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Introducción

La prevalencia mundial de diabetes en 2017 fue de unos 451 millones de personas y 
se estima que en 2045 llegará a 693 millones según la International Diabetes Feder-
ation(1). De estos pacientes, alrededor de un 6,4% de media padecerán un pie diabé-
tico. Aproximadamente la mitad de estos pacientes tienen a su vez una enfermedad 
arterial periférica(2). En nuestro medio en concreto y según el estudio Eurodiale son 
un 41% los pacientes en los que coexisten ambas patologías(3). De este 41% de pa-
cientes en Europa solo a un 53% se les ha practicado algún tipo de estudio vascular. 
Esto nos da una idea tanto del volumen del problema como de lo infradiagnostica-
do que está.

Un diagnóstico incorrecto de la enfermedad arterial periférica puede tener con-
secuencias serias. Los datos del Eurodiale, tal y como hemos comentado, muestran 
que un 47% de los pacientes con pie diabético y arteriopatía no tienen ningún tipo 
de estudio vascular; esta es una situación de riesgo, ya que hoy en día algunos au-
tores han demostrado que la demora en el tratamiento de pacientes con úlcera dia-
bética y afectación vascular disminuye la probabilidad de curación de la herida(4). En 
concreto, una demora de más de 8 semanas en el tratamiento de la isquemia desde 
que el paciente se valora y se considera como apto para revascularización empeora 
claramente el pronóstico final de la extremidad afecta. Por esta razón, desde el pri-
mer momento nuestros esfuerzos deben ir asociados al correcto diagnóstico de la 
enfermedad arterial periférica.

En cuanto a los costes que representa esta patología, en los Estados Unidos de 
América el coste por paciente con pie diabético y enfermedad arterial periférica es 
de unos 100.000 dólares(5) y en Europa de unos 9.851 € por paciente si no hay infec-
ción grave concomitante, mientras que si la hay, el coste por paciente se incrementa 
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hasta los 16.835 €, que se dispara hasta 25.222 € 
en aquellos casos en los que se realiza una am-
putación mayor(6).

No queda claro hasta qué punto las unidades 
de pie diabético son capaces de reducir costes 
en estas situaciones, aunque parece razonable 
interpretar que un adecuado uso de los recursos 
probablemente permitirá optimizar los costes. Lo 
que sí se espera es que estas unidades reduz-
can el número de amputaciones(7) y en parte esta 
disminución de las amputaciones será gracias al 
correcto diagnóstico de la isquemia y la revascu-
larización de los pacientes(8).

Debemos tener en cuenta también que, debi-
do al aumento de la supervivencia de la pobla-
ción general, esta población de pacientes es cada 
vez más anciana, de modo que presenta mayor 
morbilidad. Esta situación influye en una mayor 
gravedad de las lesiones en el momento del diag-
nóstico y en un peor pronóstico de salvamento 
de la extremidad pese a una correcta revascula-
rización(8).

Por lo tanto, debemos estar preparados para 
diagnosticar correctamente el problema y sobre 
todo en un ámbito en el que los pacientes, de-
bido a sus comorbilidades, edad, falta de sensi-
bilidad…, no perciben la situación que están vi-
viendo como algo potencialmente peligroso para 
ellos.

Diagnóstico de la enfermedad 
arterial periférica

Una primera aproximación en el diagnóstico 
de estos pacientes es sencilla y barata. Todo el 
personal sanitario que tiene una implicación 
directa en el tratamiento del pie diabético de-
bería estar familiarizado con una exploración 
física mínima.

Es habitual leer que la microangiopatía diabé-
tica es una causa de úlcera vascular. Sin embar-
go, esta no debe ser considerada como la razón 
de una mala curación de una herida(9), ya que no 
hay evidencias que lo demuestren. Además, la 
microangiopatía isquémica es prácticamente in-
distinguible de la microangiopatía diabética, de 
modo que ante una enfermedad arterial perifé-
rica se considera que esta es la causa principal 
de la isquemia. Por esta razón es tan importante 
diagnosticarla correctamente.

