
Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):145-58 145

Grupos de estudio

Protocolo diagnóstico y terapéutico de la SEMCPT 
para las complicaciones del pie diabético (1.ª parte)
Diagnostic and therapeutic guide of the SEMCPT for diabetic 
foot complications (1.st part)
A. Pérez Fernández1, M. Edo Llobet1, E. Cañas Miguel1, O. Pablos González1, 
J. M. Ríos Ruh2, J. Román Verdazco2, A. Santamaría Fumas2

1 Equipo de Pie y Tobillo. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
 Hospital Universitario de Bellvitge. Universidad de Barcelona. L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona 
2 Equipo de Pie y Tobillo. Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. 
 Consorci Sanitari Integral de Barcelona. Sant Joan Despí, Barcelona

Correspondencia:
Dr. Albert Pérez Fernández
Correo electrónico: aperez@bellvitgehospital.cat

Recibido el 23 de octubre de 2020 
Aceptado el 28 de octubre de 2020 

Disponible en Internet: diciembre de 2020

Vol. 34. Núm. 2. Julio-Diciembre 2020
ISSN: 1697-2198 (impreso) 

2173-2949 (online)

Sociedad Española de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo

REVISTA DEL
PIE Y TOBILLO

https://doi.org/10.24129/j.rpt.3402.fs2010018
© 2020 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

ABORDAJE MULTIDICIPLINAR. 
ORGANIZACIÓN DE UNA UNIDAD DE PIE 
DIABÉTICO. COORDINACIÓN CON ATENCIÓN 
PRIMARIA. PAPEL DEL CIRUJANO 
ORTOPÉDICO. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO 
NO QUIRÚRGICO DEL PIE DIABÉTICO

Definición y trascendencia del pie 
diabético. Introducción a las 
complicaciones del pie diabético

El pie diabético (PD) se define como una alteración 
clínica de base etiopatogénica neuropática, 
inducida por una hiperglucemia mantenida, 
en la que, con o sin coexistencia de isquemia y 
previo desencadenante traumático, se produce 
una lesión y/o ulceración del pie(1). Lo hemos 
de entender como una enfermedad sistémica 
crónica, consecuencia de la hiperglucemia 

mantenida en el tiempo, con afectación de otros 
órganos (nefropatía, retinopatía...).

La diabetes mellitus (DM) es una enferme-
dad endocrina con gran prevalencia en todo el 
mundo y que puede llegar a considerarse una 
verdadera epidemia del siglo XXI. En el año 2014 
en el mundo había 422 millones de diabéticos y, 
actualmente, casi el 10% de la población la pa-
dece. Se prevé que los pacientes diabéticos en el 
mundo asciendan a 552 millones en el año 2030(2). 
En el año 2012 supuso un total de 3,7 millones de 
muertes.

No todos los pacientes diabéticos van a pre-
sentar problemas en sus pies. Se considera que 
un 15% de ellos, en algún momento de su vida, 
presentarán una úlcera y, de estos, un 25% preci-
sará algún tipo de amputación. El objetivo prin-
cipal en la atención de los pies de los pacientes 
afectos de DM es evitar una amputación mayor, 
como la infracondílea(3).
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Dada la afectación sistémica que conlleva esta 
patología, con diferentes órganos diana, así como 
la compleja etiopatogenia de esta enfermedad 
endocrina, la mejor manera de abordar las com-
plicaciones acaecidas en los pies de los diabéti-
cos es de forma multidisciplinaria. Son diferentes 
los estudios internacionales que ya han demos-
trado que, atendiendo a estos pacientes en equi-
po, el número de amputaciones es mucho menor 
(disminuyen de media entre un 50 y un 70%)(4).

Igualmente, atender las complicaciones en 
los pies de los diabéticos será un reto. Con la 
progresión de la enfermedad, la neuropatía y/o 
la isquemia comportarán, en ciertos casos, una 
serie de procesos patológicos (complicaciones 
o lesiones). Estos pueden presentarse de forma 
aislada o combinada y, por otro lado, no tienen 
que seguir un patrón cronológico concreto. Nos 
referimos a las siguientes entidades(5):

• Úlceras.
• Alteraciones mecánicas (deformidades).
• Infecciones (óseas y/o de partes blandas).
• Neuroartropatía de Charcot.

Pie de riesgo. Cribaje del pie diabético. 
Modelos y nivel de atención

No todos los pacientes diabéticos, en un momen-
to determinado de la evolución de su enferme-
dad, tienen el mismo riesgo de sufrir una lesión 
en sus pies. Y el mismo paciente, a lo largo del 
tiempo, puede ir progresando en su nivel de ries-
go de sufrir una complicación, al ir presentando 
neuropatía y/o isquemia progresiva.

Los factores etiopatogénicos a tener en cuenta 
para catalogar el tipo de riesgo lesional son:

• Neuropatía.
• Vasculopatía.
• Deformidad y rigidez.
• Úlcera previa o cam-

bios cutáneos actuales.
• Complicaciones del otro 

pie (Charcot, amputaciones...).
Se definen 3  niveles 

de riesgo lesional(6) hasta 
llegar al PD propiamente 
dicho, es decir, el que ya 
presenta alguna de las le-
siones descritas con an-
terioridad:

1. Bajo riesgo.
2. Riesgo moderado o intermedio.
3. Alto riesgo.
En función del nivel de riesgo, la atención que 

precisará cada paciente cambiará, tanto en fre-
cuencia (regularidad de los controles), como en 
el nivel de complejidad asistencial (centro de 
atención primaria –CAP– o centro hospitalario) 
(Tabla 1).

El paciente de bajo riesgo tiene la sensibilidad 
conservada y pulsos presentes; con un control 
anual por parte de podología o atención primaria 
(AP) será suficiente. En el riesgo moderado el pa-
ciente presenta en sus pies neuropatía, ausencia 
de pulsos distales u otro factor de riesgo. Cada 3 
a 6 meses habrá de realizar una visita de control 
preventivo. Y el pie de alto riesgo se define por 
la presencia de neuropatía o pulsos ausentes, 
junto a deformidad, cambios en la piel o úlcera 
previa. Cada 1 a 3 meses máximo deberá seguir 
un control. El PD propiamente dicho será el que 
presente úlcera y necesitará un tratamiento indi-
vidualizado.

