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1. RESUMEN EJECUTIVO

JQué impacto sociosanitario tiene el Pie Diabético?

Entre el 15y el 25% de personas con Diabetes Mellitus (DM), padecerdn una tilcera en
el pie a lo largo de su enfermedad (1). Ademas, el Pie Diabético (PD) se ha definido
como un marcador de morbi-mortalidad en personas con DM, ya que en el 85% de los
casos una amputacion de miembro inferior va a ir precedida de una ulcera en el pie
(2). La ulcera del pie es una complicacion importante de la DM que no solo se asocia a
altos niveles de morbilidad y mortalidad, sino también a importantes costes economicos

(3-6).

La incidencia a lo largo de la vida de la ulceracion del pie relacionada con la DM es
del 19-34%, con una incidencia anual del 2% (1). Pero ademas, tras una cicatrizacion
satisfactoria, la recurrencia de tilcera es del 40% en el plazo de un aiio y del 65% en el
plazo de 3 arios (1). Por lo tanto, la prevencion de las ulceras de pie diabético es
primordial para reducir el riesgo para el paciente y la consiguiente carga econémica y

social para la sociedad.

JQué tasa de mortalidad tienen esta complicacion?

La tasa de mortalidad de los pacientes que sufren una amputacion mayor en pacientes
con DM supera el 56,6% a los 5 afos, y es mayor que la mortalidad agrupada a los cinco

afios para todos los cdanceres notificados que asciende al 31,0% (7).

¢ Qué costes van asociados al Pie Diabético?

En Europa el coste total (directo e indirecto) del tratamiento de un paciente con una
ulcera en el pie se situa en torno a los 7.147€, este valor se va a ver duplicado en el caso
de que el paciente presente un proceso infeccioso y va a multiplicarse por cinco si
coexisten infeccion y enfermedad arterial periférica (EAP) de forma conjunta. En
aquellos pacientes con presencia de una ulcera que no cicatriza, la cifra asciende a
20.064€ estando la mayoria de los costes relacionados con las admisiones hospitalarias,

la amputacion y el tratamiento antibiotico (8).
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Tal es el caso que en los paises desarrollados se lleva afios observando que el impacto
economico del PD es mayor que el de algunas patologias como el cancer, enfermedades

pulmonares o depresion (9).

También es importante resaltar que existen otra serie de costes no tangibles que el PD
genera al Sistema Nacional de Salud (SNS), ya que estos pacientes acumulan visitas muy
frecuentes a las consultas o perciben curas domiciliarias durante largos periodos de
tiempo, gastos de material para curas locales, gastos de personal de enfermeria, gastos de

transporte sanitario, etc.

J,Qué profesionales manejan esta complicacion?

El Pie Diabético actualmente solo se trata de forma mas o menos adecuada en el evento
agudo pero una vez resuelto, se maneja de manera atomizada por distintos especialistas
médicos no comunicados, lo que hace que se fracase en los objetivos finales o marcadores

de resultados.

El International Working Group of Diabetic Foot (IWGDF), la Federacion Internacional
de Diabetes (IDF) y la American Diabetes Association (ADA) (10-13), definen que los
cuidados del Pie Diabético se han de organizar en torno a unidades multidisciplinares,
donde debe incluirse al poddlogo en cualquiera de los niveles de atencion. El podélogo
ha sido definido en algunos modelos de unidades multidisciplinares el “Gate keeper”
(coordinador) de estos pacientes, ya que su especializacion le confiere una serie de

competencias transversales fundamentales para la prevencion y atencion de estos

pacientes.

Paises como Reino Unido y Estados Unidos (EE.UU.), incluyen la figura del podologo
en los sistemas nacionales de salud, en los disefios de las guias de manejo de esta
complicacidn, asi como en sus estrategias preventivas, dandole un papel protagonista en
los equipos multidisciplinares de Pie Diabético, y consiguiendo una disminucion de tasas
de amputacion, de reulceracion y costes; y aumentando la calidad de vida relacionada

con la salud y supervivencia de estos pacientes (13-17).

10
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Sin embargo, en Espaiia, la figura del podologo se contempla de manera reciente y auin
anecdotica en la cartera de servicios ofrecido por el Sistema Nacional de Salud (SNS),
tan solo en algunas Comunidades autonomas y con bastantes limitaciones en su
implementacion. Aun asi en nuestro pais hay datos suficientes para pensar que existe una
escasez de unidades multidisciplinarias donde se atienden a estos pacientes y en la
mayoria con una cobertura poblacional baja, donde el podologo no desempefia un papel

prioritario, a pesar de tener las habilidades y las competencias para hacerlo (18).

JQué competencias tiene el podologo en el manejo del Pie Diabético?

Existen una serie de competencias en el manejo de los pacientes con Pie Diabético, que
son exclusivas de la profesion podologica, y que actualmente no se estin prestando en
nuestro Sistema Nacional de Salud, conllevando al paciente a un mal prondstico por un

retraso en el diagnostico, en el tratamiento y en la instauracion de medidas preventivas.

Sin la cobertura de esas competencias, los esfuerzos en el tratamiento de la tlcera son
estériles, ya que no se maneja el Pie Diabético desde el punto de vista etioldgico, no se
cubre la prevencion primaria mediante deteccion de factores de riesgo en niveles basicos
de atencion y no se maneja la prevencion secundaria para evitar las altas tasas de
recurrencia que tiene esta complicacion. Todo esto provoca que estos pacientes se
conviertan en enfermos cronicos, que en muchas ocasiones encuentran un desamparo
asistencial provocando que las ulceras tarden mas tiempo en cicatrizar, empeoren y que
los pacientes estén expuestos a mayores complicaciones, tales como la infeccion y/o

amputacion.

La figura del poddlogo ha demostrado la mejora de importantes medidas de resultado
tales como tasas de amputacion, de mortalidad, prevalencia de ulceras, tiempos de
cicatrizacion, ingresos hospitalarios y costes, mediante el desarrollo de competencias de
diagnostico, tratamiento y estrategias de prevencion que no tienen otros profesionales

sanitarios.

11
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¢ Existen Unidades de Pie Diabético en Espaiia?

La inclusion del poddlogo en Unidades de Pie Diabético de distintos Hospitales en
Espaiia comenzo de forma escasa y timida hace mas de una década. Existen
experiencias previas con vinculaciones muy heterogéneas y muchas de ellas no
reguladas, fruto de proyectos financiados o sustentados en el amparo de Proyectos de
investigacion, o con vinculaciones no asociadas a la profesion, y gracias a la iniciativa de
muchos profesionales sanitarios que han sufrido el desamparo de estos pacientes debido
a la falta de prestacion de determinadas competencias, que han sabido identificar como
exclusivas de la podologia y han defendido la inclusion de estos profesionales, apoyando
la creacion de Unidades de pie diabético en base a los modelos definidos por las guias y
consensos internacionales, demostrado en sus resultados una disminucion de costes, de
tasas de reulceracion, amputacion, y mortalidad que deben tenerse en cuenta como
modelos de implantacion de nuevas unidades. Ademas, esta implementacion ha sido una
satisfaccion general para los pacientes, para los profesionales sanitarios y para los equipos
de gestion y asi se ha constatado, ya que ninguno de estos hospitales podria dar
continuidad al modelo asistencial de una Unidad de Pie Diabético si no contaran con la

figura del pododlogo.

En el ultimo andlisis realizado en Espafia sobre el estado de Unidades de Pie Diabético
en 2023 (18) se han identificado un total de 48 Unidades en hospitales y 16 en atencion
primaria y clinicas privadas. La mayoria de las Unidades de Pie Diabético se localizan
en centros con financiacion publica, 42 (87,50%); 4 (8,33%) se localizan en centros
privados con concierto con el SNS y 2 (4,16%) se encuentran en centros con financiacion

privada.

PUNTOS CLAVE

> El objetivo de esta Memoria es dar solucion al grave problema sociosanitario
que supone el Pie Diabético en nuestro Sistema Nacional de Salud, ya que no
se estd manejando de una forma global debido a la ausencia de prestacion de

determinadas coberturas necesarias para el prondstico de estos pacientes.

12
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-> Existe un profesional que es el poddlogo que ayuda a que el problema mejore,
reduciendo tasas de amputacion, de mortalidad, prevalencia de ulceras, tiempos
de cicatrizacion, ingresos hospitalarios y costes, tal y como ya se ha demostrado
en paises de nuestro entorno, pero no estd incluido en el Sistema Nacional de
Salud.
=> Hay una serie de medidas de resultado de esta complicacion (tasas de amputacion,
reulceracion, de complicaciones, costes, etc....) que mejorarian si el podologo
desarrollara una serie de competencias que le son exclusivas, tanto en prevencion
primaria como en secundaria y que actualmente no se estan prestando por ningun
profesional sanitario. Por ello se hace necesaria la inclusion de la figura del
podologo en Unidades de manejo de esta complicaciéon en nuestro Sistema
Nacional de Salud.
=> Nuestro Sistema Nacional de Salud carece en muchos casos de los protocolos de
atencion de Pie Diabético definidos por las guias internacionales, por lo que no
estan instaurando los consensos de recomendacion de manejo de estos pacientes.
Solo en las Unidades de Pie Diabético utilizan guias clinicas de Pie Diabético
siendo las mas usada la del IWGDF en el 89,58% de los casos (18). El diseno del
sistema no esta preparado para tratar a estos pacientes ya que hay una division
entre atencion primaria y especializada. Por ello se necesitan modelos
asistenciales intermedios, que permitan una continuidad de los cuidados de estos
pacientes para evitar altas tasas de complicaciones, amputaciones y mortalidad.
> Es necesario que tanto las Autoridades Sanitarias, como los profesionales de la
salud y la sociedad se sensibilicen del impacto sociosanitario que supone el Pie
Diabético, que como ya se ha comentado es similar a muchos de los canceres mas
comunes.
= En 2024, la Federacion Espafiola de Diabetes, ha publicado un “decdlogo de
derechos de las personas con enfermedad del pie relacionada con la diabetes”
para evitar el desarrollo de la ilcera en el pie y sus complicaciones, con el objetivo
de ser una prioridad asistencial para el Sistema Nacional de Salud (SNS) de forma

homogénea y equitativa en todo el territorio espafiol.