En lo que se refiere a la exploración física, de-
ben explorarse la presencia de pulsos periféricos 
y soplos, y alteraciones de las faneras como la 
pérdida de vello en los dedos de los pies u onico-
distrofia. La palidez del pie en reposo o al elevar 
la extremidad desde el decúbito, así como una re-
pleción capilar enlentecida deben ser exploradas 
tal y como recomiendan la mayoría de los autores 
y guías(2,9,10-12).

En relación con la sintomatología, uno de los 
aspectos que nos puede ayudar es la presencia 
de claudicación intermitente, que se presenta 
habitualmente como dolor en la pantorrilla que 
aparece con la deambulación y se manifiesta ha-
bitualmente tras caminar la misma distancia en 
las mismas condiciones, es decir, que no varía en 
función del día. Los pacientes son capaces de an-
ticipar claramente cuándo les aparecerá el dolor 
al caminar en entornos con los que están familia-
rizados. Esto nos permite diferenciarlo claramen-
te de otros dolores osteomusculares.

El Doppler continuo permite en algunos ca-
sos evaluar la morfología de la onda arterial de 
forma objetiva. Una onda trifásica descarta pa-
tología arterial(9), sobre todo si se acompaña de 
la palpación de pulso tanto tibial anterior como 
tibial posterior(10). La aparición de ondas bifásicas 
o monofásicas sugiere la presencia de arteriopa-
tía periférica (Figura 1) y la presencia de ondas 
con flujo diastólico positivo deben hacer pensar 
en una artropatía de Charcot activa(13) o en una 
neuropatía periférica del sistema nervioso autó-
nomo, que provoca la apertura de fístulas arte-
riovenosas(10).

El Doppler continuo puede a su vez usarse 
para la determinación del índice tobillo-brazo. 
Este índice se considera normal si es superior o 
igual a 0,9. Por debajo de 0,9 indica enfermedad 
arterial periférica y por debajo de 0,8 aumenta 
el riesgo de isquemia de la extremidad, si bien 
se considera que los pacientes con índice tobi-
llo-brazo superior o igual a 0,6 deben ser mane-
jados de forma conservadora durante al menos 
6 semanas(2), durante las cuales se considera que 
deben usarse las medidas habituales de desbri-
damiento de las heridas y curas adecuadas con 
descargas del pie. Hay que tener en cuenta que 
el valor del índice en estos niveles entre 0,6 y 0,8 
puede estar falsamente elevado debido a la pre-
sencia de calcificaciones arteriales que lo eleven 
de forma patológica. Por esa razón, es de vital 
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importancia en caso de que estos pacientes no 
evolucionen favorablemente valorar una nueva 
prueba de imagen o decidir un tratamiento de re-
vascularización si se considera oportuno.

Si el valor del índice tobillo-brazo es superior 
a 1,3, el paciente padece una calcificación severa 
del árbol arterial con arterias no compresibles. En 
este caso, no se puede valorar correctamente la 
irrigación del pie y se hace necesaria la valora-
ción por parte de un cirujano vascular.

Cuando el índice es inferior a 0,6, este indica 
isquemia significativa de los tejidos que puede 
dificultar la curación de una úlcera(10). En estos 
casos y en especial cuando el índice es inferior a 
0,5, se recomiendan pruebas de imagen para va-
lorar la arteriopatía y tomar las medidas adecua-
das para revascularizar.

Dado que, como hemos visto, la medición del 
índice tobillo-brazo se ve artefactada por dife-
rentes factores, se han buscado otras mediciones 
que permitan tener informaciones más fidedig-
nas para tomar decisiones de forma más fiable.

La presión digital no se ve artefactada de for-
ma tan importante por las calcificaciones como 
las arterias distales de la pierna. Su inconveniente 
es que es una prueba más inaccesible, ya que se 
requiere instrumental que pocas veces está dispo-
nible a la cabecera del paciente y menos si no es-
tamos en centros altamente especializados. Esto 
no quita valor a los datos que nos puede aportar. 
Una presión digital inferior a 30 mmHg indica ma-
yor dificultad para la curación de una herida(10-12).

Pero la prueba que más información nos da 
en relación con la curación de una úlcera es la 

TcPO2 o presión transcutánea de oxígeno. Esta es 
una prueba que no está disponible en la mayo-
ría de los centros pese al valor que tiene. Los 
valores normales se consideran superiores a 
60 mmHg. Los valores inferiores a 25 mmHg in-
dican que probablemente las úlceras que pueda 
tener el paciente no curarán y que se requiere 
una prueba de imagen(10-12) para valorar cirugía 
arterial.