Para catalogar el pie de riesgo (cribaje), en 
función de los factores que hemos menciona-
do, es imprescindible una buena anamnesis, así 
como una exploración básica y específica de los 
pacientes diabéticos.

En la recogida de los datos es muy importante 
anotar todos los factores de riesgo cardiovascular 
que puedan interferir en los procesos de curación 
de las lesiones del PD, como la hipertensión, el ta-
baquismo o la dislipemia. También debe constar 
el tiempo de evolución de la diabetes, así como 
el tratamiento que realiza el paciente. Debemos 
anotar la última hemoglobina glicosilada (HbA1c 
> 7-8% indica un mal control de la diabetes), así 
como el grado de colaboración del paciente y 
su familia. Deben registrarse todos los procesos 
y tratamientos previos al episodio actual que se 

Tabla 1. Grupos de pie de riesgo. Grado de riesgo y frecuencia de revisión

Riesgo Alteración de 
la sensibilidad

Pulsos 
palpables Deformidades Úlceras Revisiones

Bajo No Sí No No Anual

Intermedio Sí No No No Semestral

Alto Sí No Sí No Trimestral

Pie diabético Habitual Sí/No Habitual Sí Mensual a 
diario
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refieran a complicaciones del PD, como úlceras, 
celulitis, amputaciones, clínica sugestiva de neu-
ropatía, vasculopatía o pie de Charcot.

La neuropatía se manifiesta habitualmente 
como una polineuropatía simétrica distal, con 
afectación sensitiva, motora y/o vegetativa. La 
exploración debe encaminarse a conocer la sen-
sibilidad profunda protectora en los PD. La explo-
ración más empleada habitualmente para ello es 
el monofilamento de Semmes-Weinstein (habi-
tualmente de 10 g). Se deben explorar 10 puntos, 
en la planta y también algunos en el dorso, para 
conocer la capacidad de protección del pie. Tam-
bién se puede valorar la sensibilidad táctil pro-
funda con el diapasón (de 128 Hz) en el ápex del 
hallux. Ambas exploraciones pueden identificar al 
87% de los pacientes con pérdida de sensibilidad 
protectora en los pies de riesgo de ulceración(7).

El examen con el monofilamento identifica 
a pacientes con “alto” riesgo de ulceración con 
una sensibilidad del 66 al 91% y una especifici-
dad del 34 al 86%, según los diferentes estudios 
realizados. Aunque se describen hasta 10  zonas 
a explorar en el pie, los puntos básicos que se 
deben valorar son el pulpejo del hallux y la zona 
plantar correspondiente a las cabezas del primer 
y el quinto metatarsianos.

La vasculopatía puede afectar la irrigación de 
los pies. Puede ser una micro- o macroangiopatía 
que comporte un mayor o menor grado de isque-
mia distal. Además de los pulsos pedio y tibial 
(también es aconsejable valorar los proximales 
como el femoral y el poplíteo), la exploración más 
utilizada es el índice tobillo-brazo (ITB) (Figura 1). 

Compara la diferencia entre la tensión arterial 
en la extremidad superior e inferior (mediante 
esfigmomanómetro y Doppler, habitualmente). 
Este índice debería estar alrededor de 1. Cuan-
do está por debajo de 0,9 es patológico, pero es 
especialmente grave por debajo de 0,5 (isquemia 
crítica). Mientras que un ITB superior a 1,1 puede 
representar una presión falsamente elevada pro-
ducida por calcificaciones arteriales. Es por ello 
que ciertos profesionales calculan la presión en 
el hallux y no en tobillo. El test es fácil de realizar 
para el cirujano vascular (también por enferme-
ría y podólogos experimentados), siendo objeti-
vo y reproducible. También se utiliza la medición 
transcutánea de la presión parcial de oxígeno 
(TcPO2 > 60 mmHg sería normal y se define una 
isquemia crítica por debajo de 30).

La combinación de dolor en las pantorrillas al 
caminar, ausencia de pulsos periféricos y un ITB 
< 0,9 predice la presencia de arteriopatía perifé-
rica con el 95% de sensibilidad y especificidad en 
estos pacientes(8).

La presencia de deformidad y rigidez del pie 
nos permite entender la dificultad de adaptación 
al terreno, al calzado y a los soportes plantares 
(plantillas). Hay que hacer una exploración bási-
ca en sedestación y bipedestación de los PD. Con 
la inspección (también en carga), la palpación y 
la movilización del pie y el tobillo valoraremos 
si existe un apoyo plantígrado correcto, con una 
flexibilidad adecuada de adaptación al suelo. O 
si, por otro lado, tenemos una rigidez y deformi-
dad importantes no acomodativas, que ponen en 
riesgo al paciente. Por ello, debemos valorar si 
existen cambios cutáneos por rozadura y/o bursi-
tis, especialmente si son progresivas.

Las queratosis sin ulceración ni signos flogóti-
cos nos informan de las zonas de presión inade-
cuada a la marcha. La valoración de su situación 
en la planta debe ser analizada desde el punto 
de vista mecánico y nos permitirá diferenciar en 
qué fase de la marcha se produce el “conflicto”. 
Pero también pueden sugerir estadios iniciales 
de la neuropatía, por lo que debemos seguir su 
evolución(9).

Los cambios cutáneos previos y los antece-
dentes de úlceras nos informan sobre el com-
promiso de la barrera de protección cutánea, con 
o sin deformidad obvia. Deberemos catalogar el 
tipo de úlcera como neuropática, vascular o mix-
ta, así como cuantificar su grado (profundidad, Figura 1. Valoración del índice tobillo-brazo (ITB).
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componente de infección, afectación de estructu-
ras profundas...) con las diferentes clasificaciones 
al efecto.

