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La diabetes mellitus (DM) constituye en la actualidad una de las enfermedades crónicas más 

prevalentes a nivel mundial. Aproximadamente el 88% de los casos corresponden a DM de tipo 

2 (DM2) y el 12% restante, a DM de tipo 1 (DM1) otros tipos de DM. Se estima que hay 246 

millones de personas afectadas en todo el planeta, una cifra que puede llegar hasta los 380 

millones en el año 2025 si se cumplen las últimas predicciones, de forma que actualmente ya es 

considerada una verdadera pandemia. La prevalencia de DM2, así como la de otros factores de 

riesgo cardio-metabólicos, en el conjunto de la población adulta de España fue evaluada por 

primera vez en el estudio epidemiológico diabetes @es (1). Los datos fueron en el 2012 y  

establecieron una prevalencia de diabetes del 13,8%, lo que implica que aproximadamente 4 

millones de personas residentes en España están afectos de DM2. Otro dato para señalar es el 

incremento de la prevalencia de DM2 con la edad. En nuestro entorno la prevalencia de DM en 

las personas de 61 a 75 años es del 32,9% y del 41,9% en aquellos con edad superior a los 75 

años. Se estima que en el 2021 vivirán en Cataluña 7,6 millones de personas y que el 20% de 

ellos tendrán más de 65 años. De esta forma se podría afirmar que la prevalencia de la DM2 

seguirá en aumento en los próximos años.  

La hiperglucemia mantenida a largo plazo se asocia a complicaciones vasculares, tanto en 

pequeños vasos (microvasculares) como en vasos de diámetro medio (macrovasculares). Las 

complicaciones microvasculares incluyen la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía y, las 

macrovasculares, la coronariopatía, la enfermedad arterial periférica y la enfermedad 

cerebrovascular). 

 



Una de las complicaciones más prevalentes en pacientes con DM es el pie diabético (PD). El PD 

se define como la presencia de ulceración y/o gangrena del pie asociados a neuropatía 

diabética y/o enfermedad vascular periférica en un paciente con DM. Estas complicaciones son 

el resultado de la interacción compleja entre los diferentes factores desencadenantes para la 

hiperglucemia mantenida. Basándonos en datos recientes, la prevalencia descrita a nivel 

mundial de úlceras en el pie debidas a la DM se sitúa entre el 5,4 y el 7,3%, siendo en Europa 

del 5,1%. Esta es más elevada en hombres y en pacientes con DM2 (2). Llama la atención que 

este dato sea similar a la descrita hace 25 años (3,8 a 6,8%) lo que demuestra que los avances 

en la aplicación de las políticas sanitarias dirigidas a la prevención del PD han sido insuficientes. 

Teniendo en cuenta el aumento progresivo tanto de la incidencia de DM como de la expectativa 

de vida de los pacientes con DM, se prevé que en los próximos años haya un incremento del 

número de pacientes con PD (3). En países desarrollados, un 15% de los pacientes con DM 

presentará una úlcera en el pie, como mínimo, una vez a lo largo de su vida (4). 

En la etiopatogenia de las úlceras están implicadas la neuropatía, la isquemia arterial o bien 

ambas (neuro-isquémicas). Las úlceras neuropáticas se localizan a nivel plantar o bien en zonas 

de hiperpresión producidas por deformidades, mientras que las úlceras de causa isquémica o 

neuroisquémica suelen localizarse en la zona lateral de los pies, zonas interdigitales, puntas de 

los dedos y talón. 

Dado que la DM es una enfermedad compleja y multisistémica, es esencial el cuidado por parte 

de un equipo multidisciplinar con una formación específica en pie diabético, para así abarcar 

todos y cada uno de los factores de riesgo que promueven la aparición de complicaciones en el 

pie. La coordinación con otros especialistas (endocrinología, podología, enfermería, 

enfermedades infecciosas, radiólogos, cirujanos vasculares, plásticos y ortopédicos, 

nutriólogos, rehabilitadores etc.) puede ser asumida por cualquiera de los profesionales 

implicados, pero dado que la enfermedad de base es la diabetes es el Servicio de 

Endocrinología y Nutrición es el que debería llevar el trabajo organizativa. Es fundamental la 

necesidad de la especialización de cada uno de los profesionales en PD del equipo 

multidisciplinar.  

 



Circuitos de atención al paciente con Pie Diabético: 

El modelo de atención que se propone para el paciente con Pie Diabético está constituido 

por dos niveles asistenciales y en función del grado de la úlcera según el siguiente algoritmo de 

evaluación y tratamiento, que es nuestra guía de actuación (Fig. 1). (5) 

 

 

Fig. 1 

Primer nivel asistencial: Centros de Atención Primaria que se encargan del cribado 

neuroisquémico, tratamiento de las úlceras de grado I, de las úlceras ya valoradas por la UPD y 

de la prevención de lesiones (educación). Idealmente, los Centros de Atención Primaria 

deberían disponer de la integración, a su equipo asistencial, de un podólogo, a tiempo parcial, 

para el estudio biomecánico, la realización de descargas y tratamiento de lesiones pre-

ulcerosas. 

