de la lesión.  

• Si tiene pus: se recomienda aspirar el pus de la 
zona más profunda de la herida con jeringa y 
aguja.  

• Tejidos obtenidos mediante curetaje y 
biopsia: estas muestras pueden obtenerse 
mediante punción-aspiración con aguja fina o 
con cualquier dispositivo al efecto (por 
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ejemplo, biopsia con sacabocados “Punch”) o 
mediante procedimiento quirúrgico abierto. 

 

 
 
 

 
Figura 2. Algoritmo de toma de muestra en pie diabético 

 
Aspecto microbiológico de las infecciones en 
ulcera de pie diabético 
A través de una revisión de estudios enfocados en 
la determinación del perfil microbiológico se logró 
observar cuales eran los microorganismos con una 
mayor prevalencia en infecciones de ulcera de pie 
diabético.   
 
Un estudio realizado en el área de endocrinología 
de algunas de las instituciones científicas de la 
India, se realizó la toma de muestra en 80 pacientes 
con infecciones en úlceras de pie diabético, donde 
se pudo concluir que las bacterias Gram negativas 
aerobias facultativas tienen una mayor prevalencia 
(51,4%), siendo las especies de Proteus, los 
microorganismos más prevalentes (12,6%), 

seguidos de las bacterias Gram positivas aerobias 
(33,3%).  
 
En este mismo estudio el Staphylococcus aureus 
tuvo una frecuencia de resistencia del 56% a todos 
los antibióticos evaluados, también se encontraron 
altos niveles de resistencia a eritromicina, 
tetraciclina y Ciprofloxacina con una frecuencia del 
40% por parte del Enterococcus spp. sin embargo, 
se encontró que estás bacterias tenían una alta 
sensibilidad por los Aminoglucósidos y todos los 
microorganismos tienen la misma frecuencia de 
susceptibilidad por la vancomicina y linezolid. (33) 
En otro estudio prospectivo, se tomaron 469 
muestras de pacientes admitidos en el centro de 
diabetes y endocrinología en Jawaharlal Nehru 
Medical College Hospital, Aligarh Muslim 
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Univesity, India, donde se obtuvo que el 65% de las 
infecciones en úlceras de pie diabético fueron 
polimicrobianas, las bacterias Gram negativas 
aerobias fueron los más prevalentes (65.5%), 
siendo la Escherichia coli el más frecuente (27.8%), 
seguidos de las bacterias Gram positivas  aerobias 
(34.5%), siendo el Staphylococcus aureus el de 
mayor frecuencia (27.8%).  Los porcentajes de 
resistencia más representativos fueron de un 75% 
para el grupo de penicilinas, seguida de las 
lincosaminas 71.7% y macrólidos 69.8% (34).  
 
Todo el grupo de microorganismos anaerobios fue 
susceptible a metronidazol, amoxicilina + 
clavulanato e imipenem. (33,35) Estudios realizados 
en 50 pacientes con úlceras en pie diabético 
mostraron una mayor prevalencia de 
microorganismos Gram negativos, donde los más 
comunes fueron Pseudomonas aeruginosa (16%), 
Escherichia coli (14.6%) y de los Gram positivos el 
más prevalente fue el Staphylococcus aureus (8%) 
(11,12). 
 
Un estudio prospectivo realizado en el hospital de 
Varanasi, India, realizó la recolección de muestras 
de infecciones en úlceras de pie diabético, en el cual 
se logró aislar 82 bacterias de las cuales las Gram 
negativas tuvieron una mayor prevalencia (68.3%), 
siendo la Escherichia coli la más prevalente, 
seguidas de las bacterias Gram positivas (31.7%), 
donde el Staphylococcus aureus, fue el más 
frecuente. (12,36). 
 
Por ultimo en dos estudios con una población 
mayor, en uno de los cuales, se contó con una 
muestra de 165 pacientes se logró aislar 546 
microorganismos de los cuales se encontró que los 
más comúnmente aislados fueron, las bacterias 
Gram positivas, siendo el Enterococcus el más 
prevalente (21.4%), seguido del Staphylococcus 
aureus. En el segundo estudio donde se aislaron 775 
microorganismos, se determinó que el 71% de 
estos eran aerobios y el 29% anaerobios, siendo el 

Staphylococcus aureus y el Streptococcus spp los 
microorganismos más prevalentes (12). 
 