La forma de ulceración más frecuente en el PD 
es la neuropática (45-60%). También puede ha-
ber úlceras isquémicas (10-15%) y formas mixtas 
(neuroisquémicas). Los rasgos más característi-
cos para diferenciar las úlceras isquémicas de las 
neuropáticas son los siguientes:

• Neuropática:
– En una zona de presión (por ejemplo, bajo la 

cabeza de M1).
– Circular, bien delimitada.
– Con hiperqueratosis en los bordes; en “saca-

bocados”.
– Con frecuencia exudativa y granulación en el 

fondo.
– Sin dolor (o poco dolor).
• Isquémica:
– En el talón, la punta de los dedos, el borde 

lateral, los maléolos.
– Irregular, con la piel de alrededor fina/bri-

llante.
– Poco exudativa y sin tejido de granulación.
– Dolorosa (peor en decúbito supino/reposo).
Existen diferentes clasificaciones para catalogar 

la gravedad de las úlceras en el PD, que valoran el 

tamaño, la profundidad, la infección… Las más uti-
lizadas son la de Wagner y la de la Universidad de 
Texas(10-12), aunque una de las más completas es la 
PEDIS(13); ésta nos permite incluso definir criterios 
de ingreso en casos severos, en función del grado 
de infección, pues cataloga no solo la afectación 
local, sino también la repercusión sistémica (Ta-
blas 2 a 4). PEDIS considera 5 subclasificaciones, 
cuyas iniciales forman la sigla que le da nombre:

• P, perfusión.
• E, extensión.
• D, deep (profundidad).
• I, infección.
• S, sensación.
Las complicaciones severas en el otro pie, 

como Charcot o amputaciones, nos pueden in-
dicar el nivel de control de la enfermedad. De-
beremos dejar constancia del nivel y la fecha de 
la amputación contralateral, así como la fase, la 
localización y el grado de deformidad de la neu-
roartropatía. También anotaremos los tratamien-
tos que ha precisado en el otro pie, afecto de 
Charcot, y su evolución.

Para describir los modelos clínicos y el ni-
vel de atención, debemos referirnos a Leavell y 
Clark(14), que definieron en 1965 los clásicos 3 ni-
veles de prevención:

1. Primaria, para evitar 
ocurrencias.

2. Secundaria, para 
evitar progresión.

3. Terciaria, para evitar 
complicaciones.

La prevención prima-
ria promueve el autocui-
dado, brindando infor-
mación a la población 
sobre hábitos de vida 
saludable (además de 
protección específica). La 
prevención secundaria 
promueve el diagnóstico 
precoz y el tratamiento 
inmediato de los proble-
mas que surjan en los 
pies de estos pacientes 
(limitaría el daño). Y, por 
último, la prevención ter-
ciaria ofrece el control 
y el tratamiento de las 
complicaciones; así, evita 

Tabla 3. Clasificación de lesiones de la Universidad de Texas

0 I II III

A
Lesiones pre- o 
postulcerosas 

completamente 
epitelizadas

Herida superficial, 
no involucra tendón, 

cápsula o hueso
Herida a tendón o 

cápsula
Herida penetrante 

a hueso o 
articulación

B Infectada Infectada Infectada Infectada

C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica

D Infectada e 
isquémica

Infectada e 
isquémica

Infectada e 
isquémica

Infectada e 
isquémica

Tabla 2. Clasificación de Wagner para las úlceras en los pies diabéticos

Grado Características de la lesión

0 Ausencia de úlcera, pie de riesgo

1 Úlcera superficial en el pie, sin invasión de tejido subyacente

2 Úlcera profunda penetrante hasta ligamentos y músculos, sin afectación del 
hueso ni presencia de absceso

3 Lesión profunda con celulitis, abscesos y osteomielitis

4 Gangrena localizada

5 Gangrena extendida a todo el pie
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lesiones “mayores”, que puedan comprometer la 
pérdida de la extremidad o incluso la vida.

Las modalidades de prevención se desarrolla-
rán en diferentes ámbitos clínicos. Así la preven-
ción primaria y la secundaria suelen estar ubi-
cadas en los centros de salud. Allí, los equipos 
de AP, con médicos y enfermería especializada 
(además de podólogos, si existen en la cartera de 
servicios), tienen como objetivo promover la sa-
lud, diagnosticar de forma temprana las lesiones 
y aplicar el tratamiento precoz para su solución.

La prevención terciaria suele localizarse en 
centros hospitalarios, donde existen profesiona-
les que se dedican al tratamiento de las compli-
caciones acaecidas en los PD.

Organización de una unidad de pie 
diabético (UPD). Profesionales que la 
integran y coordinación del equipo

En el abordaje del PD existen internacionalmente 
aceptados 3 modelos de atención(15):

• Modelo mínimo (básico) o nivel 1.
• Modelo intermedio o nivel 2.

• Centros terciarios de 
referencia (nivel 3) o cen-
tros de excelencia.

El modelo de nivel  1 
o básico está integrado 
por un médico de familia, 
un/a enfermero/a espe-
cializado/a en diabetes 
y en el cuidado-curas de 
los pies, así como, de for-
ma ideal, por un podólo-
go. Debe ofrecer habili-
dades en el examen y la 
detección de problemas 
del PD, cribaje básico del 
pie de riesgo, tratamiento 
de los problemas leves de 
los pies, así como aportar 
educación preventiva a 
estos pacientes.

El modelo de nivel  2 
lo integran un endocri-
nólogo, un cirujano (or-
topédico, vascular y/o 
general), un podólogo y 
un/a enfermero/a espe-

cializado/a en diabetes. Puede estar localiza-
do en un CAP o bien en un centro hospitalario. 
Aquí, además de las atenciones que ofrece un 
nivel 1, deben tratar todo tipo de úlceras y de 
infecciones de forma ambulatoria, así como 
aportar al paciente las herramientas para su 
autocuidado.