Si la úlcera no cura en 6 semanas pese a un 
correcto tratamiento de la misma, hay que valo-
rar la práctica de una prueba de imagen como la 
eco-Doppler color, la angiotomografía computa-
rizada (angio-TC), la angiorresonancia magnética 
(angio-RM) o la arteriografía digital. Esta última 
es el patrón oro; sin embargo, siempre que sea 
posible y esté accesible, la primera aproximación 
será una eco-Doppler color, ya que es más econó-
mica y menos agresiva para el paciente, a la par 
que permite en muchas ocasiones una correcta 
valoración prequirúrgica del paciente.

En aquellos pacientes que deban ser someti-
dos a cirugía ortopédica y que no tengan ondas 
trifásicas y pulsos presentes en tibial anterior y 
posterior, es obligada la valoración conjunta del 
traumatólogo y del cirujano vascular para deter-
minar el riesgo que representa la cirugía en rela-
ción con la posible isquemia del pie y, de forma 
individual en cada caso, decidir cuál es la actitud 
más adecuada. No hay que olvidar que la cirugía 
profiláctica de la isquemia para evitar lesiones en 
un pie diabético no está indicada(11), si bien la co-
rrecta valoración del paciente permitirá disminuir 
el riesgo que represente la cirugía.

Figura 1. Diferentes tipos de curva Doppler. A: curva trifásica considerada como normal; B: curva bifásica que indica 
patología proximal; C: curva monofásica que además presenta flujo durante toda la diástole, lo que indica baja 
resistencia periférica provocada por la presencia de fístulas arteriovenosas en la microcirculación.

A B C
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Tratamiento de la arteriopatía en 
el paciente con pie diabético

Actualmente no hay evidencia de que un tipo de 
tratamiento de revascularización sea superior a los 
demás. Tanto el tratamiento endovascular como el 
pontaje tradicional son técnicas válidas(5,9,14), si bien 
la cirugía del pontaje obtiene mejores resultados 
en salvamento de la extremidad a un año y menos 
reintervenciones. De hecho, se considera que ante 
lesiones largas y si se dispone de un conducto au-
tólogo apropiado para realizar el pontaje, especial-
mente si se trata de la vena safena interna ipsila-
teral, la mejor opción es la quirúrgica tradicional. 
Actualmente, el BASIL, que es un ensayo clínico en 
el que se compara el pontaje y las técnicas endo-
vasculares, recomienda el pontaje en aquellos pa-
cientes en los que sea posible realizarlo y tengan 
una esperanza de vida superior a 2 años(15) antes 
que las reparaciones endovasculares.

El aumento del número de reintervenciones 
en aquellos pacientes que son sometidos a ciru-

gía endovascular hace que los costes y 
riesgos acumulados para este subgru-
po aumenten y, por lo tanto, se diluya 
el beneficio de la técnica que a priori 
es más seductora en tanto en cuanto 
es menos agresiva inicialmente para 
el paciente(5).

La mayor parte de estos pacientes 
tienen una afectación arterial mul-
tisegmentaria con afectación sobre 
todo de troncos distales, respetando 
habitualmente la arteria peronea y 
con menor frecuencia los vasos dis-
tales tanto anteriores como posterio-
res(16) (Figura 2).

En aquellos casos en los que se 
consigue llevar flujo directo al pie, 
se aumenta la TcPO2 de forma sig-
nificativa, con lo cual aumenta tam-
bién la posibilidad de cura de la úl-
cera.

En cualquier caso, no se debe in-
tentar siempre una revascularización 
a cualquier precio; hay que valorar el 
riesgo-beneficio de la intervención 
y, si no hay una clara esperanza de 
obtener mejoría, no realizarla, ya que 
en ocasiones la manipulación de la 
arteria empeora la irrigación de la 

extremidad si el procedimiento fracasa(2,14).
Ante la duda de si revascularizar o no, si el 

estado del paciente lo permite y las pruebas 
complementarias no dicen lo contrario, es acep-
table un margen de espera de 6 semanas para 
ver si la herida cura o no. En caso de que no 
sea así, no se debe demorar la intervención más 
allá de la octava semana, ya que se ha relacio-
nado la reconstrucción arterial precoz antes de 
la octava semana de evolución como uno de los 
factores que mejoran el pronóstico de curación 
de la herida(4).