13
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2. INTRODUCCION

2.1. Diabetes Mellitus

2.1.1. Definicion de la Diabetes Mellitus

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié6 en 1999 la DM como “una
enfermedad metabdlica de etiologia multiple, que se caracteriza por presentar una
hiperglucemia cronica con alteraciones en el metabolismo de hidratos de carbono,
grasas y proteinas. Estas alteraciones son resultantes de defectos en la secrecion de
insulina, en la accion de esta o en ambas” (19). La Asociacion Americana de la Diabetes
(American Diabetes Association, ADA) como un “comjunto de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por una hiperglucemia que aparece como resultado al
defecto en la secrecion de insulina, la accion de esta o ambas”. La hiperglucemia
mantenida en el tiempo se asocia con dafios cronicos y disfuncion de diversos érganos,

especialmente a nivel ocular, renal, neurolédgico, cardiaco, y sanguineo (20).

En 2014, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) vuelve a definir esta enfermedad
como una “afeccion cromica que se desencadena cuando el organismo pierde la
capacidad de producir insulina y/o de utilizarla”. Como resultado, una persona con DM
no procesara adecuadamente la glucosa, de modo que ésta quedard circulando en la
sangre, en lugar de ser incorporada al interior de la célula. Este aumento de los niveles
plasmaticos llevara, a medio-largo plazo a un dafio en diferentes tejidos del organismo,
lo que hace que la DM no sea considerada s6lo una enfermedad endocrina, sino una

entidad sistémica, que como tal debe ser abordada (21).

La diabetes es una de las principales causas de mortalidad en todo el mundo, aunque su
impacto varia segun la region. Si se excluyen los riesgos de mortalidad asociados a la
pandemia de COVID-19, se estima que aproximadamente 6,7 millones de adultos de entre
20y 79 afios murieron como resultado de la diabetes o sus complicaciones en 2021. Esto
corresponde al 12,2 % de las muertes mundiales por todas las causas en este grupo de
edad. Aproximadamente un tercio (32,6 %) de todas las muertes por diabetes se producen
en personas en edad laboral (menores de 60 afios). Esto corresponde al 11,8 % del total

mundial de muertes en personas menores de 60 afos (21).
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2.1.2. Incidencia y prevalencia de la Diabetes Mellitus

Enla 10 edicion del Atlas de la diabetes de la IDF, se estima la prevalencia de la diabetes
para el afio 2021 y se proyecta para los afios 2030 y 2045. Las estimaciones de la diabetes
se refieren a adultos de 20 a 79 afos e incluyen tanto la diabetes tipo 1 como tipo 2, asi

como la diabetes diagnosticada y no diagnosticada.

Se estima que 537 millones de adultos de entre 20 y 79 afios en todo el mundo (el 10,5%
de todos los adultos de este grupo de edad) tienen diabetes. Es un incremento del 16%
(74 millones) desde las estimaciones anteriores realizadas por la IDF en 2019. Se prevé
que para 2030, 643 millones y, para 2045, 783 millones de adultos de entre 20 y 79 afios
viviran con diabetes. Por lo tanto, mientras se estima que la poblaciéon mundial crecera
un 20% durante este periodo, se estima que el nimero de personas con diabetes aumentara

un 46% (Figura 1) (21).

783 million @ m 63 million 69 million 260 million 2
643 million 46 /° m 57 million I |24% m 67 million I ‘3% m 238 million l 27 /°

increase e increase increase increase
EZA 537 million L) 2 51 million s EZA 61 million . EZZE 206 million L4

-

South & Central America (SACA) Middie East & North Africa (MENA) South-East Asia (SEA)
BT 49 mitlion = B ss million a EZT® 136 miliion = ETH 152 million a
40 million 50 A’ m 33 million I 134 A’ m 95 million 87 /o m 113 million I 68 A’
increase increase increase Ju— increase
32 million . EZT 24 million L] 73 million o EZ3 9o million .

Figura 1. Fuente IDF Diabetes Atlas 2021. Numero de personas con diabetes en todo el
mundo y por region en 2021-2045 (20-79 anos).
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Estas dramaticas proyecciones, se deben a que la mayoria de las personas con DM tienen
DM2 y su aumento va paralelo al aumento de la esperanza de vida en la poblacion y al

deterioro del estilo de vida, como son los cambios en la dieta y el sedentarismo (22).

En Espaiia, datos del Atlas de la IDF indican que la prevalencia de DM ha aumentado
desde 2011 al 2021 desde un 6,1% a un 10,3%, pasando de 2,5 a 5,1 millones de personas
con diabetes y alcanzando posteriormente hasta un 14,8%. Afecta a uno de cada siete
adultos y es la segunda tasa mas alta de Europa. Casi un tercio (30,3%) de las personas
que viven con diabetes en Espafia no estan diagnosticadas. Cuando la diabetes no se
detecta o no se trata adecuadamente, puede causar complicaciones graves Yy
potencialmente mortales, como p. ej. un infarto de miocardio, un accidente
cerebrovascular, una insuficiencia renal, una ceguera o la amputacion de miembros
inferiores. Estas complicaciones reducen la calidad de vida y aumentan los costes

sanitarios (21).

2.1.3. Costes de la Diabetes Mellitus

El coste anual en pacientes con DM estimado en Espaiia durante el afio 2009 fue de
5.119 millones de euros para los costes directos y 2.825 millones para los costes
indirectos (23). Esto representd 1.660 € por persona para los costes directos y 916 € para
la pérdida de productividad, con importantes diferencias en funcion de si los pacientes
tenian complicaciones micro y macrovasculares. Los costes en salud durante el afio 2009,

en pacientes con DM, alcanzaron el 8% del gasto sanitario publico espafiol (23).

En Espafia el gasto sanitario relacionado con la DM ha alcanzado los 15.500 millones de
dolares, lo que situa el pais en novena posicion dentro de la lista de los paises con mayor
gasto sanitario asociado a esta enfermedad, con un gasto sanitario medio por persona con
DM de 3.005 dolares, siendo menor en comparacion con otros paises europeos como
Suiza (12.828 $), Dinamarca (7.844 $) o Alemania (6.661 $) (21). Un adecuado control
de la patologia, segun el informe de la Federacion espaiiola de Diabetes (FEDE),
podria suponer una reduccion del 8,7% del coste total generado por la diabetes en el

sistema sanitario (24).
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2.1.4. Complicaciones de la Diabetes Mellitus

Las complicaciones de la DM se dividen en complicaciones agudas y complicaciones

cronicas:

Complicaciones agudas

Cetoacidosis diabética (CAD): es una complicacion aguda de la DM caracteri-

zada principalmente por, presentar un estado de hiperglicemia, acidosis
metabolica y cetosis. Es comun en pacientes con DM1, aunque también suele
aparecer en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 evolucionada que presenten
insulinopenia. Con determinados cuidados, los resultados suelen ser
satisfactorios, pero aun asi existe el riesgo de muerte, en especial si se forma
un edema cerebral. Existen datos recientes y alarmantes de que la CAD puede

producir consecuencias adversas neurocognitivas a medio plazo (25, 26).

Estado hiperglucémico hiperosmolar (EHH): es una complicacion

metabolica de la diabetes mellitus que se caracteriza por hiperglucemia grave,
deshidratacion extrema, hiperosmolaridad del plasma y alteracion del nivel de
conciencia. Este cuadro es detectado con mayor frecuencia en pacientes con
diabetes mellitus (DM) tipo 2, a menudo en circunstancias de estrés
fisioldgico. Las complicaciones incluyen coma, convulsiones y muerte (25).

Se requiere un diagnostico preciso y un tratamiento minucioso para lograr un
buen desenlace clinico. Aunque las causas desencadenantes son multiples, las
mas frecuentes son las infecciones. Hasta un 20% de las personas con EHH
no cuentan con un diagnoéstico previo de diabetes. Los sectores con mayor
riesgo de padecer EHH son las personas de edad avanzada, las personas con
enfermedades cronicas y los grupos de la poblacion que se encuentran
ingresados en hospitales o que viven en residencias. En general, se calcula que
la tasa de mortalidad por EHH varia entre el 5 y 20%: diez veces mas que la

de por CAD (27).

Hipoglucemia: Se trata de la urgencia endocrina mas frecuente, definida como

la concentracién de glucosa en plasma sanguinea inferior a 70 mg/dl, puede
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ser leve, si el paciente puede tratarlo por sus medios, o grave, si precisa de
ayuda para solventarla. Se debe a un exceso de insulina que se ha administrado
en el paciente o por los farmacos que inducen un exceso de produccion de
insulina (28). La hipoglucemia es comun en la diabetes tipo 1, aunque también
lo es en la diabetes tipo 2 si se utiliza insulina o sulfonilureas, ya que existe
un delicado equilibrio entre los medicamentos para reducir el nivel de glucosa
en sangre, la ingesta de alimentos y el ejercicio. La hipoglucemia grave ocurre
cuando la persona con diabetes requiere asistencia externa y puede avanzar
rapidamente en convulsiones y coma. Se requiere un tratamiento oportuno con
glucagdn o dextrosa o glucosa intravenosa (29). La hipoglucemia puede estar

relacionada en algunos casos de sindrome de “muerte en la cama” (30).