El modelo de nivel 3 se localiza en un centro 
hospitalario, especializado en el pie, con múlti-
ples disciplinas dedicadas al cuidado del PD. No 
solo va a tener la capacitación para el óptimo 
diagnóstico y tratamiento de todas las complica-
ciones del PD, sino que también jugará un papel 
vital en la formación de los profesionales de su 
área de influencia. Debe tener una comunicación 
próxima y fluida con los CAP de su ámbito de tra-
bajo; la persona de enlace o “gestor/a de casos” 
se encarga de la comunicación entre el centro de 
excelencia y la AP. Ello permite una coordinación 
rápida y efectiva entre centros, en beneficio de 
los pacientes.

Además, el modelo avanzado se encargará de 
organizar eventos de formación y seguirá pro-
yectos de investigación. Debe incluir diferentes 
especialistas, entre los que son básicos un en-

Tabla 4. Escala IDSA (Sociedad Americana de Enfermedades 
Infecciosas) para valorar la infección de los pies diabéticos, 
dentro de la clasificación PEDIS

Grados 
PEDIS IDSA Definición infección

PEDIS I1 Sin signos o síntomas de infección

PEDIS I2

Infección que compromete la piel y el TCS solamente, que se acompaña de 2 
de los siguientes criterios:

1. Edema o induración
2. Eritema > 0,5-2 cm alrededor de la úlcera
3. Dolor
4. Aumento de la temperatura local
5. Secreción purulenta

PEDIS I3
Eritema > 2 cm + 1 de los criterios descritos anteriormente, o infección que 
compromete estructuras profundas (que se extiende más allá de la dermis y 
el TCS), como absceso, osteomielitis, artritis séptica o fascitis)
Sin compromiso sistémico

PEDIS I4

Cualquier infección del pie que se asocie a SRIS, caracterizado por 2 o más de 
los siguientes criterios:

1. Temperatura > 38 o < 36 °C
2. Frecuencia cardiaca > 90 lpm
3. Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/min
4. PaCO2 < 32 mmHg
5. Recuento de glóbulos blancos > 12.000 o < 4.000
6. 10% de formas inmaduras

SRIS: síndrome de inflamación sistémica; TCS: tejido celular subcutáneo
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docrinólogo, un cirujano ortopédico y vascular, 
un radiólogo intervencionista, el Servicio de Mi-
crobiología y un especialista en infecciones, un 
podólogo y un equipo de enfermería especiali-
zado en curas y educación para los diabéticos. El 
equipamiento tiene que ir en consonancia con 
todos los procesos diagnósticos y procedimien-
tos terapéuticos que deben realizarse ante las 
complicaciones más temibles que pueden acae-
cer en los PD. El objetivo principal del modelo de 
excelencia será minimizar el porcentaje de am-
putaciones, incluso en los problemas complejos 
de los PD.

La atención multidisciplinaria del PD no sig-
nifica que el paciente acuda a una consulta, ur-
gencias o bien ingrese en un servicio y a conti-
nuación se realicen una serie de interconsultas 
que la mayoría de las veces contestan profesio-
nales que no están integrados en la unidad ni 
muestran interés en esta patología(16). La aten-
ción coordinada entre los profesionales debe 
adherirse a los criterios actuales basados en 
evidencias científicas. Las UPD deben estar for-
madas por profesionales implicados, adecuada-
mente formados y actualizados, que comparten 
los mismos criterios, que se reúnen para discutir 
sobre las opciones terapéuticas de un caso con-
creto y que siguen las recomendaciones de los 
consensos internacionales (aunque tengan pro-
tocolos propios en función de las recomendacio-
nes científicas constatadas). Los profesionales 
deben tener competencia y habilidades especí-
ficas sobre el proceso a tratar y esto, a veces, 
va más allá de la especialidad que se tenga. Ci-
rujanos ortopédicos que puedan reconstruir un 
pie de Charcot, cirujanos vasculares y radiólogos 
intervencionistas con experiencia en revascula-
rizaciones distales, personal de enfermería con 
conocimiento de las dificultades en el proceso 
de cicatrización… y todos aquellos que sean ne-
cesarios para el equipo. Necesitarán una forma-
ción específica en PD y, si no la tienen, deben 
estar dispuestos a adquirirla.

Muy importante es también el papel del coor-
dinador de la UPD. Debe ser una persona aser-
tiva, creativa y entusiasta, que inspire al equipo. 
Evidentemente, tiene que conocer la patología de 
los pacientes a tratar, pero su especialidad no es 
lo más importante, sí su dedicación. Puede ser 
un cirujano vascular u ortopédico, endocrinólogo, 
podólogo…

Además, existen unas rutas asistenciales y 
guías clínicas para los pacientes hospitalizados o 
atendidos en urgencias, bien sean derivados des-
de la unidad o bien como casos nuevos. Se reali-
zan interconsultas hospitalarias desde el primer 
momento a la unidad, para tener controlados a 
los pacientes ingresados en urgencias o en plan-
ta. Esto, junto a la comunicación vía móvil, nos 
permite de forma rápida conocer las incidencias 
diarias en cuanto a los pacientes ingresados y así 
optimizar su tratamiento.

Criterios y rutas de derivación 
a las unidades de pie diabético. 
Coordinación entre la atención 
primaria y la hospitalaria
Los criterios de derivación a unidades especiali-
zadas de PD pueden variar según el área de in-
fluencia y los medios disponibles. Así, a nivel na-
cional hay unos documentos de consenso sobre 
esos criterios de derivación. En España podemos 
considerar el documento de consenso sobre PD 
de la Sociedad Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria (SEMFYC)(17) y la Sociedad Española 
de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV)(18). Luego 
hay documentos regionales que también pueden 
perfilar esos criterios, como sucede en nuestro 
centro.

A nuestra UPD solo acudirán enfermos que 
presenten úlceras, aunque estas no sean comple-
jas (superficiales sin isquemia) según los criterios 
a continuación descritos, que no se estén resol-
viendo fácilmente desde AP(19). No se admitirán 
pacientes sin úlcera, aunque sea un pie de riesgo, 
excepto para la artropatía de Charcot.