Mecanismos de patogenicidad de los 
microorganismos más frecuentes  
A partir del aspecto microbiológico de infecciones 
en úlceras de pie diabético se puede concluir que 
agentes como el Staphylococcus aureus y 
Pseudomonas aeruginosa tienen una gran 
importancia dada su alta prevalencia en estas 
infecciones de ulcera en pie diabético y de los 
factores de virulencia y resistencia a antibióticos de 
cada uno de ellos.  
 
El Staphylococcus aureus es la especie más 
virulenta en el grupo de los Gram positivos. Se 
considera una bacteria extracelular que induce 
alteraciones en los tejidos y produce lesiones 
localizadas con supuración y cicatrización debido a 
sus factores de virulencia y por su alta resistencia a 
los antibióticos está asociado a infecciones crónicas 
de úlceras en pie diabético (37)..  La resistencia del 
género Staphylococcus aureus a los beta-
lactámicos, como las penicilinas, cefalosporinas y 
los Carbapenémicos, es un problema de salud 
pública. Los mecanismos de resistencia del 
Staphylococcus aureus son, la producción de 
enzimas B-lactamasas y la presencia de proteínas 
ligadas a la penicilina (Penicilin Binding Protein, 
PBP) modificadas que hacen parte de la resistencia 
intrínseca o genómica y los fenómenos de 
tolerancia. (38,39). 
  
La síntesis de una nueva PBP modificada (PBP2a o 
PBP2), le confiere a la bacteria poca afinidad por la 
meticilina y otros beta-lactámicos, bloquea la 
llegada del antibiótico a su sitio blanco y produce 
así, un patrón de resistencia. El elemento 
cromosómico responsable de la resistencia es el 
gen mecA, cuya expresión depende de dos genes, 
el mecR1, que regula la transcripción y el mecl, que 
codifica la proteína represora. Otras modalidades 
de resistencia del gen mecA, son la resistencia 
límite a la Oxacilina (Borderline Oxaciline-Resistant 
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S. Aureus, BORSA) en bacterias hiperproductoras 
de B-lactamasas, y la resistencia modificada 
(Modified S. aureus MODSA) en aquellas que 
presentan afinidad por las PBP 1, 3, 4, por lo que 
exhiben débil resistencia a la meticilina. Otros 
genes asociados a la resistencia son los genes blaz 
y el fem (38).  
 
Por su parte, la Pseudomonas aeruginosa es una 
bacteria resistente a la antibioticoterapia 
comúnmente utilizada y esta frecuentemente 
asociada a la producción de Biofilm, lo que la 
convierte en un factor de riesgo para desarrollar 
una infección de pie diabético severa  (40). La gran 
capacidad infecciosa de la Pseudomonas 
aeruginosa, obedecen a sus factores de virulencia, 
que se encuentran agrupados en dos variantes que 
son: factores  asociados a la célula bacteriana y los 
secretados (41,42). 
 
Dentro de los factores asociados a la célula 
bacteriana están: el flagelo que contiene una 
proteína flagelar FliD, que le confiere a la bacteria 
la capacidad de adherirse en las mucosas y proteína 
flagelar FliC, que desencadena la secreción de 
péptidos antimicrobianos por el sistema inmune, 
liberación de trampas extracelulares por 
neutrófilos y además posee la capacidad de ser 
reconocida a través de los receptores tipo Toll (TLR) 
tipo 5 (TLR5) teniendo como consecuencia la 
expresión de IL-18 e IL1B, lo que puede 
desencadenar una muerte celular piroptótica 
mediante la vía NFkB (Factor nuclear kappa 
acelerador de la cadena ligera de células B 
activadas. La P. aeruginosa posee, además, un pili 
tipo IV que le confiere la capacidad de adherirse y 
tener otro tipo de movilidad denominado 
“Swarming”.  Este Pili en asociación con dos 
lectinas solubles, LecA y LecB presentes en la 
membrana exterior de la bacteria, participan en la 
adhesión hacia células del hospedero, induciendo 
daño y diseminación del patógeno, participando de 
su supervivencia y la formación de biopelícula. De 
los factores de virulencia secretados, la bacteria es 

capaz de producir una capsula extracelular de 
alginato, un polímero linear de ácido amurónico y 
ácido glucorónico y que forma parte de la 
biopelícula secretada por la bacteria como 
mecanismo de evasión para los anticuerpos y la 
fagocitosis.  
 