Para aquellos pacientes en los que la revas-
cularización no es posible, no todo está perdido. 
Un 38% de los pacientes no candidatos a revas-
cularizar por su estado general o por dificulta-
des técnicas para la intervención llegan a curar 
de sus úlceras, si bien un 17% de estos, pese 
a curar en un primer momento, requerirán una 
amputación mayor a posteriori. En este subgru-
po de pacientes un 33% fallecen sin llegar a cu-
rar nunca(17).

Figura 2. En esta arteriografía se aprecia el patrón habitual de los 
pacientes con arteriopatía diabética. Se aprecia (a) una arteriopatía 
proximal con afectación difusa de la femoral superficial y (b) una 
arteriopatía severa de troncos distales con oclusión de todos ellos 
en su origen. La arteria peronea (c) se encuentra respetada desde 
su tercio medio y la tibial anterior (d) se recanaliza gracias a una 
colateral en el tercio proximal y llega directamente al pie. Esta arte-
riografía se realizó en una paciente de 89 años que había tenido una 
úlcera que cicatrizó correctamente con descarga y curas de la herida 
y que tras 2 meses de estar curada se reabrió y presentó dolor en 
reposo, por lo que se estudió de nuevo. 
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Clasificación WIfI

En enero de 2014 la Society for Vascular Surgery 
publicó una nueva clasificación cuya intención es 
determinar el riesgo para la extremidad en fun-
ción de las características de la herida (wound), 
la isquemia y la infección del pie (foot infection): 
WIfI(18). Esta clasificación se hace necesaria, ya que 
tradicionalmente en cirugía vascular se ha usado 
como definición de una extremidad en riesgo el 
término isquemia crítica de extremidades inferio-
res. Este es un término que define una isquemia 
crónica que pone en riesgo la extremidad. Desde 
el punto de vista objetivo, se incluirían en este 
grupo pacientes con presión en tobillo inferior a 
40 mmHg y con dolor en reposo, o pacientes con 
presión en tobillo inferior a 60 mmHg y necrosis 
tisular(19). El problema es que esta definición no 
encaja bien en el paciente diabético, entre otras 
cosas por la limitación de la determinación de 
presiones en tobillo por las calcificaciones. De 
hecho, fue creada inicialmente para no incluir 
pacientes diabéticos.

Los sistemas de clasificación del riesgo publi-
cados hasta la aparición de la clasificación Wifi 
pecaban de valorar aspectos concretos de la le-
sión sin abarcar todos los problemas de la heri-
da. En los pocos de ellos en los que se hacía una 
valoración de la isquemia, esta era tratada como 
una variable binomial en la que un punto de cor-
te definía la actitud sin tener en cuenta que estos 
criterios muchas veces se tomaban de los defini-
dos por la isquemia crítica y no se han validado 
en pacientes diabéticos.

Otro de los puntos débiles de las clasificacio-
nes hasta el momento es que no distinguen habi-
tualmente la úlcera de la gangrena y aquellos que 
sí lo hacen no distinguen si esta se ha producido 
por infección o por isquemia.

La clasificación WIfI intenta subsanar estos 
puntos débiles de las clasificaciones previas para, 
con una única herramienta, valorar correctamen-
te el riesgo de la extremidad.

Todos los grados de la clasificación WIfI tienen 
4 niveles que van de 0 a 3. En el nivel 0 el aspec-
to que se está valorando está ausente, es decir, 
que no hay herida, no hay isquemia o no hay in-
fección. El resto de los niveles se clasifican como 
leve, moderado o severo.

En relación con la herida, el grado 0 es aquel 
pie que no tiene heridas abiertas en el momento 

de realizar la clasificación. El grado 1 sería aque-
lla herida que tiene mínima pérdida tisular y que 
puede precisar de la amputación de un dedo o 
bien de injertos cutáneos. La herida de grado 2 
sería aquella que precisa de varias amputaciones 
digitales hasta llegar como máximo a una ampu-
tación transmetatarsiana. La herida de grado 3 
queda clasificada como toda aquella que precise 
a priori en el momento del diagnóstico de una 
amputación mayor que una transmetatarsiana.