Derivación a la Unidad de Pie Diabético

Derivación ordinaria

• Úlceras superficiales sin isquemia ni infec-
ción en pacientes con hiperglucemia franca o 
muy mal control de la diabetes.

• Úlceras superficiales con pulsos presentes y 
sin infección en pacientes con neuropatía o de-
formidad importante, que no mejoran con los 
tratamientos indicados por AP en un mes o son 
recurrentes.
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Derivación preferente (entre 1 semana y 
1 mes)

• Úlceras superficiales sin signos de infección 
con vasculopatía.

• Úlceras superficiales con celulitis de menos 
de 2 cm, sin afectación sistémica (fiebre, malestar 
general).

• Úlceras profundas que afectan tendones, la 
cápsula articular o el hueso, o necrosis seca, sin 
signos de infección o vasculopatía.

• Úlceras profundas con sospecha de osteo-
mielitis (OM).

• Úlceras profundas que afectan tendones, la 
cápsula articular o el hueso, o necrosis seca con 
vasculopatía.

• Sospecha de artropatía de Charcot, especial-
mente aguda.

Es importante remarcar que el paciente ha de 
estar hemodinámicamente estable, sin afecta-
ción del estado general y sin fiebre para poder 
ser atendido en la unidad.

Urgencias

• Úlceras superficiales con celulitis de más de 
2 cm (IDSA 3 -Infectious Disease Society of America- 
de la clasificación PEDIS) o afectación sistémica 
(IDSA 4 de la clasificación PEDIS).

• Úlceras profundas con absceso y sospecha 
de OM o artritis.

• Gangrena húmeda.

Los pacientes atendidos en la UPD habrán de 
cumplir los criterios descritos y la visita en con-
sulta habrá de ser validada por el/la gestor/a 
de casos. Dicho profesional coordina las visitas 
del paciente con su médico y otros miembros 
del equipo, y promueve la responsabilidad y la 
participación del paciente en su plan de curas. 
Por tanto, asegura una buena adherencia del 
paciente a las recomendaciones que requiere 
su enfermedad. El/La gestor/a de casos tam-
bién coordina los “procesos”, hace seguimien-
to de los cuidadores y de los proveedores de 
servicios, para asegurar que el plan establecido 
se desarrolla de forma adecuada. También hará 
de enlace con AP para facilitar la comunicación 
bidireccional entre los dos ámbitos; así, podrá 
también facilitar el retorno del paciente, una 

vez solucionado su problemática, desde la UPD 
a AP.

Las condiciones para el retorno a AP del pa-
ciente, una vez controlada su patología, conlle-
van:

1. Contacto del gestor de casos de la UPD con 
el profesional de enfermería de contacto de asis-
tencia primaria, gestor o no.

2. Valorar las posibilidades de autocura, por un 
familiar o bien mediante atención a domicilio.

3. Explicación del proceso por el que ha estado 
derivado, si ha finalizado, y, si no ha finalizado di-
cho proceso, si reúne criterios asumibles de curas 
y seguimiento en AP.

Utilidad del abordaje multidisciplinario. 
Objetivos que cumplir. Las unidades de 
pie diabético en España

Hay diversas publicaciones internacionales que 
reflejan una drástica reducción de las amputacio-
nes mayores del PD desde la implementación de 
unidades multidisciplinarias(20-22). Por lo tanto, el 
objetivo principal de las UPD es la disminución 
del número de amputaciones. Pero esta no debe 
ser la única meta. También debe reducirse el nú-
mero de ingresos por urgencias y el tiempo de 
hospitalización, mejorar la calidad de vida de es-
tos pacientes y reducir la espera para las explora-
ciones (a ser posible condensadas el mismo día) 
y los tratamientos.

Pero también es importante la reducción del 
gasto sanitario. La educación extensa del pacien-
te, la evaluación temprana y el tratamiento agre-
sivo por un equipo multidisciplinario represen-
tan el mejor enfoque para tratar a los pacientes 
de alto riesgo con diabetes. Los resultados clíni-
cos y económicos demuestran una reducción en 
el número de amputaciones, la duración de la 
estancia y de los costes(23).

Para todo ello, es vital presentar unas habili-
dades esenciales en el equipo, que faciliten lle-
gar a los objetivos marcados de forma rápida y 
efectiva(24):

• Realizar la evaluación vascular hemodinámi-
ca y anatómica con revascularización, cuando sea 
necesario.

• Realizar un estudio neurológico adecuado.
• Realizar una técnica de cultivo apropiada para 

la zona afecta.
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• Realizar la evaluación de la herida y la estadi-
ficación/clasificación de la infección y la isquemia.

• Realizar incisiones y desbridamientos intra-
hospitalarios en el quirófano y en las curas a pie 
de cama, de los sitios específicos, así como las des-
cargas pertinentes. Cirugía ortopédica pertinente.

• Iniciar y modificar la antibioticoterapia espe-
cífica según los cultivos y la situación del paciente.

• Realizar monitorización postoperatoria adecua-
da para reducir el riesgo de reulceración e infección.

Si el conjunto de los profesionales de la UPD 
no es capaz de conseguir estas pautas de fun-
cionamiento de forma dinámica, quizás no está 
en condiciones de constituirse como un modelo 
de excelencia y, por tanto, no podrá llegar a los 
objetivos deseables.

En nuestro país se publicó en 2014 una encues-
ta realizada a nivel nacional para conocer cómo 
se atiende en España a los enfermos diabéticos 
con problemas en los pies(25). Se constató que solo 
el 45% tiene atención especializada (dando co-
bertura solo al 25% de los diabéticos nacionales). 
Pero dicha atención solo en el 26,5% es avanza-
da (modelo de excelencia). En los equipos de PD 
eran unos 6 profesionales de media por unidad, 
con predominio de endocrinología, cirugía vascu-
lar y enfermería. Solo el 58% contaba con cirujano 
vascular y podólogo, siendo el coordinador más 
habitual del Servicio de Endocrinología.