También dentro de los factores secretados está la 
secreción de toxinas importantes como: Exo A, Exo 
T, Exo S, Exo U y Exo Y, las que pueden llegar a 
inducir apoptosis. Así mimo, la P. aeruginosa 
exhibe muchos mecanismos de resistencia, 
incluyendo enzimas que modifican a los 
antimicrobianos como β-lactamasas y enzimas 
modificadoras de Aminoglucósidos, la adquisición 
plásmidos que codifican para genes de resistencia, 
permeabilidad limitada para los antimicrobianos y 
la posibilidad de generar una bomba dependiente 
de energía que expulsa al antimicrobiano fuera de 
la bacteria (41,42).  
 
Es importante resaltar que los microrganismos 
anteriormente mencionados, tienen la capacidad 
de formar biopelículas, mecanismo de virulencia, 
integrado por una comunidad de microorganismos 
recubiertos de un polímero extracelular o matriz de 
exopolisacáridos, con capacidad de adherirse a 
superficies bióticas o abióticas (43). Esta matriz de 
exopolisacáridos favorece el intercambio de 
metabolitos con el exterior y confiere una barrera 
protectora contra ambientes adversos, como la 
hiperosmolaridad, la anaerobiosis, los anticuerpos, 
los macrófagos y los antibióticos. La tolerancia a los 
agentes antimicrobianos en el 60% de las 
infecciones bacterianas está asociado a la 
formación de biopelículas, por la alteración de la 
concentración del agente microbiano requerida 
para introducirse en biopelículas y tener efecto en 
las bacterias (44–46). Este mecanismo en ulcera de 
pie diabético, tienen gran relevancia debido a que 
los microorganismos más frecuentes hallados en 
las muestras de infecciones en úlceras de pie 
diabético son productores de esa matriz polimérica 
extracelular (44–46). 
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Protocolos internacionales de tratamiento  
Las úlceras de pie diabético y las infecciones de las 
úlceras de pie diabético continúan representando 
una importante causa de mortalidad en personas 
con diabetes mellitus porque la presencia de un 
proceso infeccioso es un importante componente 
en la prevención de la cronicidad de la infección. 
Este artículo se basa en las recomendaciones de la 
guía de práctica clínica del IWGDF, un meta-análisis 
sobre el diagnóstico y manejo del pie diabético, y 
una actualización del algoritmo de tratamiento 
para pie diabético (47–49). 
 
El tratamiento de las infecciones en ulcera de 
pacientes con pie diabético abarca 6 pasos.  
 
1. Disminución de la presión y protección de la 

ulcera.  
2. Restauración de la perfusión del tejido  
3. Tratamiento de la infección  
4. Control metabólico y tratamiento de las 

comorbilidades  
5. Cuidado local de la ulcera  
6. Educación del paciente y familiares.  

 
Disminución de la presión y protección de la 
ulcera  
La disminución de la presión es un punto 
importante en las úlceras plantares, debido a que 
reduce el aumento del daño por estrés 
biomecánico. El tratamiento preferido para una 
ulcera en pie diabético es un dispositivo de 
descarga no removible hasta la rodilla, es decir, un 
molde de contacto total o un andador removible 
que pueda ser removido y ajustado por el médico.  
 
Por experiencia se ha demostrado que el 
dispositivo no removible es incómodo para el 
paciente, por lo tanto, no lo tolera, en estos casos 
se recomienda utilizar un dispositivo de descarga 
que llegue solamente hasta el tobillo, previa 
educación al paciente sobre su utilización y los 
beneficios que obtendrá de la adherencia al uso del 
dispositivo. Si no hay maneras de utilizar un 

dispositivo de descarga, se recomienda utilizar 
espuma de fieltro, siempre y cuando se utilice con 
un calzado apropiado.  
 