La isquemia de grado 0, siguiendo el esquema 
clásico, sería aquella situación en la que el índice 
tobillo-brazo es superior o igual a 0,8, con presión 
en tobillo superior a 100 mmHg o TcPO2 mayor o 
igual a 60 mmHg. Estos serían los pacientes que 
tradicionalmente se han considerado como aque-
llos que curan sin precisar revascularización. Los 
grados 1 y 2 se corresponderían con los pacientes 
en los que tradicionalmente tendríamos dudas 
en relación con las posibilidades de curación de-
bido a su isquemia, y el grado 3 serían aquellos 
pacientes en los que, hasta la aparición de esta 
clasificación, no habría duda de que requieren 
una revascularización para curar la herida. Son 
aquellos que tienen un índice tobillo-brazo infe-
rior o igual a 0,39 o una presión digital o TcPO2 
inferior a 30 mmHg. (Tabla 1).

La infección se clasifica de nuevo en 4 niveles. 
El 0 no presenta infección. El grado 1 tiene una 
infección leve, limitada al tejido cutáneo y sub-
cutáneo sin afectación sistémica de ningún tipo. 
El grado 2 se presenta como una infección local 
con eritema de más de 2 cm o que afecta a es-
tructuras profundas, o bien se presenta como un 
absceso. El grado 3 es una infección severa, que 
además de todo lo anterior provoca un síndrome 
de respuesta inflamatoria sistémica con, como 
mínimo, la presencia de 2 de los siguientes:

• Temperatura > 38 o < 36 °C.
• Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto.
• Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por 

minuto o PaCO2 < 32 mmHg.
• Leucocitos > 12.000, < 4000 c/mm o bandas 

> 10%.
En función de los parámetros antes indicados, 

se evalúa el riesgo de amputación a 1  año y el 
beneficio de la revascularización, asumiendo que 
la infección se controle primero.

Con las combinaciones de los parámetros an-
teriores se determinan 5 estadios en los que se 
determina el riesgo para la extremidad:
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Tabla 1. VARIABLES DE LA CLASIFICACIÓN WIfI ORDENADAS EN FUNCIÓN DE SU GRAVEDAD

1. HERIDA (WOUND)

Grado Úlcera Gangrena

0 No úlcera No gangrena

Descripción clínica: dolor isquémico de reposo sin lesiones

1
Úlcera pequeña única o múltiples superficiales en pie o pierna 
distal sin exposición ósea salvo que se limite a la falange 
distal

Descripción clínica: pérdida menor de tejido. Tratable con amputación simple de 1-2 dedos o injerto de piel

2 Úlcera profunda con exposición ósea o tendinosa sin afectar al 
talón; úlcera superficial en talón sin afectación ósea del calcáneo Gangrena limitada a los dedos

Descripción clínica: pérdida mayor de tejido. Tratable con amputación de 3 o más dedos o transmetatarsiana

3
Úlcera extensa y profunda que afecta al antepié o el medio del pie; 
úlcera profunda que afecta a todo el talón con o sin afectación 
ósea del calcáneo

Gangrena extensa que afecta antepié o 
mediopié; afectación del talón en todo su 
grosor con o sin afectación del calcáneo

Descripción clínica: pérdida de tejido extensa abordable solo con reconstrucción compleja del pie y amputación 
transmetatarsiana no tradicional (Chopart o Lisfranc): cobertura con colgajos o necesidad de manejo complejo de la herida por 
defecto de partes blandas

2. ISQUEMIA

Grado ITB Presión sistólica en tobillo PD, TcPO2 en mmHg

0 ≥ 0,8 > 100 ≥ 60

1 0,6-0,79 70-100 40-59

2 0,4-0,59 50-70 30-39

3 ≤ 0,39 < 50 < 30

1 0,6-0,79 70-100 40-59

3. INFECCIÓN DEL PIE (FOOT INFECTION)

0

Sin signos ni síntomas de infección. La infección se define por 2 o más de los siguientes criterios:
1. Edema o induración local
2. Eritema > 0,5-2 cm alrededor de la úlcera
3. Hipersensibilidad o dolor local
4. Aumento de temperatura local
5. Secreción purulenta o sanguinolenta