Complicaciones cronicas

La creciente prevalencia de la DM, la mayor esperanza de vida y por tanto longevidad de
las personas afectados por esta enfermedad van a repercutir significativamente en el
desarrollo de complicaciones cronicas, las cuales se clasifican como macrovasculares o
microvasculares. Entre las complicaciones macrovasculares destacan las enfermedades
cardiovasculares (ECV), los accidentes cerebrovasculares (ACV) y la enfermedad arterial
periférica (EAP), mientras que entre las complicaciones microvasculares se incluyen la
retinopatia diabética que es la principal causa de pérdida de vision, la nefropatia diabética
que puede dar lugar a insuficiencia renal y la neuropatia diabética, con el consiguiente
riesgo de desarrollo de tlceras. Los pacientes que desarrollan complicaciones secundarias
a la DM van a requerir de una mayor atencion médica; lo cual implica costes sanitarios
mas elevados, van a presentar una menor calidad de vida y van a ser la principal causa de

morbilidad y mortalidad entre estos pacientes (31) (32).

o Complicaciones microvasculares:

o Retinopatia diabética: Se define como una microangiopatia
progresiva que se caracteriza por lesiones y oclusiones de
pequefios vasos retinianos en personas con DM (33). Es junto con
la enfermedad renal cronica y la neuropatia periférica, la

complicacion més frecuente de la DM (34) (35).
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Supone la primera causa de ceguera en poblacion adulta entre 20-
70 afios en paises desarrollados (36, 37). Se estima que la mayoria
de los pacientes con DM de més de 30 afios de evolucion,

mostraran algiin signo de retinopatia (38).

o Nefropatia diabética: La nefropatia diabética constituye una de las

complicaciones microvasculares mas frecuentes y severas
asociadas a la DM que produce un incremento en la morbilidad y
mortalidad de estos pacientes y constituye la principal causa de
enfermedad renal terminal (ERT) (39) representando
aproximadamente el 50% de los casos en enfermedad renal en el
mundo (40). La prevalencia de la nefropatia diabética ha
aumentado drasticamente en la ultima década (40), estimandose la
presencia de 50.000 casos en 2014, en los Estados Unidos (EE.
UU) (41). La etiopatogenia de esta enfermedad es muy compleja y
ain no se conoce por completo (39). La hiperglucemia y la
hipertension son los principales factores de riesgo para su
desarrollo. Otros como la obesidad, el habito tabaquico, la raza, el
sexo masculino, la edad y una serie de factores genéticos también
han demostrado tener importancia en el desarrollo y la progresion
de la enfermedad (39). Segtn las recomendaciones de la ADA se
deben realizar exdmenes de deteccion en el momento del
diagnostico en todos las personas con DM tipo 2 y al afo del
diagnostico de la DM tipo 1 repitiéndose anualmente a partir de

entonces en ambos casos (42).

o Polineuropatia diabética: [La polineuropatia diabética se define

segun el International Working Group Diabetic Foot, Grupo de
Trabajo Internacional de Pie Diabético (IWGDF) como “la
presencia de signos o sintomas de afectacion nerviosa en una
persona con (historia de) DM, después de excluir otras posibles
causas” (43). De entre las complicaciones de la DM, existe un

grupo de sindromes clinicos causados por el dafio al sistema
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nervioso periférico y autbnomo que constituyen la complicacion
mas prevalente asociada a la DM (44). La forma mas comun de
neuropatia diabética es la polineuropatia simétrica distal (PNSD)
siendo posible la existencia de otras neuropatias difusas
secundarias (45). La DM es la principal causa siendo hasta el 40-

55% de los casos secundarios a la misma (46).

La incidencia de neuropatia es mayor en los pacientes con DM tipo
2 (6.100 casos cada 100.000) con respecto a los pacientes que
presentan DM tipo 1 (2.800 casos cada 100.000) (45, 47).

El tiempo de evolucion de la DM y los niveles de HbAlc son los
principales factores de riesgo para el desarrollo de la neuropatia

diabética(48).

Dentro de las distintas manifestaciones, los sintomas sensoriales
que provoca la neuropatia sensitiva son los mas frecuentes y
aparecen de forma mas temprana. Pueden describirse como
hormigueo, ardor, disestesia, pérdida de sensibilidad,
entumecimiento o marcha inestable (49). Constituye el principal

factor de riesgo de aparicion de ulceras en el pie (50).

o Complicaciones macrovasculares:

o Enfermedad cardiovascular (ECV): La ECV hace referencia por un

lado a la ECV aterosclerdtica; definida como cardiopatia
coronaria, accidente cerebrovascular (ACV) o Enfermedad arterial
periférica (EAP), y por otro lado a la insuficiencia cardiaca, juntas
son las principales causas de morbilidad y mortalidad en las
personas con DM, generando un gasto sanitario anual estimado en
39.400 millones de dolares (51). La prevalencia de ECV en
pacientes con DM es de aproximadamente 32,2%, siendo entre dos
y tres veces mayor que en pacientes sin antecedentes de DM (52).

La cardiopatia coronaria es el tipo de ECV mas frecuente, seguida
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de los ACV y la insuficiencia cardiaca y se estima que la ECV es
la causa del 47,2% de las muertes en los individuos con DM, frente
al 20,1% en las personas que no padecen esta enfermedad (53, 54).
Ademas, la tasa de mortalidad en los pacientes con DM a los 5 afios
de sufrir un episodio cardiovascular duplica a la de los individuos
sin DM, llegando a alcanzar el 50% (52). Los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales son principalmente la HTA y la
dislipemia, sin embargo, en los pacientes con DM, la propia
patologia de base aumenta sinérgicamente el riesgo de sufrir un
evento cardiovascular (53). La eficacia en el control de los factores
de riesgo cardiovascular va a ayudar a prevenir o ralentizar el
desarrollo de la ECV en los pacientes con DM, dicho control se va
a llevar a cabo principalmente mediante la modificacion en el estilo
de vida del paciente y la administracion de nuevos antidiabéticos

con efectos cardiovasculares favorables (51, 54).

o Enfermedad Arterial Periférica (EAP): Comprende varias

entidades cuya causa fundamental es la obstruccion del flujo
sanguineo en las arterias periféricas. Es decir, se excluyen las
arterias coronarias y las arterias que irrigan al sistema nervioso
central. Aunque técnicamente la definicion incluye obstrucciones,
tanto agudas como cronicas, de las arterias de las extremidades
superiores, las mesentéricas, las renales, las carotidas
extracraneales y las arterias de extremidades inferiores, nos
referiremos solo a la oclusion crénica de éstas ultimas (55). La
prevalencia de la EAP en Europa, entre los pacientes con lesiones
en el pie es del 49% (33) y en poblacion diabética no seleccionada,
puede oscilar entre el 20-30% (56). Ademas, se ha visto que uno
de cada cuatro pacientes diagnosticados de diabetes, desarrollara

EAP tras siete afnos de enfermedad (57).

La neuropatia diabética y la EAP contribuyen al desarrollo la Enfermedad del pie

relacionado con la Diabetes, antes denominada pie diabético, asi como de otras
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complicaciones que pueden conllevar a la amputacion de miembros inferiores.

(58).

Pie Diabético

2.2.1. Definicion del Pie Diabético

El Pie Diabético se considera una de las complicaciones mas graves y frecuentes

asociadas a la DM y aumenta su morbilidad y mortalidad.

Es definido por diferentes organizaciones e instituciones:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha definido el “sindrome de Pie
diabético como la presencia de ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie
asociada a la neuropatia diabética y diferentes grados de EAP, resultados de la
interaccion compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglucemia
mantenida” (2).

Recientemente, el Grupo de Trabajo Internacional de Pie Diabético (International
Working Group on the Diabetic Foot, IWGDF) ha ajustado esta definicion y
considera la enfermedad del pie relacionada con la DM, antes denominada PD,
como “enfermedad del pie de una persona con DM actual o previamente
diagnosticada que incluye una o mas de las siguientes situaciones: neuropatia
periférica, EAP, infeccion, ulceras, neuro-osteoartropatia, gangrena o

amputacion” (58).

Por tanto, las condiciones imprescindibles para hablar de Pie Diabético son que la

alteracion se localice en el pie (estructura por debajo del tobillo), que el mecanismo

etiopatogénico sea la neuropatia y/o EAP y que existan alteraciones estructurales o

funcionales que lo colocan en riesgo de lesionarse.
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2.2.2. Incidencia y prevalencia del Pie Diabético

A medida que la prevalencia mundial de la DM aumenta también lo hace la esperanza de
vida del paciente con esta patologia, la incidencia del PD y su impacto en el sistema
sanitario. Esto hace que estudios hayan demostrado que el PD se va a desarrollar con
mayor frecuencia en adultos mayores y en aquellos con diagnostico de DM tipo 2 de al

menos 5 anos de evolucion (59).

La prevalencia del Pie Diabético no es bien conocida, aunque se ha estimado entorno al
4-6% (2). Si consideramos solo a los pacientes con ulceracion, la prevalencia a nivel
mundial fue del 6,3% de las personas con diabetes, siendo mayor entre varones que entre
mujeres, 4.5% versus 3.5% respectivamente, siendo también mas prevalente entre DM
tipo 2 con un 6.4%, que entre poblacion con DM tipo 1, 5.5% (2). Dentro de la poblacion
con DM tipo 2, que es la mas estudiada, la prevalencia de ulceracion aumenta con los
afios de evolucion, alcanzado el 5% a los 14 afios del diagndstico; sin embargo, se puede
encontrar hasta en un 2.7% de los pacientes al diagndstico de la enfermedad (60). En los
pacientes con lesiones, la presencia de complicaciones cronicas micro y macrovasculares

es lo habitual (2, 60).

En 2016 la prevalencia de complicaciones a nivel del pie en personas con DM se estim6
en aproximadamente 131 millones de personas (1.77% de la poblacion mundial) (3). En
Espaiia, se estima que en torno a 1.400.000 pacientes sufren enfermedad de Pie

Diabético, suponiendo una prevalencia aproximada de un 3-4% (2).

En cuanto a datos de incidencia, se ha estimado que entre el 15 y el 25% de las personas
con DM padecerdn una ulcera de pie diabético a lo largo de su vida (61), y si se
consideran datos adicionales, es probable que se vean afectadas entre el 19% y el 34%
de las personas con DM (1I). Esto implica que cada afio cerca de 18,6 millones de
pacientes con DM van a experimentar una UPD en todo el mundo, lo que supone una

incidencia anual del 2% (2).
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2.2.3. Costes del Pie Diabético

No hay estudios que evaluen especificamente costes en Pie Diabético, excepto los costes
por ulceras o por amputaciones, dado que no hay una codificacion que defina esta

complicacion y por la gran heterogeneidad en los sistemas sanitarios.

Teniendo en cuenta este supuesto, la carga econémica relacionada con el PD se va a
evaluar en base a una serie de costes indirectos, relacionados con el entorno laboral del
paciente, y directos; entre los que se encuentran los gastos derivados de la atencion
médica y podologica, del control metabdlico de la DM, del cuidado local de la herida, del
uso de dispositivos de descarga, de la realizacion de pruebas complementarias, asi como
del manejo de complicaciones que impliquen ingresos hospitalarios por procesos
infecciosos o amputaciones del miembro inferior. Por lo tanto, la carga econdmica
relacionada con las UPD se va a correlacionar tanto con la gravedad de la herida, como

con las intervenciones empleadas para su tratamiento (62).

Tal es el caso que en los paises desarrollados se lleva afios observando que el impacto
economico del PD es mayor que el de algunas patologias como el cancer, enfermedades

pulmonares o depresion.