Para las úlceras no plantares, se recomienda utilizar 
un dispositivo de descarga extraíble hasta el tobillo, 
modificaciones de calzado, separadores de dedos u 
órtesis según el tipo y la ubicación de la úlcera en el 
pie.  
 
Restauración de la perfusión del flujo sanguíneo 
Una buena vascularización es importante para el 
siguiente paso, que es la antibioticoterapia, debido 
a que los antibióticos para poder tener una buena 
acción deben tener una vía por cual llegar al lugar 
de la infección, en este sentido, es importante que 
la perfusión del tejido sea correcta o por lo menos 
viable para poder empezar el tratamiento de 
antibióticos. Esto sin mencionar la importancia del 
riego sanguíneo para las células que constituyen el 
tejido para poder tener una buena cicatrización 
(50). 
 
El principal objetivo de la revascularización es 
restaurar el flujo directo al menos una de las 
arterias del pie, preferiblemente la arteria que irriga 
la región anatómica de la herida (51). También se 
debe considerar la revascularización si la presión 
del dedo del pie es <30mmHg o TcpO2 es 
<25mmHg. Sin embargo, se puede considerar la 
revascularización a niveles de presión más altos en 
pacientes con pérdida extensa de tejido o infección.   
 
Cuando una ulcera no muestra signos de 
cicatrización en 6 semanas, a pesar del tratamiento 
optimo, se debe considerar la revascularización 
independientemente de los resultados de las 
pruebas diagnósticas vasculares descritas 
anteriormente. La técnica de revascularización 
debe ser basada en factores individuales (como la 
distribución morfológica de la enfermedad arterial 
periférica, la disponibilidad de vena autógena, 
comorbilidades del paciente) y experiencia del 
operador local.  
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Tratamiento de la infección 
La meta de la utilización de la antibioticoterapia 
empírica es tratar el proceso infeccioso, es evitar la 
progresión del daño de los tejidos mientras se 
espera la identificación del agente infeccioso (10). 
Este tratamiento inicial es elegido sobre la base de 
la severidad de la infección y los datos disponibles 
acerca de la prevalencia local de patógenos 
(47,52,53). Es decir, el clínico debe basarse en la 
mejor estimación sobre el posible patógeno causal 
y su sensibilidad a los antibióticos locales, teniendo 
en cuenta diversos factores como la historia de 
alergias a medicamentos, hospitalizaciones 
recientes, posible(s) comorbilidades(s) del 
paciente, la probabilidad de eventos adversos 
interacciones de fármacos potenciales, 
disponibilidad y coste de varios agentes (47,54,55).  
 
La gravedad de la infección condiciona la selección 
del tratamiento antimicrobiano empírico, el lugar 
donde se realiza y la vía de administración.   
 
Para úlceras superficiales con infección limita del 
tejido blando se recomienda, limpieza y 
desbridamiento de todo el tejido necrótico y 
comenzar antibioticoterapia empírica basada en la 
epidemiologia microbiológica que ha demostrado 
que el agente más común en úlceras superficiales 
es el Staphylococcus aureus y Streptococcus, 
entonces se debe administrar un antibiótico 
empírico que cubra este espectro bacteriano. En 
caso de que existan razones para considerar otros 
patógenos probables o adicionales, mirar cual 
antibiótico cubre su espectro antimicrobiano. En 
las infecciones de úlceras profundas de pie 
diabético, se ha demostrado que la mayoría de 
estas son polimicrobianas, en este sentido, el 
antibiótico empírico a utilizar debe ser de un mayor 
espectro. Se debe evaluar la necesidad de una 
intervención quirúrgica para remover el tejido 
necrótico, incluyendo el hueso si este se encuentra 
infectado, liberar presión del comportamiento o 
drenar los abscesos. Luego, se inicia la 
antibioticoterapia empírica, comúnmente con un 

espectro que cubra Gram positivos y Gram 
negativos, incluyendo anaerobios (47). 
 
Control metabólico y tratamiento de 
comorbilidades  
Respecto a este punto se debe optimizar manejo de 
los niveles de glucemia sérica realizando controles, 
y si es necesaria la utilización de insulina. También 
debe tratarse el edema o la malnutrición si están 
presentes (47). 
 