1
Infección local que afecta únicamente piel y tejido celular subcutáneo (sin afectación de tejidos profundos y sin 
signos de SRIS)
Excluir otras causas de respuesta inflamatoria de la piel (Charcot, fractura, trombosis…)

2 Infección local con eritema > 2 cm o con afectación de estructuras profundas (abscesos, osteomielitis, fascitis, 
artritis séptica) y sin SRIS

3

Infección local con signos de SRIS, definido por 2 o más de los siguientes.
1. Temperatura > 38 °C o < 36 °C
2. Frecuencia cardiaca > 90 latidos por minuto
3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones por minuto o PaCO2 < 32 mmHg
4. Leucocitos en sangre > 12.000 o < 4.000 c/mm, o formas inmaduras < 10%

ITB: índice tobillo/brazo; PaCO2: presión parcial arterial de dióxido de carbono; PD: presión en el dedo; SRIS: síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica; TcPO2: presión transcutánea de oxígeno 
Modificado de Molina Nácher V, Zaragozá García JM, Morales Gisbert S, Ramírez Montoya M, Sala Almonacil VA, Gómez Palonés FJ. Valor pronóstico de 
la clasificación WIfI en pacientes con pie diabético. Angiologia. 2017;69:26-33
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• Estadio 1: riesgo muy bajo.
• Estadio 2: riesgo bajo.
• Estadio 3: riesgo moderado.
• Estadio 4: riesgo alto.
• Estadio 5: extremidad inviable.
Actualmente, esta clasificación está en revi-

sión y hay diferentes artículos que validan la ca-
pacidad para predecir el riesgo de amputación de 
la extremidad(20,21) o la curación de la herida(22).

De modo que parece hoy por hoy que puede 
ser una herramienta interdisciplinar que nos ayu-
de a determinar qué actitud debemos tener ante 
un paciente con pie diabético y cómo priorizarlo.

Comentarios

La valoración vascular del pie diabético no es 
sencilla en tanto en cuanto no solo se ve influi-
da por el estado objetivo de la irrigación del pie, 
sino también por el grado de lesión e infección 
que padezca el paciente.

Por otro lado, los criterios básicos para evaluar 
un pie sin isquemia que ponga en riesgo la ex-
tremidad son relativamente sencillos de valorar 
por cualquier médico mínimamente entrenado. 
La palpación de pulsos y el índice tobillo-brazo 
pueden ser herramientas iniciales para poder 
orientar si un paciente está en riesgo o no.

La isquemia puede verse agravada por pro-
cedimientos quirúrgicos que precisen isquemia 
para minimizar el sangrado. El control de estos 
pacientes en el postoperatorio es fundamental 
para detectar problemas antes de que sean im-
posibles de resolver. Es preciso controlar los pul-
sos y, aunque parezca obvio, tenerlos registrados 
previamente a la cirugía. En ocasiones, cuando 
surge la duda de cómo se encuentra la extremi-
dad de un paciente, no hay nadie del equipo ha-
bitual que conozca la situación basal del pacien-
te, especialmente en grandes hospitales. Ante 
esta situación, saber qué pulsos tenía el paciente 
antes de la cirugía puede ser de gran ayuda. En 
este sentido y para el control de estos pacien-
tes, sobre todo si se usan manguitos de isquemia, 
el uso de pulsioxímetros puede ser una referen-
cia más que nos ayude a tomar decisiones en el 
postoperatorio.

Es importante que el paciente que no evolu-
ciona correctamente sea valorado por un cirujano 
vascular y se practiquen pruebas complementa-

rias que permitan evaluar las opciones de revas-
cularización.

Pese a todo lo anterior, no siempre es posi-
ble revascularizar la extremidad y, en función del 
riesgo-beneficio, de deben adoptar en ocasiones 
actitudes conservadoras.

Hay que tener en cuenta que una curación 
previa de una úlcera no presupone una curación 
futura, ya que un 37% de los pacientes con isque-
mia severa pueden llegar a curar sin revasculari-
zar. Estos pacientes son especialmente suscepti-
bles a una reapertura de la herida, por lo tanto, 
ante una úlcera reabierta sería bueno consultar 
con un cirujano vascular.
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