En Europa el coste total (directo e indirecto) del tratamiento de un paciente con una
ulcera en el pie se situa en torno a los 7.147€, este valor se va a ver duplicado en el caso
de que el paciente presente un proceso infeccioso y va a multiplicarse por cinco si
coexisten infeccion y EAP de forma conjunta. En aquellos pacientes con presencia de una
ulcera que no cicatriza la cifra asciende a 20.064€ estando la mayoria de los costes

relacionados con las admisiones hospitalarias, la amputacion y el tratamiento antibidtico

(8).

Son diversos los estudios publicados en Europa referentes a estos costes en Pie
Diabético. En UK, el coste directo de una amputacion es de 12.245 $, lo que supone un
gasto econdmico mayor en comparacion con el coste de patologias cardiovasculares como
la cardiopatia coronaria (10.631 $), el accidente cerebro vascular (7.824 $), el infarto

agudo de miocardio (8.342 $) y la insuficiencia cardiaca (4.170 $) (63).
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En Alemania el coste asociado a amputaciones del miembro inferior a los tres afios de la

amputacion mayor fue de 115.676 € (64).

En Dinamarca el coste anual relacionado con el tratamiento local de heridas se estimo en
4 millones de euros por Hospital, de los cuales aproximadamente, 500.000 € estaban

relacionadas con UPD (65).

En Suecia se ha descrito un coste directo de 23.450 € relacionados con cada paciente con

una UPD (66).

En Italia entre 2015 y 2018, los pacientes con diabetes tipo 2 que experimentaron PD
mostraron costos directos promedio significativamente mas altos que los pacientes con
diabetes tipo 2 sin PD. Entre los pacientes con diabetes tipo 2 que experimentaron PD,
aquellos que experimentaron complicaciones en 2015-2017 y en 2018 incurrieron en los
costos incrementales mas altos (costo incremental de 16.702 €) seguidos por aquellos con
complicaciones solo en 2018 (costo incremental de 9.536 €) y de 2015 a 2017 (costo
incremental de 800 €). Por lo que los costes estuvieron asociados con el momento y la

frecuencia de PD (67).

En Espaiia, los datos publicados en relacion con los costes derivados del PD son
limitados debido a la dificultad que supone unificar los datos que se derivan de las 17
comunidades autonomas en las que se divide en sistema nacional de salud (68). De
manera mas especifica, se estimd un gasto de 14.787 € en amputaciones, 5.611 € en el
tratamiento de la gangrena, 2.480 € para la prostetizacion de pacientes y 2.531 € en el

tratamiento de la neuropatia (69).

En EE.UU., el coste del tratamiento de un paciente con una UPD se sitiia en torno a los
17.500 $ para los pacientes que no son sometidos a una amputacion frente a los 33.500 $
que si sufren una amputacion (66). Esta es la razon de que en EE.UU. se haya dado
visibilidad a los costes asociados a las complicaciones del Pie Diabético comparandolos

con algunos canceres tan frecuentes como el cancer de mama o el cancer colorrectal

(Grafico 1) (9).
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Grifico 1. Adaptado Fuente Barshes NR et al. 2013. Costes asociados al Pie Diabético
v a los canceres mas comunes.

2.2.4. Tasas de amputacion y mortalidad en el Pie Diabético

Los pacientes con DM tienen un riesgo relativo entre 10-20 veces mayor de sufrir una
amputacion de miembro inferior que una persona sin DM. En un 85% de los casos, este
mayor riesgo estd motivado por la presencia de una ulcera o lesion previa, asociado a

neuropatia con o sin EAP (70).

El PD entendido no solo como una situacién avanzada donde el paciente con DM presenta
una lesion complicada, sino también el riesgo de ulcerarse y acabar en amputacion de la
extremidad inferior, supone un gran sufrimiento para el paciente, una carga considerable

para la familia, profesionales de la salud, servicios sanitarios y la sociedad en general

(71).

La mortalidad a los cinco aiios para pie de Charcot, UPD, amputaciones menores y
mayores fue del 29, 30,5, 46,2 y 56,6%, respectivamente. Esto se compara con el 9,0%
para el cancer de mama, el 80,0% para el cancer de pulmén y mortalidad agrupada a los
cinco afios para todos los canceres notificados del 31,0%. Por lo que, si comparamos los

costos directos de la atencion de la diabetes en general que fueron de 237 mil millones de
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dolares en 2017 con los 80 mil millones de dolares para el cancer en 2015, se puede
concluir que las complicaciones diabéticas de las extremidades inferiores siguen siendo
enormemente costosas. En particular las UPD y las amputaciones de la extremidad
inferior parecen ser mds que un simple marcador de mala salud, ya que son factores
de riesgo independientes asociados con la muerte prematura. Si bien los avances
continlian mejorando los resultados de la atencion para personas con UPD y amputacion,
los esfuerzos deben dirigirse a la prevencion primaria, asi como a los pacientes en
remision de ulcera de pie diabético para maximizar los dias sin ulceras y sin

hospitalizacion (ver figura 2) (7).

Mortalidad por pie diabético y por cancer
100 —

~J
w
]

3 3
L m

Mortalidad a los 5 afios (%)
(=
|

]
(3]
|

Cancer Charcot  UlceraPD  Cualquier AMP Isquemia AMP Céancer
mama cancer menor critica mayor pulmon

Figura 2. Comparativa de mortalidad a los 5 arios, entre algunas formas de enfermedad
de pie diabético y cancer. Adaptado de: Armstrong DG et al. (7).

En nuestro pais, se ha estimado una reduccion de la supervivencia de un paciente que

sufre una lesion, en un 40% a los 5 aiios (72).

Aunque el principal resultado evaluado en el PD es la tasa de amputaciones, sin embargo,

este resultado de salud es s6lo la punta de la pirdmide (ver figura 3).
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Perspectiva global del pie diabético

DM amputado
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Muerte 10% anual

DM con pie ulcerado
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Figura 3. Modificado de Rubio JA et al. Se muestra la estimacion de la poblacion de
riesgo por PD, asi como de la incidencia y prevalencia de pacientes con PD complicado
y tasa de amputaciones. (73).

Los pacientes en riesgo, asi como los pacientes que presentan ulceraciones, no solo
suponen la antesala de las amputaciones, sino también originan aumento de la morbi-
mortalidad e importantes costes directos, asociados a mayor presencia de complicaciones
cronicas, necesidad de curas, visitas médicas y hospitalizaciones (7, 74) y costes

indirectos asociados a pérdidas de productividad y muertes prematuras (75).

Como ya se habia comentado en el apartado de costes, en Europa se han demostrado
que los costes promedios anuales derivados de la amputacion fueron mucho mds
elevados, 12.245 $, comparados con el coste de afecciones como la cardiopatia
isquémica 10.631 3, el ACV 7.824 8, el IAM 8.342 8, o la insuficiencia cardiaca 4.1708
(63). Y también es sabido que los tratamientos topicos representan la fraccion mas
importante de costes a largo plazo de las UPD infectadas tras una amputacion hasta la

epitelizacion completa (66).

Es importante destacar que los resultados estan condicionados por el grado de control que

tengamos sobre la neuropatia y EAP, pero una vez que esta instaurado el pie de riesgo,
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gran parte de los resultados y las diferencias entre areas geograficas estan condicionados
por el grado de implementacion de las estrategias encaminadas al abordaje de esta

complicacion y la disponibilidad de unidades multidisciplinares especializadas.

En 2011 se publicod en nuestro pais el primer estudio sobre tendencia en amputaciones,
mayores y menores, en pacientes con y sin DM. Los autores concluyeron que el nitmero
de amputaciones mayores y menores habian aumentado en los pacientes con DM tipo
2 en Espaiia. En el estudio se reconoce que el aumento en el numero de amputaciones
podia ser debido a la mayor supervivencia de los pacientes, al aumento en la prevalencia
e incidencia de la enfermedad, a la toma de conciencia del problema, a la creacion de
Servicios especializados y a la implicacion de los pacientes. De las amputaciones
analizadas 11 x 100.000 habitantes fueron amputaciones menores y 7 x 100.000 mayores.
Al calcularlo sobre 45 millones de espafioles se obtenian 4.950 amputaciones menores y

3.150 mayores en el ultimo afio registrado, 2008. (Grafico 2) (76).
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Grdfico 2. Adaptado. Fuente Lopez de Andrés et al 2011. Numero de amputaciones en
pacientes con DM tipo 2 del aiio 2001 al ario 2008.

Afios mas tarde, en 2015, el mismo grupo de investigadores amplia este analisis desde
2001 a 2012, observando un aumento de la tasa de amputaciones totales en poblacién con
DM2 (95% de todas las amputaciones realizadas en poblacion con DM) a expensas de un
aumento de amputaciones menores sin cambios en las amputaciones mayores, que son

las que tienen mas impacto en la salud (77).
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Segun los ultimos datos disponibles, en Espaiia, la tasa de amputaciones por cada mil
pacientes con DM, referidas a la poblacion con DM de la Encuesta Nacional de Salud
(ENS), es en torno a 3 por cada 1.000 personas con diabetes, siendo aproximadamente
el doble en los hombres que en las mujeres. Ademas, se puede observar una evolucion
sostenida y descendente en hombres (4.58 — 3.89%0) en los afios analizados, y una

tendencia descendente en las mujeres (1.96 — 1.18%o) (ver figura 4) (78).
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Figura 4. Tasa de amputaciones no traumaticas en miembros inferiores en personas con
diabetes por 1.000 pacientes. Espania (2003-2018). Fuente: CMBD y ENS (78).

Segun datos de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos
(OCDE), Espaiia se sitia en datos de amputacion mayor en pacientes adultos con DM,

por encima de otros paises europeos.

En la ultima publicacion de la OCDE la tasa de amputaciones mayores de miembro
inferior (estandarizados a edad y sexo) en Espaiia fue de 6.4 por 100.000 habitantes
(figura 5), la misma que la media de lo comunicado por 32 paises integrantes (79). Es
resefiable la ausencia de variacion durante el periodo 2012-2017 y que la tasa espafiola
duplica la tasa de amputaciones de otros paises como Italia, UK, Irlanda, Suecia y

Finlandia (80).
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Figura 5. Amputacion mayor de extremidades inferiores en adultos con diabetes, 2012 y
2017 (o anio mas cercano) (79).

Por ultimo, si hacemos un analisis pormenorizado del nimero de amputaciones por
comunidades autonomas observamos la gran variabilidad existente entre CC.AA. En
Espafia, en el afio 2018 se realizaron 18.661 procedimientos de amputaciones de
extremidad inferior en personas mayores de 15 anos, de ellos 5.342 tenian como

diagnostico principal DM con complicaciones (81).