Segundo nivel asistencial: el equipo multidisciplinar de Pie Diabético (UPD) deberá realizar la 

atención de los pacientes con lesiones en el Pie más complejas y que se asocian a un mayor 

riesgo vital para el paciente (Fig. 2).  



Se trata, por tanto, de un modelo de atención integral al paciente con Pie Diabético formado 

por profesionales de atención primaria y profesionales de atención hospitalaria. Uno de sus 

objetivos es establecer un continuum asistencial en la atención del paciente con Pie Diabético 

mediante unos canales de comunicación bidireccionales fluidos entre los diferentes 

profesionales que están implicados en la atención del Pie Diabético, permitiendo la mejor 

atención del paciente en cada una de sus etapas evolutivas. 
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Primer nivel asistencial (centros de Atención Primaria): 

a.- Detección precoz de los factores de riesgo de ulceración:  

Antecedentes de úlcera y/o amputación previa, neuropatía periférica, deformidad en el pie, 

enfermedad arterial periférica, disminución de la agudeza visual, nefropatía diabética, hábito 

tabáquico activo, mal control glucémico, depravación entorno social (6). 

b.- Prevención del Pie Diabético: 



Inspección y exploración regular del pie para identificar el pie de riesgo: palpación de pulsos 

distales (pedio y tibial posterior), evaluación de las sensibilidades (sensación de pinchazo, 

monofilamento, vibración con diapasón), inspección del pie (zonas con hiperqueratosis, 

coloración, temperatura y edema) y la limitación de la movilidad articular (7). Estas alteraciones 

hacen que el pie sea vulnerable a microtraumatismos, siendo más común el ocasionado por un 

calzado inadecuado (8). 

c.- Valoración inicial y tratamiento de todas las lesiones pre-ulcerosas o úlceras superficiales 

(Grado I), así como el seguimiento de pacientes en colaboración con la UPD. 

d.- Educación sanitaria relacionada con el cuidado del pie al paciente y a los familiares de su 

entorno. Según la recomendación de IWGDF (International Working Group on Diabetes Foot) 

(9) se deberá realizar la inspección y el examen de los pies (Fig. 2): 

 

Categoría Características Frecuencia examen 

0 Ausencia de neuropatía periférica Anual 

1 Neuropatía periférica Cada 6 meses 

2 Neuropatía periférica con arteriopatía 

periférica y / o deformidad del pie: dedos 

en garra, en martillo y artropatía de Charcot 

Cada 3-6 meses 

3 Neuropatía periférica y antecedentes de 

úlcera en el pie o amputación previa 

Cada 1-3 meses 

          Fig. 2 

 

 

Derivación a la UPD de los pacientes que presenten alguna de las siguientes características: 

1.- Sospecha de Neuroartropatía de Charcot (enrojecimiento, edema, hinchazón sin 

traumatismo previo, dolor). (5) 



2.- Úlceras isquémicas o neuro-isquémicas por criterios clínicos o hemodinámicos (ITB <0,7), 

pulsos no palpables). 

3.- Úlceras neuropáticas con infección moderada (a partir de Grado II). Es decir, afectación de 

estructuras profundas, eritema peri-lesional >2 cm junto con más de uno de los siguientes 

parámetros: hipersensibilidad o dolor local, calor, secreción purulenta, sin afectación sistémica.  

4- Úlceras neuropáticas sin signos ni síntomas de infección o con infección leve que no 

evolucionan favorablemente después de 15 días de medidas terapéuticas (no reducción o 

incremento del diámetro y/o profundidad de la úlcera, persistencia de signos inflamatorios o de 

infección local). 

4.- Úlceras con afectación sistémica. 

 

Segundo nivel asistencial (Unidad de Pie Diabético): 

a.-Pacientes derivados de los Centros de Atención primaria según los criterios comentados en el 

apartado anterior.  

b.-Pacientes procedentes de otras consultas del propio hospital, pacientes ingresados o en el 

servicio de urgencias con úlceras neuropáticas o neuroisquémicas o sospecha de pie de 

Charcot.  

c.- Derivación desde la UPD a otro servicio hospitalario especifico en PD (más frecuente): 

 1- Cirugía vascular: Pacientes con sospecha de arteriopatía, claudicación intermitente, 

dolor de reposo, frialdad cutánea, áreas de cianosis o ulcera de etiología vascular. 

2.- Enfermedades infecciosas: infección sistémica (Grado IV), infección moderada de 

Grado III (osteomielitis, tenosinovitis, fascitis, artritis, abscesos) en presencia de factores 

agravantes o infección leve-moderada sin los condicionantes previos que no evoluciona 

favorablemente con el tratamiento ambulatorio. 



3.- Traumatología: valoración de tratamiento quirúrgico del pie de Charcot (artrodesis, 

fijadores internos/externos), osteomielitis de medio pie o retropié y alteración grave de la 

biomecánica y/o deformidades óseas adquiridas. 

 4.- Cirugía plástica: úlceras que requieren de una cobertura amplia o de 

supermicrocirugía para el salvamento de la extremidad en casos complejos (supermicrocirugia). 
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