En la encuesta realizada a través de la So-
ciedad Española de Medicina y Cirugía del Pie y 
Tobillo (SEMCPT) en 2017, de los 66  centros que 
contestaron, solo 25 (38%) tenían UPD. Solo en 
7 casos el coordinador pertenecía al Servicio de 
Cirugía Ortopédica y Traumatología, con predomi-
nio en el resto de los cirujanos vasculares y endo-
crinólogos como responsables. De todos modos, 
el traumatólogo tiene cada vez más peso especí-
fico en las UPD, respecto al resto de las especiali-
dades médicas y/o quirúrgicas.

Procesos clínicos como complicaciones de 
los pies diabéticos. Enfoque práctico

Úlceras

Ya han sido suficientemente desarrolladas en el 
apartado de pie de riesgo, donde se han descrito 
sus diferentes tipos y grados según las clasifica-
ciones más utilizadas.

Alteraciones mecánicas

Consideramos deformidades características del 
PD las garras rígidas con piel seca y atrofia de 
la musculatura intrínseca, por la afectación ner-
viosa de la enfermedad. Asimismo, es común el 
equinismo por afectación del tendón aquíleo. 
También un pie plano por una neuroartropatía 
de Charcot, en su fase crónica. Además, podemos 
encontrar deformidades comunes a pacientes no 
diabéticos, como un hallux valgus.

Infecciones

Pie agudo en urgencias

Este tipo de infección, junto con la isquemia agu-
da, son los 2  procesos más graves y que preci-
san una actuación de mayor celeridad en el PD 
(emergencia). Sus consecuencias pueden ser fa-
tales, con peligro de pérdida de la extremidad e 
incluso de la vida.

Además de los signos clásicos locales de in-
flamación, podemos objetivar fluctuación, crepi-
tación, cambios de sufrimiento cutáneo e incluso 
fistulización. No es infrecuente la coexistencia 
de una úlcera, que puede actuar como puerta de 
entrada, así como necrosis tisular, más o menos 
extensa. Son imprescindibles los estudios con 
radiografía y una analítica sanguínea. Se puede 
solicitar también una ecografía (con punción di-
rigida) y hemocultivos para completar el estudio.

Deberemos tomar buenas muestras para mi-
crobiología, en profundidad, no de la úlcera o de 
otra puerta de entrada, donde pueda coexistir 
contaminación.

Criterios de ingreso serían la afectación sisté-
mica (IDSA 4 de la clasificación PEDIS, que tam-
bién se refleja como PEDIS  I4), la necesidad de 
desbridamiento amplio y/o las infecciones ne-
crotizantes.

Osteomielitis

La infección subaguda o cronificada (con frecuen-
cia recidivante) del PD, con afectación osteoarti-
cular en forma de osteítis y/o artritis es un reto. 
Suele coexistir una úlcera o ha estado presente 
previamente. Un dedo “en salchicha” (dactilitis), 
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con edema y eritema, sugiere osteoartritis. Una 
prueba objetiva de infección es la palpación de 
hueso desde la úlcera (probe-to-bone –PTB–)(26) y 
evidentemente el aislamiento de un mismo ger-
men por cultivo de diferentes áreas y estructuras, 
que no provengan de la propia úlcera (sino de la 
“profundidad”).

Aquí la evolución en las radiografías, la reso-
nancia magnética (RM) y/o la gammagrafía (con 
leucocitos) nos informa de la extensión de la in-
fección a los planos profundos y permitirá una 
planificación del tratamiento. Puede ser difícil 
diferenciar este cuadro de una fase inicial de la 
neuroartropatía de Charcot.

Microbiología

En las infecciones “leves” o en episodios inicia-
les, suelen predominar los cocos aerobios Gram 
positivos (CGP), como Staphylococcus aureus. Las 
infecciones “graves” o más cronificadas suelen 
ser polimicrobianas, con presencia tanto de gér-
menes aerobios como anaerobios y con un mayor 
protagonismo de bacilos Gram negativos (espe-
cialmente enterobacterias). En infecciones pre-
viamente tratadas o recidivantes en contacto con 
el ámbito hospitalario o sin él, pueden aparecer 
microorganismos seleccionados multirresisten-
tes o de difícil tratamiento (Pseudomonas aerugi-
nosa, enterobacterias productoras de betalacta-
masas de espectro extendido, enterococos...). En 
infecciones profundas y con necrosis (isquemia) 
podemos aislar anaerobios, aunque normalmen-
te con otros gérmenes aerobios (mixta)(27).

Exploraciones complementarias

Las osteólisis metafisodiafisarias en las radio-
grafías son sugestivas de osteítis, especialmen-
te en el antepié. En casos de alta sospecha, con 
ausencia de signos sugestivos en las radiografías 
iniciales, es conveniente repetirlas a las 2 sema-
nas, cuando ya puede ser visible la osteólisis que 
inicialmente no se observaba.

La RM, especialmente con gadolinio, nos per-
mite un diagnóstico fiable de la OM, incluso dife-
renciable de las afectaciones de la neuroartropa-
tía(28). Sería pues de elección ante la sospecha de 
infección profunda, con extensión a vainas tendi-

nosas y otros espacios anatómicos, sirviendo de 
guía para la planificación quirúrgica.

La ecografía nos será útil en manos expertas 
para determinar la extensión de las lesiones menos 
profundas, puncionar abscesos y apreciar osteólisis 
cortical; por tanto, será una exploración a tener en 
cuenta en el pie con infección aguda (urgencias).

La gammagrafía con leucocitos marcados pue-
de sernos de utilidad en casos dudosos y para 
delimitar una extensión anatómica concreta, es-
pecialmente la tomografía computarizada por 
emisión de fotón único (SPECT)-tomografía com-
putarizada (TC)(29).