Esta cifra puede estar subestimada, ya que si consideramos que el 70% de las
amputaciones no traumdticas ocurren en DM el cdlculo aproximado serian
aproximadamente 13.000 amputaciones no traumdticas en poblacion con DM.
Respecto a las tasas anuales considerando como denominador a la poblacion >15 afios
(82). Los resultados, segun la metodologia empleada en el analisis “inclass”, muestran
una tasa promedio para Espafia de 9/100.000 habitantes con una distribucion entre
CC.AA. que vario6 desde 3/100.000 en la comunidad de Navarra a 18/100.000 habitantes

en la ciudad autonoma de Ceuta (ver figura 6) (83).
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Tasa de amputaciones de miembro inferior en poblacion con diabetes mellitus por 100.000 habitantes (>15 afios) en el 2018

Espania (ES)

Melilla (ML)

Ceuta (CE)

La Rioja (RI)

Pais Vasco (PV)

Navarra, C. Foral de (NC)
Murcia, Region de (MC)
Madrid, Comunidad de (MD)
Galicia (GA)

Extremadura (EX)
Comunitat Valenciana (VC)
Catalufa (CT)

Castilla - La Mancha (CM)
Castilla y Ledn (CL)
Cantabria (CB)

Canarias (CN)

Balears, llles (IB)

Asturias, Principado de (AS)
Aragon (AR)

Andalucia (AN)

I 1 1 1 1 1 U
0,00 2,00 4,00 6,00 8,00 10,00 12,00 14,00 16,00 18,00 20,00

18,00

Figura 6. Diferencias en la tasa anual de amputaciones (2018) entre comunidades
autonomas (83).

Por lo que, tras analizar los resultados obtenidos en Espafia de las diferentes fuentes
consultadas, con metodologia de andlisis distintas, se puede llegar a conclusiones poco
tranquilizadoras, ya que los cifras son mejorables:
e No se observan reducciones de las tasas de amputaciones en la poblacion espafiola
con DM en el altimo periodo analizado que comprende desde 2012 hasta 2018.
e Latasa de amputaciones mayores en poblacion diabética en Espafia duplica la tasa
de paises vecinos con un nivel sociosanitario parecido al nuestro.
e La tasa de amputaciones en Espafia es variable segun la CC.AA. En otros paises

europeos han observado también variaciones entre regiones (84).

2.2.5. Etiopatogenia del Pie Diabético

Se entiende por desarrollo de PD todos los cambios patologicos en el pie de una persona
con DM que van a incluir lesiones preulcerosas tales como callosidades y la consiguiente

aparicion de UPD en ultima instancia (85).

El proceso etiopatogénico del Sindrome de Pie Diabético comprende una triada de

afectacion neuropdtica, vascular e infecciosa (86). La neuropatia diabética va a conducir
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por un lado a una pérdida de la sensibilidad protectora y por otro al desarrollo de
deformidades combinadas con una limitacion en la movilidad articular, lo que va a dar
lugar a una carga biomecanica anormal en el pie que va a generar un engrosamiento de la
piel (callo) en respuesta al estrés mecanico al que es sometido. El impacto repetitivo en
las zonas de presion o el uso de calzado inadecuado va a favorecer el desarrollo de
hemorragias subqueratésicas y en ultima instancia ulceras (ver figura 7) (87). Una vez
que la capa protectora de la piel se rompe, los tejidos subyacentes se exponen a la
colonizacidn bacteriana y el riesgo de infeccion aumenta, asi como las complicaciones

asociadas a ella.

E] Development of a typical diabetic foot ulcer from mechanical stress

@ Abnormal pressures on the foot that are not felt @ Inflammation and/or minor trauma @ Callus removal reveals ulcer extending
during weight bearing due to lack of sensation from impact can induce hemorrhage through the epidermis and dermis
can lead to superficial callus formation beneath the callus. into the subcutaneous tissue.

SUBCUTANEOUS TISSUE
" pher =0

Me—and

Callus Diabetic foot ulcers sometimes extend
SR s deeper into muscle and bone

Figura 7. Fuente Armstrong DG, et al. 2023. Desarrollo de una Ulcera de Pie
Diabético por estrés mecdanico.

Este encadenamiento de eventos puede ser rapido, ocurriendo en dias o incluso en
horas, especialmente en un miembro isquémico. Trastornos inmunoldgicos,
especialmente aquellos que implican los leucocitos polimorfonucleares asociado a la
hiperglucemia y la inmunopatia asociada a la enfermedad renal avanzada,
incrementan el riesgo y gravedad de infeccion en el pie (88). A estos eventos

concatenados, es lo que se ha venido a denominar la escalera hacia la amputacion

(ver figura 8) (16).
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AMPUTACION

Infeccion

Isquemia

Neuropatia

DIABETES

Figura 8. Adaptado Fuente Rogers et al. 2010. Escalera hacia la amputacion.

Neuropatia diabética

La polineuropatia diabética se define segun el IWGDF como “la presencia de signos
o sintomas de afectacion nerviosa en una persona con (historia de) DM, después de
excluir otras posibles causas” (43). La neuropatia diabética (ND) es la forma mas
prevalente de complicaciones cronicas de la DM. Es un grupo heterogéneo de
condiciones que afecta a distintas partes del sistema nervioso y tiene diversas
manifestaciones clinicas. Las distintas formas son: polineuropatia distal y simétrica o
lo que conocemos como neuropatias periféricas y es la mas frecuente, la neuropatia
autonomica que afecta a cualquier érgano con inervacioén simpatica y parasimpatica
(corazon, tubo digestivo, aparato urogenital, disfuncion sudomotora) y formas mas
inusuales como mononeuropatias y radiculopatias (89, 90). Es la neuropatia periférica
y la neuropatia autonémica que afecta la sudoracion, la que contribuye a la aparicion
del Sindrome del Pie Diabético, y serd a las que nos referiremos como neuropatia

diabética, de aqui en adelante.
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La neuropatia diabética es la causa mds comun de neuropatia en todo el mundo, y
se calcula que afecta aproximadamente al 50% de las personas con DM (91). La
prevalencia de neuropatia diabética va a variar en funcion del tiempo de evolucion de
la DM y del control metabodlico de la enfermedad, de hecho, las tasas de prevalencia
de neuropatia diabética en pacientes con DM tipo 1 van a oscilar entre 8-54%, datos
similares a los observados en los pacientes con DM tipo 2, quienes presentan tasas de
prevalencia entre 16-51% (92). Sin embargo, la incidencia de neuropatia diabética es
mayor en pacientes con DM tipo 2 (6.100 casos por cada 100 mil personas-afio) que

en aquellos con DM tipo 1 (2800 casos por cada 100 mil personas-afio) (90).

Esta complicacion se ha relacionado con diferentes factores de riesgo, incluyendo
el mal control metabdlico, el grado de hiperglucemia, la dislipemia, la hipertension,

la duracion de la DM, el exceso de peso y el consumo de tabaco y alcohol (93).

El tiempo de evolucion de la DM y los niveles de HbAlc son los principales factores
de riesgo para el desarrollo de la neuropatia diabética (48). Estos dos factores se
asocian comunmente con otros factores metabdlicos como lo son la resistencia a la
insulina y la HTA, particularmente en la DM tipo 2 (94). Ademas, la
hipertrigliceridemia, la obesidad abdominal y los niveles bajos de lipoproteinas de
alta densidad (HDL), como componentes del sindrome metabolico se han asociado
con el desarrollo de neuropatia diabética (95). Otros factores de riesgo independientes
para el desarrollo de neuropatia incluyen: el habito tabaquico, el alcoholismo, la talla

alta y la edad avanzada (96).

La distribucion tipica de la ND es por excelencia en los miembros inferiores y de
forma simétrica y distal, comenzando a nivel digital y progresando de manera
proximal, adoptando una distribucion “en calcetin”. Lo mas usual es que se trate de

una neuropatia mixta con afectacion sensitiva, motora y autondémica (93, 97).

La neuropatia sensitiva dafia inicialmente las fibras mas pequefias no mielinizadas,
siendo su sintomatologia muy heterogénea. Varia desde la anestesia y la hipoestesia
(lo mas frecuente), hasta otros sintomas como son parestesias, calambres, dolor

lancinante, etc. El problema es que los sintomas mas llamativos solo estan presentes
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en el 25% de los pacientes. La evolucion de esta neuropatia terminara por generar una
pérdida de la sensibilidad protectora haciendo que el paciente pierda la capacidad de
defensa ante traumatismos y agresiones, que causan lesion sin que el paciente lo
perciba. De esta manera, los pacientes tienen un riesgo aumentado de ulceracion en

el pie, sobre todo en las zonas de mayor presion (98, 99).

La neuropatia motora contribuye también a este riesgo, ya que, debido a la hipotonia
y atrofia en la musculatura intrinseca del pie, provocard un desequilibrio con la
musculatura extrinseca, que originara una alteracion en la biomecanica del pie. Esto
conlleva deformidades como el dedo en garra y en martillo y a zonas sobre las que se
ejercera mayor presion durante la marcha, fundamentalmente las cabezas
metatarsales, sumado a un desplazamiento de la almohadilla grasa plantar, hacen del
pie una estructura vulnerable a la ulceracion (100). Otros autores no han conseguido
demostrar la asociacion entre presencia de neuropatia y deformidades (101). En
muchas ocasiones es el propio roce del calzado sobre estas deformidades el causante

de la aparicion de una solucion de continuidad de la piel.

La neuropatia autonomica afecta a todos los componentes del sistema nervioso
autobnomo, pudiendo producir alteraciones cardiovasculares, digestivas, disfuncion
eréctil, sequedad cutanea por ausencia de sudoracidn con riesgo de fisuras, etc. (89).
En el caso de los pies de los pacientes con DM, la neuropatia autondmica induce una
pérdida de tono simpatico y un incremento de los shunts arterio-venosos, lo cual
provoca un flujo nutritivo defectuoso que puede resultar en un incremento de la
resorcion 6sea y una posterior osteopenia que puede contribuir, a pesar de no ser el
unico factor, a la aparicion de Osteoartropatia neuropatica diabética o Pie de Charcot,
que supone una de las complicaciones mas devastadoras de la neuropatia diabética

(102).