Cuidado local de la úlcera  
Se recomienda una inspección frecuente de la 
ulcera, esa inspección dependerá de la severidad de 
esta, por ejemplo, la presencia de infección, la 
profundidad, la presencia de exudado y el 
tratamiento aplicado. Se deberá realizar 
desbridamiento de la ulcera y eliminación del tejido 
necrótico de alrededor las veces que sea necesaria. 
Se deberá seleccionar un calzado adecuado que 
favorezca el exudado y mantenga un adecuado 
entorno de la lesión. Se deberá considerar evitar el 
daño por presión mecánica (47). 
 
Educación del paciente y sus familiares 
Se debe instruir al paciente sobre la importancia de 
un buen calzado y autocuidado de su lesión, 
enseñarle cuales son los signos de alerta para que 
acuda al médico, como lo es la presencia de fiebre, 
cambios en el aspecto de la coloración del pie o 
algún descontrol metabólico como lo puede ser 
aumento de los niveles de glucosa sérica. A los 
familiares se les debe educar sobre el cuidado y 
apoyo hacia el paciente, ayudarlo a no tomar 
decisiones equivocas acerca de su condición, como 
ponerse a caminar, no dejarse realizar los 
procedimientos de curado, tomarse los 
medicamentos para manejar el control de su 
glucemia, tener la mejor evolución posible (47,56). 
 
CONCLUSIONES 
 
El pie diabético es una de las complicaciones más 
importantes de la diabetes, siendo este un estado 
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patológico conformado por un conjunto de 
afecciones dentro de las cuales se encuentran la 
neuropatía diabética y una hiperglicemia 
mantenida.  
 
La infección del pie diabético es su principal 
complicación, siendo tan grave que puede requerir 
la amputación de la extremidad e inclusive poner en 
riesgo la vida del paciente diabético (57). Los 
agentes etiológicos más comunes para el pie 
diabético son   Staphylococcus aureus, Escherichia 
coli y Pseudomonas aeruginosa. Cabe destacar que 
el diagnóstico clínico y microbiológico de la 
infección de la ulcera es de gran importancia dentro 
del ámbito clínico ya que le permite al profesional 
de la salud valorar la gravedad de la herida, realizar 
manejo clínico y determinar si el paciente requiere 
o no hospitalización.   
 
En la actualidad existen diferentes sistemas de 
clasificación de pie diabético, los cuales permiten 
estratificar la severidad de la lesión y desarrollar un 
manejo clínico. Dentro de las clasificaciones se 
destacan: Sistema de clasificación Wagner-
Meggitt, Sistema de clasificación de la Universidad 
de Texas, Sistema de clasificación PEDIS, Sistema 
de clasificación Saint Elian y Sistema de 
clasificación WIfI. No basta con realizar una buena 
clasificación, si posterior a ello no se realiza una 
buena toma de muestra, es por ello que tomándose 
como guía a The International Working Group of 
Diabetic Foot (IWGDF), se recomienda valorar en 
primera instancia si la lesión es abierta o cerrada, ya 
que esto definirá el seguimiento del paciente.  
 
Con respecto al manejo antimicrobiano, la terapia 
empírica evitará la progresión de la infección de la 
ulcera de pie diabético. Este tratamiento es elegido 
en base a datos disponibles acerca de la prevalencia 
local de patógenos; El profesional de la salud debe 
tener en cuenta diferentes criterios del paciente 
como sus comorbilidades y la gravedad de la 
infección para así poder seleccionar el mejor 
tratamiento empírico para el paciente diabético. 

No bastará con darle un buen manejo al paciente 
diabético si posterior a ello no se le instruye acerca 
de la severidad de su enfermedad y los signos de 
alerta para acudir a la Institución de salud, ya que el 
paciente diabético será su principal cuidador al dar 
de alta. 
 
El éxito de la intervención del paciente diabético va 
a requerir de un manejo multidisciplinario, en el 
cual haya un total entendimiento de la patogénesis 
de las úlceras de pie diabético y un buen manejo 
clínico junto con un tratamiento eficaz, ya que esto 
conllevara al éxito de la recuperación de la 
extremidad y una mejor calidad de vida del 
paciente diabético.  
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