La radiografía posteroanterior y oblicua se 
debe realizar aun sin clínica añadida y tiene una 
sensibilidad del 63% y una especificidad del 80% 
para identificar lesiones óseas en los grados clí-
nicos 0 y 1 de la escala de Wagner. Sin embargo, 
en los grados de 2 a 5 si la exploración radiográfi-
ca no es concluyente y existe la sospecha de os-
teítis u OM se debe realizar TC, RM o gammagrafía.

La sensibilidad y la especificidad de la RM 
para detectar lesiones precoces alcanza un 88 y 
un 93%, respectivamente(18).

Pie de Charcot

Definición

Es aún hoy en día una complicación mal compren-
dida y con frecuencia descuidada de la diabetes. 
La neuropatía evolucionada comporta una pérdi-
da de la sensibilidad protectora, junto a una falta 
de control vasomotor. Así es como en algunos pa-
cientes se inicia un mecanismo evolutivo de frag-
mentación y reabsorción osteoarticular, que com-
porta grandes deformidades del pie y del tobillo.

Epidemiología de la neuroartropatía

Suele afectar a pacientes diabéticos con más de 
10 años de evolución de su enfermedad. La inci-
dencia es de un 15%, en personas habitualmente 
entre 40 y 60 años, con polineuropatía simétrica 
distal. Solo es bilateral en el 20% de los casos, 
pero se comporta habitualmente de forma asi-
métrica. La zona que más se afecta es el tarso y 
el 40% de los afectados de la neuroartropatía se 
ulcerarán.
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Curso de la enfermedad

Los estadios de la enfermedad están descritos en 
la clasificación de Eichenholtz(30), que diferencia 
3 etapas progresivas. Una primera (I) de destruc-
ción y fragmentación osteoarticular que, si no es 
bien controlada, puede conllevar una gran des-
estructuración del pie y el tobillo. Después, una 
segunda fase (II) de coalescencia, subaguda, en 
la que, finalizando los fenómenos de destrucción 
inicial, coexisten los procesos de cicatrización. Y, 
finalmente, una última etapa (fase III), crónica, de 
remodelado.

En la fase I (activa), el pie está tumefacto y eri-
tematoso, con fenómenos de reabsorción ósea y 
destrucción de las articulaciones; podemos en-
contrar luxaciones y fracturas. Puede ser doloro-
sa y obliga al diagnóstico diferencial con un pro-
ceso de infección (OM).

En las fases II y III (no activas), cada vez el pie 
está con menos signos flogóticos y el paciente 
con menos dolor (puede estar ausente); sin el 
tratamiento adecuado, el pie puede estar muy 
deformado y con gran desestructuración en las 
radiografías. Son típicas las lesiones destructivas 
en el tarso, con hundimiento del pie, adquiriendo 
el aspecto en balancín.

Topografía

Hay diversas clasificaciones en función de la zona 
anatómica preferentemente afectada. Una muy 
empleada es la de Sanders, que diferencia 5 lo-
calizaciones(31):

I. Articulaciones metatarsofalángicas/falanges.
II. Articulación tarsometatarsiana (Lisfranc).

III. Articulación de Chopart (talonavicular y cal-
caneocuboidea).

IV. Articulación subtalar y tobillo.
V. Calcáneo.
Las zonas más afectadas son las articulacio-

nes de Lisfranc (un 40%) y Chopart (30%). Tam-
bién es muy empleada la clasificación anatómica 
de Brodsky (Figura 2)(32).

Tratamiento médico y ortopédico de las 
afecciones del pie diabético

Prevención en el pie de riesgo

La prevención primaria comienza discerniendo 
si estamos ante un pie de riesgo o no, y su gra-
do. La secundaria o en los pacientes de riesgo 
consistirá en la educación, los controles ruti-
narios y en medidas ortopodológicas. El papel 
del/la educador/a especializado/a en diabetes 
y cuidado de los pies será vital, junto con las 
revisiones médicas pertinentes (y del equipo de 
enfermería).

Calzado y soportes plantares

El calzado debe ser adaptado a las deformida-
des, sin costuras y, en ciertos casos, a medida. 
Los soportes plantares (plantillas) bien dise-
ñados pueden cumplir una función preventiva 
básica. El seguimiento del podólogo especiali-
zado en el campo del PD permitirá detectar pre-
cozmente las zonas de peligro de ulceración y 
modificar pertinentemente las plantillas y/o el 
calzado.

Si a pesar de un buen tratamiento ortopodo-
lógico, las deformidades no se controlan y te-
nemos riesgo de ulceración (bursitis, eritema…), 
puede estar indicado un tratamiento quirúrgico 
ortopédico preventivo (con fines curativos)(33). El 
objetivo será obtener un pie estable y con apoyo 
plantígrado.

Úlceras sin osteítis (osteomielitis)

Estas lesiones son habitualmente tratadas sin ci-
rugía en la unidad básica de PD. Corresponden 
normalmente a lesiones poco profundas.

Tipo 1
Tipo 2
Tipo 3A
Tipo 3B
Tipo 4 - Varias zonas
Tipo 5

Figura 2. Clasificación topográfica de Brodsky para 
Charcot.
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Descarga y curas locales

La descarga es el primer aspecto que hay que con-
seguir para favorecer la cura de la úlcera. Si bien 
el yeso de contacto total (YCT)(34) es el tratamiento 
de referencia para las úlceras y la enfermedad de 
Charcot en fase aguda, cada vez existen más dis-
positivos ortopédicos para conseguir una descar-
ga selectiva. Además, estos tendrán la ventaja de 
su fácil retirada para realizar las curas. Pueden ir 
desde un zapato postoperatorio, con suela rígida 
(o mejor de talón invertido para descargar el an-
tepié), hasta las botas Walker con cámara de aire 
y con diferentes tipos de “plantillas” o fieltros que 
se adaptan para descargar la zona ulcerada.