Enfermedad Arterial Periférica

La EAP se define segiin el IWGDF como “la enfermedad obstructiva vascular

ateroesclerotica con sintomas clinicos, signos o anormalidades en el examen
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vascular no invasivo, que da como resultado la alteracion o impedimento del aporte

vascular en una o mas extremidades” (43).

La diabetes es un factor de riesgo importante para el desarrollo de la EAP. En una
reciente revision sistematica, Stoberock et al. (103) observaron que la prevalencia
de la EAP era del 10-26% en la poblacion adulta general y del 20-28% en las
personas con diabetes. En las personas con UPD, la prevalencia de la EAP es del

50%, lo que coincide con los resultados del estudio multicéntrico Eurodiale (33, 103).

La arteriopatia periférica en las personas con diabetes se caracteriza por un patrén de
enfermedad que suele ser multisegmentario y bilateral, con deterioro de la formacion
de colaterales, a menudo oclusiones de segmentos largos de la arteria tibial, y una
distribucion mas distal en la extremidad inferior, incluida la presentacion frecuente
de enfermedad oclusiva arterial infragenicular (104-106) con un mayor riesgo de
amputacion. El diagnostico de la EAP y de la isquemia cronica que amenaza la
extremidad se complica con frecuencia por la ausencia de los sintomas clasicos de la
EAP, como la claudicacion intermitente y el dolor en reposo, probablemente debido
a factores como el sedentarismo y la pérdida de la sensacion de dolor debida a la
neuropatia periférica relacionada con la diabetes, que estd presente en la mayoria de

las personas con una UPD (isquémica) (33, 105).

La calcificacion arterial de la media (MAC) coexistente, que también se asocia a la
neuropatia periférica, es frecuente y puede afectar a la precision de pruebas no
invasivas como el indice tobillo brazo (ITB), al provocar la elevacion de la presion

del tobillo y, en menor medida, de la presion digital (107).

En las personas con diabetes, el diagndstico precoz de la EAP es esencial (103). El
proceso de la enfermedad se asocia a una mayor probabilidad de retraso o falta de
curacion de las UPD, gangrena y amputacion, ademds de elevadas tasas de
morbilidad y mortalidad cardiovascular (108) (109). El prondéstico de una persona
con diabetes, EAP y ulceracion del pie que requiere amputacion es peor que el de

muchos canceres comunes: mds del 50% de las personas no sobreviviran 5 afios

(D.
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La EAP expone a la persona a un riesgo muy elevado de acontecimientos
cardiovasculares adversos, por lo que debe garantizarse un tratamiento médico
optimo de los factores de riesgo cardiovascular (105). Es necesaria una evaluacion
precoz y adecuada de la perfusion del pie para garantizar que el elevado riesgo de
retraso o mala cicatrizacion de las heridas y de amputacion se identifique

precozmente, de modo que pueda abordarse sin retrasar el tratamiento.

Teniendo en cuenta los niveles de ingresos econdémicos de los distintos paises, la
prevalencia de EAP va a ser mayor en los hombres que en las mujeres en los paises
que presentan una renta alta, sin embargo, en los paises de renta baja la prevalencia

de EAP va a ser dos veces superior en las mujeres frente a los hombres (110).

La hiperglucemia y los cambios asociados en el metabolismo de la glucosa producen
lesion endotelial, hiperlipidemia, aumento de la viscosidad y actividad de las
plaquetas lo que con el tiempo conduce al desarrollo de aterosclerosis. En los
pacientes con DM, la enfermedad afecta principalmente a las ramas infrapopliteas
(arterias tibiales y distales) con una afectacion menos comin de los troncos
femoropopliteos y a menudo sin afectacion del tronco aortoiliaco con respecto a la

poblacién sana (86).

La presencia de EAP estd relacionada con un enlentecimiento en la cicatrizacion,
un aumento en la morbimortalidad, y un aumento en la probabilidad de sufrir una

amputacion (111).

A pesar de la gravedad de los resultados de la EAP en personas con diabetes, y en
particular en aquellas con UPD, existen pocas guias practicas que aborden
especificamente el diagnostico y el tratamiento de la EAP en esta poblacion. La
formulacion de recomendaciones para esta poblacion especifica deberia tener en
cuenta la naturaleza multisistémica de la diabetes y el impacto de otras
complicaciones diabéticas en la utilidad de las pruebas diagnosticas, la cicatrizacion
de heridas, la amputacion y los resultados de supervivencia. Una de las guias que ha
abordado especificamente estos temas ha sido la del IWGDF, cuya ultima version se

elaboro en 2023 (112).
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Infeccion

La infeccion representa una complicacion muy frecuente en las UPD y es responsable
de numerosos inconvenientes como el retraso de la cicatrizacidén y un incremento de
los costes sanitarios. Actualmente la infeccion se considera el principal factor de
riesgo para una amputacion en el paciente con Diabetes, por delante de la isquemia
de la extremidad inferior. Se considera que aproximadamente el 50% de las ulceras
de Pie Diabético se infectardn, esto representa que cerca de 75 millones de
personas que viven actualmente con DM, desarrollardan una infeccion a lo largo de

suviday en 1 de cada 5 casos estas infecciones derivardn a una amputacion (113).

La infeccidn puede ser clasificada, segiin su profundidad, en superficial (piel y tejido
celular subcutdneo) y profunda (fascia superficial y estructuras profundas). También
puede ser dividida, valorando sus manifestaciones clinicas locales, en leve (celulitis
menor de 2 cm sin riesgo para la extremidad), moderada (celulitis mas extensa, con
osteomielitis frecuente y riesgo para la extremidad) y grave (sepsis asociada, riesgo
vital, celulitis extensa, abscesos profundos, fascitis necrotizante y/o mionecrosis).

Estas ultimas generalmente requieren cirugia urgente.

ElIWGDF recomienda evaluar la gravedad de cualquier infeccion de Pie diabético
utilizando los sistemas de clasificacion de IDSA (del inglés, Infectious Disease
Society of America)/IWGDF publicada por primera vez en 2004 y adaptada
posteriormente (114). Se trata de un sistema de clasificacion facil de usar ya que solo
requiere la evaluacion clinica de los signos presentes, una analitica y pruebas de
imagen estandar. Define la infeccién en base a la presencia de inflamacion de
cualquier parte del pie, no solo una tlcera o herida o hallazgos de la respuesta

inflamatoria sistémica tal y como se muestra en la Tabla 1.
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Manifestaciones clinicas IDSA/ITWGDF
No hay sintomas ni signos locales ni sistémicos de infeccion™® No infeccion o grado 1
Al menos dos 0 mas de estos items presentes: Leve o grado 2

* Hinchazon o induracion local

e Eritema> 0.5 cm alrededor de la ulcera.
* Sensibilidad o dolor local.

* Aumento del calor local.

* Descarga purulenta

Y ninguna otra causa/s de respuesta inflamatoria de la piel (por
ejemplo, trauma, gota, neuroartropatia aguda de Charcot, fractura, trombosis o
estasis venoso).

Infeccion sin manifestaciones sistémicas (ver mas abajo) involucrando:
* solo la piel o el tejido subcutaneo (no tejidos mas profundos), y
* cualquier eritema presente no > 2 c¢cm alrededor de la ulcera.

Infeccion sin manifestaciones sistémicas, y que implica: Moderada o grado 3
* eritema que se extiende >2 cm desde el margen de la ulcera, y/o

* tejido mas profundo que la piel y los tejidos subcutaneos (por

ejemplo, tendon, musculo, articulacion, hueso).

Cualquier infeccion del pie con manifestaciones sistémicas asociadas (al Severa o grado 4
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica [SRIS]), presentandose con >2

de los siguientes items:

* Temperatura>38°Co0<36°C

* Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto

* Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto o PaCO2 <4.3 kPa

(32mmHg)

* Recuento de globulos blancos > 12.000/mm3, o < 4.000 / mm3, o >10% de

formas inmaduras (en banda)

Infeccion de hueso (osteomielitis) Anadir “(O)” tras 3 0 4
Tabla 1. Sistema de clasificacion para definir la presencia y la gravedad de la infeccion

del pie en una persona con diabetes (115).

Existen una serie de factores de riesgo que predisponen al paciente al desarrollo de una
infeccion. El principal factor de riesgo es la presencia de una ulcera abierta (116). La
pérdida de la integridad de la piel da lugar a la invasion bacteriana en estructuras mas
profundas, lo que da lugar al desarrollo de una infeccion (117). Ademas, existen otros
factores de riesgo que incluyen la presencia de una tlcera cronica (tiempo de evolucion
mayor a 30 dias), la historia de amputacion previa, la presencia de EAP y neuropatia

diabética, la presencia de enfermedad renal o trasplante, caminar descalzo (118, 119), la
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presencia de infecciones previas recurrentes y el edema asociado a insuficiencia cardiaca,

venosa o renal (117).

La infeccion del pie puede afectar al tejido blando, al hueso o estar asociadas, pero
siempre las infecciones de partes blandas van a ser las mas agresivas y las que dan lugar
a resultados mas devastadores (120). A pesar de esto, la infeccion en el hueso,
osteomielitis (OM), es la forma de infeccion mds frecuente en el PD, siendo su
prevalencia variable y presentandose en hasta el 70% de pacientes con presencia de
una infeccion severa y en torno al 10-20% de los casos con presencia de una infeccion

moderada (121).

Por otro lado, se ha observado que hasta el 60% de las amputaciones de las extremidades
inferiores vienen precedidas de una UPD infectada (122) y se ha visto que la presencia
de infeccion aumenta hasta un 50% el riego de amputacion con respecto a una UPD no

infectada (123).

Se ha observado que en pacientes que presentan una UPD infectada los resultados no son
optimos, ya que al afio sélo cicatrizan el 46% (y luego se reulceran en el 10% de estos),
el 15% fallecen y el 17% necesita de una amputacion de la extremidad inferior (124).
Todo esto hace que el tratamiento de las infecciones del Pie Diabético tenga que ser
rapido y eficaz, de lo contrario la supervivencia de la extremidad estard seriamente

amenazada.

Se desaconseja el uso de antibidticos en tlceras que no estén infectadas. Su aplicacion en
estos casos no significa una ventaja terapéutica ni un acortamiento del periodo de
cicatrizacion. Inicialmente la antibioterapia sera empirica, para a continuacion
seleccionar un antibiotico guiandose por el resultado de los analisis microbioldgicos. Las
infecciones de caricter leve y moderado pueden ser tratadas con antibioticos orales, pero
las infecciones graves habitualmente requieren terapia intravenosa inicial (114).