La cura se basará en desbridar el tejido necró-
tico, evitar la progresión de la úlcera y una posi-
ble infección en profundidad, así como favorecer 
el cierre de la misma. Para ello, además de la uti-
lidad del desbridamiento mecánico con bisturí, 
disponemos de diferentes apósitos y productos 
que nos permitirán, en un ambiente habitual-
mente húmedo, desbridar, desinfectar, favorecer 
la granulación y epidermizar.

Ante curas dificultosas tenemos la opción de 
la cura por vacío o terapia de presión negativa 
(TPN, habitualmente conocida como VAC) y las 
cámaras hiperbáricas (y también actualmente 
normobáricas), que favorecen la neovasculariza-
ción acelerando la curación.

Cirugía ortopédica

Ante la falta de respuesta en la curación de las 
úlceras, diferentes procedimientos ortopédicos 
habrán de valorarse. Ante un equinismo con ulce-
ración en el antepié, deberemos valorar un alar-
gamiento del tendón aquíleo (o un alargamiento 
del gastrocnemio medial). También podemos re-
ducir la presión debajo de la cabeza de un me-
tatarsiano donde se generó la úlcera, realizando 
una osteotomía de elevación. Puede ser necesa-
ria la colaboración del cirujano plástico, en caso 
de que se trate de grandes defectos de cobertura.

Úlceras con osteítis

Suele realizarse el tratamiento hospitalizado y 
con el apoyo del equipo de medicina interna/in-

fecciosas. Además, será muy importante el buen 
control de la glucemia.

Antibioticoterapia

Es esencial obtener unas buenas muestras para 
cultivo e identificar la/s bacteria/s implicada/s. 
Para ello, además de obtener tejido de la profun-
didad por biopsia, es importante que el paciente 
no lleve tratamiento antibiótico previo (o que al 
menos se haya suspendido entre 5 y 7 días antes).

Desbridamiento y resección ósea

Los principios del tratamiento quirúrgico de 
las osteítis deben ser estrictos en el PD, con la 
resección de todo el tejido desvitalizado, pero 
teniendo en cuenta los conceptos mecánicos, 
para no generar un problema futuro en la fun-
ción del mismo. En el antepié se pueden rea-
lizar resecciones/artroplastia en los dedos, in-
cluso en la primera metatarsofalángica (aunque 
recomendamos la artrodesis). Podemos realizar 
una amputación menor (de un dedo o de todo 
el radio).

En los casos graves, donde exista un compro-
miso vascular crítico e incluso riesgo vital, puede 
estar indicada una amputación al nivel del me-
diopié o el retropié. La amputación transmetatar-
sal es un buen procedimiento si no es salvable el 
antepié. El resto de las amputaciones proximales 
del pie son técnicamente exigentes, más difíciles 
de protetizar en el caso del tobillo y menos acep-
tadas por el paciente. Por ello, se suele emplear 
la amputación infracondílea. Otra opción, en cier-
tos casos, sería la amputación de Syme (desarti-
culación del tobillo).

Pie agudo infectado

Es una emergencia por la infección en profundi-
dad (PEDIS  I3) e incluso la afectación sistémica 
que puede existir (PEDIS  I4)(35). Fístula, absceso, 
necrosis, isquemia, crepitación… con o sin os-
teólisis y dolor variable. El conocimiento de los 
espacios anatómicos por donde puede discurrir 
la infección, así como de las técnicas de amputa-
ción, es imprescindible para abordar estas graves 
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lesiones. Debemos hacer siempre una valoración 
del estado vascular previo, para decidir cuál es el 
tratamiento más adecuado.

Actuación en urgencias

Una vez tomadas muestras para microbiología, 
se iniciará antibioticoterapia intravenosa empíri-
ca. Habitualmente, se emplea amoxicilina y áci-
do clavulánico junto a gentamicina o quinolonas. 
Otras opciones, en casos más severos, pueden 
ser la piperacilina-tazobactam, la teicoplanina o 
el imipenem(36).

Desbridamiento y amputaciones

Deben realizarse los abordajes necesarios para 
desbridar todo el tejido necrótico y el contenido 
purulento, dejando bien drenados los diferentes 
espacios anatómicos. La incisión plantar debe ir 
desde la punta del maléolo tibial hacia distal, si-
guiendo el trayecto de la infección, escindiendo 
los compartimentos afectos (central, medial o 
lateral). Este abordaje se denomina de Loeffler y 
Ballard. Habitualmente, la incisión va centrada en 
el segundo espacio y finaliza entre la primera y la 
segunda cabezas metatarsales, aunque se modi-
fica según lo necesario.

Ante la falta de viabilidad de un dedo o de todo 
un radio, podemos realizar una amputación del 
mismo. Es recomendable dejar abiertos parcial-
mente estos abordajes, con las estructuras nobles, 
como los tendones, a ser posible cubiertas.

En ciertos casos graves puede ser necesaria 
una amputación mayor, pero es aconsejable rea-
lizar un desbridamiento amplio y revalorar a las 
48 horas. En casos de defectos de cobertura, puede 
ser necesaria la colaboración del cirujano plástico.

Neuroartropatía de Charcot

Tratamiento ortopodológico

El tratamiento precoz en las fases iniciales de la 
neuroartropatía permitirá evitar la deformidad 
del pie. La descarga y la contención en la fase 
aguda será vital; además, el tratamiento se alar-
gará varios meses, hasta que la enfermedad lle-

gue a una fase III de remodelado(37). La contención 
con botas Walker u otras ortesis similares como 
la bota CROW (Charcot restraint orthotic walker) o 
el YCT debe seguir un control estricto por los pro-
fesionales, para evitar el fracaso del tratamiento.

Opciones quirúrgicas

Si fracasa el tratamiento ortopédico, la deformidad 
más grave y habitual será el pie plano. Si es inesta-
ble a la exploración física y presenta zonas de com-
promiso cutáneo e incluso ulceración “resistente”, 
deberemos plantear el tratamiento quirúrgico.

El objetivo final es evitar una amputación, 
pero nuestra intención se basará en conseguir un:

• Pie estable.
• Plantígrado (acomodable a una ortesis-calzado).
• “Funcional”.
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