La eleccion de la terapia antibidtica empirica debe basarse en la gravedad de la infeccion
y tener en cuenta algunos aspectos como: el tratamiento antibidtico previo, las resistencias
previas, los resultados de cultivos recientes, la evidencia publicada de la eficacia del

agente para la infeccion de Pie Diabético, el riesgo de eventos adversos y las limitaciones
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intrinsecas del paciente (125). El régimen antibiotico empirico deberia incluir siempre un
agente activo para Staphylococcus aureus incluyendo Staphylococcus aureus resistente a

la meticilina (MRSA) y Streptococcus (126).

Aunque existe cierta controversia a nivel clinico en cuanto a la duracion del tratamiento
de la antibioterapia, en la tltima Guia del IWGDF del 2023 sobre infeccion se recomienda
un tratamiento que oscile entre una y dos semanas de antibidtico para las infecciones de
caracter leve del tejido blando, pudiendo ampliarse hasta tres o cuatro semanas si la
infeccion ha mejorado pero es extensa y se estd resolviendo mas lentamente de lo
esperado o si el paciente tiene EAP grave, o si es una infeccion moderada/severa. Si la
infeccion es por una osteomielitis del pie relacionada con la diabetes y requiere reseccion
la duracion sera del antibidtico seré solo de 2-5 dias. Si se realiza amputacion con cultivo
del margen 6seo positivo, la duracion del antibidtico se puede prolongar hasta 3 semanas.
Si no se realiza amputacion dsea ni reseccion, el tratamiento se podrad prologar hasta 6
semanas. Por lo tanto, es recomendable basar el tratamiento de las infecciones profundas
en la combinacién de antibioterapia y tratamiento quirdrgico para eliminar los focos
sépticos, homogeneizar la evolucion de la infeccion y reducir la toma de antibidticos

(114).

El primer ensayo clinico aleatorizado sobre tratamiento médico vs. quirtrgico de la
osteomielitis en Pie Diabético, que fue llevado a cabo en nuestro pais (127), demostrando
que el tratamiento médico de la osteomielitis de Pie Diabético en Ulceras neuropaticas
localizadas en el antepi€, es igual de eficaz y seguro que el tratamiento quirdrgico. En
base a los resultados obtenidos recomiendan que el tratamiento médico de la osteomielitis
de Pie Diabético en Ulceras neuropdticas sea la primera opcion terapéutica en aquellos
pacientes con lesiones localizadas en el antepié, siempre que la antibioterapia sea guiada
por cultivo y con una duracion minima de 12 semanas. En los casos donde a las 12
semanas no se resuelva el proceso con antibioterapia guiada por cultivo y/o donde la
clinica muestre una agudizacion del proceso séptico, la opcidon quirtirgica debera ser

tenida en cuenta.
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2.2.6. Ulcera de Pie Diabético

Aproximadamente 18,6 millones de personas en todo el mundo sufren una ulcera de
pie diabético cada arfio. Estas ulceras preceden al 80 % de las amputaciones de las
extremidades inferiores en personas con diagnostico de diabetes y estan asociadas con un
mayor riesgo de muerte (3). Por lo que no cabe duda de que las UPD constituyen a dia de
hoy la principal complicacion en las extremidades inferiores asociada a los pacientes con
enfermedad del pie relacionada con la diabetes y se asocia a altos niveles de morbilidad

y mortalidad, asi como a importantes costes econdémicos (1, 3-6).

Asi, el IWGDF define la presencia de una ulcera en el pie como “una rotura de la piel
del pie que involucra al menos la epidermis y la dermis”. Por lo tanto, una UPD queda
definida como “la presencia de una tlcera en el pie en una persona con DM” (43). La
incidencia a lo largo de la vida de la ulceracion del pie relacionada con la diabetes es

del 19-34%, con una incidencia anual del 2% (1).
Aunque el nimero de estudios es variable (ver figura 9), Norte América constituye el

territorio con mayor prevalencia de ulceracion (13%), mientras que la prevalencia

estimada en el territorio europeo es del 5,1% y en Espaiia de un 3% (3).

North America

‘,‘f mE N>25

m 15<N <25

P 5<N <15
. 1<N <5
) I None
.
Oceania
N=3

Figura 9. Fuente Zhang P, et al. 2017. Estudios de prevalencia identificados por region
a nivel mundial.
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Diversos factores estan involucrados en el desarrollo de UPD en los pacientes con DM,
siendo los dos factores de riesgo mas importantes: la neuropatia periféricay la EAP (128).
En funcién de estos dos mecanismos etiopatogénicos que desencadenan las lesiones, el
factor neurologico y/o vascular, lo mas intuitivo es clasificar las ulceras de Pie Diabético
como neuropaticas, isquémicas o mixtas (neuro isquémicas) (129). Sin embargo a nivel
practico la presencia de una lesion de etiologia puramente isquémica en las personas con
Diabetes es excepcional, considerando que se precisan afios de exposicion a la
hiperglucemia para que aparezcan lesiones de Pie Diabético, y la presencia de neuropatia

es una condicion indispensable (11).

Con respecto a este modelo de clasificacion, es importante resaltar que ha existido un
cambio en el paradigma de la neuropatia como principal factor etioldogico en la
enfermedad del pie relacionada con la diabetes. Si bien nadie discute su papel, se observa
un incremento en la proporcion de ulceras isquémicas o neuro isquémicas, estando
presente en la mitad de los pacientes ulcerados, siendo la presencia de EAP un factor

que aumenta el riesgo de no cicatrizacion de una ulcera, infeccion y amputacion (130,

131).

Clasificacion de las ulceras de Pie Diabético

Los sistemas de clasificacion de las UPD pueden ayudar a los clinicos en el manejo y
monitorizacion de estos pacientes. Los principales objetivos de estos sistemas son:
clasificar los diferentes tipos de ftlceras en diferentes grupos para facilitar la
comunicacion entre profesionales, definir las caracteristicas clinicas para predecir el
resultado clinico, ayudar en la toma de decisiones y/o auditar los resultados entre

diferentes poblaciones para reducir la variabilidad de los resultados (132).

Existen multitud de clasificaciones, hasta un total de 19 sistemas de clasificacion
validados (132), pero de todos ellas, las guias de clasificacion del IWGDF recomiendan
el uso de 3 clasificaciones:

- La clasificacion IDSA/IWGDF para la infeccion (como ya se menciono en el

apartado anterior de infeccion).
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- La clasificacion SINBAD (del inglés - Site, Ischaemia, Neuropathy, Bacterial
Infection, Area, and Depth; Sitio, Isquemia, Neuropatia, Infeccion Bacteriana,
Area, y Profundidad).
- La clasificacion WIfI (del inglés, Wound Ischaemia and, Foot Infection) (133).

La clasificacion WIfI (ver tabla 2) sera util en pacientes con UPD que estén siendo
manejados en un entorno en el que existe experiencia a nivel vascular con el objetivo de

ayudar en la toma de decisiones y evaluar el beneficio de la revascularizacion (133).

Wound

Grado Ulcera Gangrena
0 No/dolor de reposo No
1 Ulcera pequefia y superficial (<5cm?) No

Falange distal 1 6 2 dedos
5 ['J.lc.e’ra Profunda (,5-10 ?mz) . Dedos
Exposicion osea, tenddn, articulacion
3 Ulcera expue.:?ta > }O cm?) o prof}mda Antepié o talon
Afecta antepié o talon (hueso calcaneo)
Isquemia

Grado ITB Presion sistdlica del tobillo Presion dedo; TcpO:
0 > 0,80 > 100 mmHg > 60 mmHg
1 0,60-0,79 70-100 mmHg 40-59 mmHg
2 0,4-0,59 50-70 mmHg 30-39 mmHg
3 <0,39 <50 mmHg <30 mmHg

Foot infection

Grado Manifestaciones clinicas IDSA/TWGDF
0 Herida sin sintomas o signos de infeccion No infeccion/1
1 Infeccion local, solo piel o tejido subcutaneo Leve/2
) Infeccion local que a.fec.tail a estlju'cturas .[)Foﬁlndas: Moderada/3

absceso, osteomielitis, artritis, fascitis,...

3 Como grado 2 + SRIS (fiebre > 38°C, leucocitosis, Grave/d

taquipnea, taquicardia, ...)

Tabla 2. Sistema de clasificacion WiFi (134).

En segundo lugar, se recomienda el uso del sistema de clasificacion SINBAD, para la

comunicacion entre profesionales de la salud sobre las caracteristicas de la ulcera (ver

tabla 3) (135).
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Categoria Definicion Puntuacion
Site (Localizacion) Antepié 0
Mediopié y Retropié 1
Isquemia Flujo pedio conservado (al menos uno de los pulsos 0
-pedio o tibial posterior- palpable) 1
Evidencia clinica de reduccion del flujo
Neuropatia Sensacion protectora intacta 0
Sensacion protectora perdida 1
Bacterial infection No 0
Infeccion Presente 1
Area Ulcera < 1cm2 0
Ulcera > 1 cm2 1
Depth (Profundidad) Ulcera confinada a la piel o tejido celular subcutaneo 0
Ulcera que afecta musculo, tendén o mas 1
profundidad

Puntuacion total posible
Tabla 3. Sistema de clasificacion SINBAD (135).

2.2.7. Recurrencia en el Pie Diabético

Desafortunadamente tras la cicatrizacion de una ulcera en el pie, la recurrencia es comun
(9, 136). Es por ello por lo que es uno de los temas mas importantes y que mas preocupan
en el enfoque actual de esta complicacion (1). Aunque aproximadamente entre el 30% y
el 40% de las ulceras del pie diabético se curan a las 12 semanas, el 23% de los pacientes
tienen una tUlcera del pie diabético no curada a los 12 meses (137). Se estima que la tasa
de recurrencia de las ulceras del pie diabético después de cualquier tipo de tratamiento
es del 42% al aiio, casi del 60% en 3 aiios y del 65% a los 5 afios (1). Un estudio
longitudinal reciente de 129 pacientes en remision de la tlcera del pie diabético encontrd
que solo el 17% tuvo recurrencia de la herida en la misma ubicacion, y el 48% tuvo una
recurrencia en el pie contralateral (138). La alta tasa de recurrencia subraya la necesidad
de una vigilancia continua por parte del paciente y el equipo médico (139). Por lo tanto,
la prevencion de las ulceras del pie relacionadas con la diabetes es primordial para reducir

el riesgo para el paciente y la consiguiente carga econdmica y social para la sociedad.
Asi que estos pacientes al igual que en otras enfermedades cronicas como el cancer, una

vez terminado un proceso se encuentran en situacion de remision, ya que los factores de

riesgo que han provocado la aparicion de la Ulcera no solo se mantienen, sino que
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aumentan. Este concepto de remision también puede proporcionar un mejor marco para
la asignacion de recursos, organizacion de la atencidon y manejo de estos pacientes asi

como comunicacion del riesgo que padecen (140).

La cantidad de pacientes en remision es, por definicion, mucho mayor que la cantidad de
pacientes que tienen complicaciones en el pie relacionadas con la DM (33, 113, 141, 142).
En el afio 2015, el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético llevo a cabo una
revision sobre las intervenciones a realizar para la prevencion de la recidiva en el Pie
Diabético (143, 144). Por un lado, la educacion y el autocuidado del paciente se
consideran importantes pudiendo mejorar el conocimiento de los problemas que pueden

aparecer en el pie relacionados con la DM (145).

Posteriormente, en el afio 2021, se public6 un documento de consenso sobre acciones de
mejora en la prevencién y manejo del pie diabético en Espana (146), con la finalidad de
identificar de forma general elementos clave que sustentan los esfuerzos para prevenir las
ulceras de pie diabético, tales como identificar el pie de riesgo; inspeccionar y examinar
regularmente el pie de riesgo; educar al paciente, la familia y los cuidadores; asegurar el
uso rutinario de un calzado apropiado y tratar los factores de riesgo de ulceracion.
Intervenciones tales como manejo integral del paciente, autocuidados, la cirugia, uso de
calzado terapéutico, educacion y cirugia del pie, han demostrado ser efectivas para reducir

las tasas de recurrencia de esta seria complicacion de la DM (144).

Actualmente, aunque se han descrito varias terapias para prevenir la aparicion de ulceras,
las tasas de reulceracion siguen siendo elevadas. El conocimiento de la biomecénica en
estos pacientes es bajo por la heterogeneidad de los profesionales que manejan esta
complicacidn, pero resulta clave para prevenir eventos futuros. Estrategias de deteccion
de factores de riesgo biomecénicos, tales como la presencia de deformidades, patrones de
hiperqueratosis, movilidad articular, presiones plantares y establecimiento de terapias
ortopodologicas, calzado terapéutico y cirugias profilacticas con técnicas regladas,

resultan claves para disminuir las tasas de reulceracion y recurrencia (147-149).
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En definitiva, en cuanto a los factores de riesgo asociados con el desarrollo de uilceras
de Pie Diabético, pueden resumirse en anormalidades estructurales del pie, neuropatia
sensitiva y EVP (9), que sumado a la presencia de infeccion pueden conllevar a la
pérdida de extremidad inferior, asi como disminucion de la calidad de vida relacionada

con la salud en los pacientes con pie diabético (150), como se puede observar en la figura
10.

Enfermedad Arterial
Periférica (EAP)

=15 millones de personas
5% de la poblacién USA

Diabetes mellitus

26 millones de personas
8% de la poblaciéon de EEUU

Neuropatia

Periférica
=10-15 millones de personas
40-60% de la poblacién DM

1,3% de la poblacién con
DM por aiio (34.000) sufren
un amputacién en EEUU

Figura 10. Adaptado. Fuente Barshes, MD et al. 2013. Factores de riesgo asociados
con la pérdida de extremidades no traumaticas en los EEUU. Estimaciones del total

de la muestra poblacion afectada de EEUU, prevalencia de EEUU y tasas de
incidencia anual.
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3. MODELOS DE ATENCION DEL PIE DIABETICO

Cada 20 segundos en algun lugar del mundo un paciente sufre una amputacion de una
pierna como consecuencia de la DM (151), siendo muchas de estas amputaciones
prevenibles (61). Cuando se produce una ulcera, la tasa de complicaciones puede
reducirse considerablemente si se maneja con la colaboracion de un equipo

multidisciplinar de Pie Diabético (152).

3.1. Abordaje del Pie Diabético segun las recomendaciones internacionales

El Consenso Internacional del Pie Diabético y las directrices practicas para el tratamiento
y la prevencion del Pie Diabético (1999), se ha traducido a 26 idiomas y ha demostrado
ser una herramienta muy eficaz para los mas de 80 representantes o “embajadores
locales” que conforman el IWGDF (153). Estos representantes han sido los
responsables de la elaboracion de las guias que de manera sucesiva han ido sucediéndose,

siendo las del afio 2023 las mas recientes.

En dichas guias el IWGDF define que los cuidados del Pie Diabético se han de
organizar en torno a unidades o clinicas del pie, que por definicion son
multidisciplinarias, pudiendo incluir a todas las especialidades implicadas en el manejo
de esta complicacion. Esta definicion de atencion global debe ser de caracter
multidisciplinar, ya que no existe un profesional sanitario capaz de diagnosticar y tratar
todos los aspectos que incluye el manejo de estos pacientes. Por ello, se requiere un
equipo de especialistas con el objetivo de evitar amputaciones de extremidades inferiores

en estos pacientes.

Los miembros individuales de estos equipos deben enfocarse sobre todo en la deteccion,
prevencion y curacion de ulceras, y mas primordial en el manejo de infecciones y en la

revascularizacion, ya que son factores que determinan el pronostico de esos pacientes

(16).
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Programas como el “Step by Step” son buenos ejemplos de ello (154). Las claves para

sus logros son:

3.2.

Adaptacion a cada situacion de las circunstancias locales y las recomendaciones,
segun la disponibilidad de recursos humanos y econémicos.

Analizar los obstaculos que separan la practica real y la deseable del cuidado del
Pie Diabético.

Sensibilizar a las autoridades sanitarias de la gravedad de la DM y la importancia
de tener un programa estructurado para el cuidado del Pie Diabético.

Tras conseguir la implementacion, es importante mantener el impulso, mediante
la actualizacion continua, renovacion de los conocimientos y habilidades practicas
entre los profesionales sanitarios, para que sean capaces de proporcionar la mejor

atencion y educacion posibles para las personas con DM.

Modelos de organizacion de una Unidad de Pie diabético

En la actualidad existen diferentes guias y modelos de organizaciéon de un equipo

multidisciplinar de Pie Diabético. Cabe destacar principalmente las cuatro siguientes:

Guia Diabetic Rapid Response Foot Team (DRRAFT) (13)

Modelos de excelencia de equipos multidisciplinares del IWGDF (14, 15)
Modelo “Toe and Flow” (16)

Guia NICE 2015 (17)

3.2.1. Guia Diabetic Rapid Response Foot Team (DRRAFT)

Haciendo referencia al Pie Diabético con lesion o Pie Diabético agudo, la guia Diabetic

Rapid Response Foot Team (DRRAFT) (13) sugiere la necesidad de siete habilidades,

que permiten al equipo multidisciplinar el salvamento de la extremidad, asi como el

manejo de las comorbilidades mas frecuentes en estos pacientes (EVP, infeccion y

deformidades). Estas habilidades, han demostrado disminucion de tasas de amputaciones

mayores (ver figura 11).
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GUIA “DIABETIC RAPID RESPONSE FOOT TEAM” (DRRAFT) PARA EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES DE PIE DIABETICO

Necesidad de 7 habilidades del equipo multidisciplinar:

Evaluacion vascular hemodindmica y anatdmica con revascularizacidn si es
necesario |

LOSROLESDELOS
Realizar un estudio neurolégico — COMPONENTES DELEQUIPO
SERAN DEFINIDOS SEGUN:

Realizar técnica de muestras de toma de cultivo microbioldgico apropiado —| - COMPETENCIAS
- ESPECIALIZACION
Realizar |a evaluacién de la dicera asi como severidad y clasificacién de la - ENTRENAMIENTO

infeccidn e isquemia

EN PIE DIABETICO /

Realizar desbridamientos quirdrgicos de la dlcera |

OBJETIVO DRRAFT:
REDUCIR TASAS AMPUTACION

Pautar y modificar la antibioterapia

Realizar monitorizacion postoperatoria adecuada para reducir el riesgo de
reulceracion e infeccion

0000000

Figura 11. Habilidades del Equipo Multidisciplinar de Pie diabético (DRRAFT).

El equipo debe poseer de manera colectiva la capacidad para
realizar las siete habilidades esenciales, y asi poder lograr eficacia

en el salvamento de la extremidad inferior.

3.2.2. Modelos de excelencia de equipos multidisciplinares del IWGDF

El Consenso Internacional de Pie diabético (CIPD) define que los cuidados del Pie
Diabético se han de organizar entorno a clinicas del pie, y en funcion de la complejidad
de los pacientes que atienden, pueden estar formadas desde 2-3 miembros hasta
practicamente incluir a todas las disciplinas implicadas. Esta organizacion ha
demostrado ser la mas eficiente en prevenir la ulceracion en pacientes de riesgo, reducir
reulceracion y tratamiento de pacientes ulcerados para reducir amputaciones. Dicha

estructura organizativa debe abarcar cualquier ambito en la atencion sanitaria (155).
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En base a este Consenso internacional de Pie Diabético del IWGDF, los distintos modelos
de los equipos multidisciplinares se construyen en base a condiciones especificas de una
comunidad o entorno sanitario, definiéndose tres niveles o categorias de los mismos:

modelo basico de cuidado, intermedio y de excelencia (14, 15) (ver figura 12).

MODELO IWGDF
PROFESIONALES SANITARIOS:  EQUIPOS MULTIDISCIPLINARES OBJETIVOS MODELO:

PIE DIABETICO
= CIRUJANO VASCULAR

= pPODOLOGO

= ENDOCRINOLOGO

= ENFERMERO

= CIRUJANO ORTOPEDICO
= EDUCADOREN DIABETES

* CIRUJANO PLASTICO
HOSPITAL

* REDUCIR TASAS AMPUTACION

= DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE PIE DIABETICO COMPLEJO

* FORMACION PROFESIONALES

* ENTRENAMIENTO

* ORGANIZACION CONGRESOS

= MARCO NACIONALE
INTERNACIONAL

NIVEL 3:
EMCELENCIA

* MICROBIOLOGO
* FISIOTERAPEUTA
* REHABILITADOR

= CIRUJANO VASCULAR = LESIONES COMPLEJAS

* PODOLOGO HOSPITAL = COMPLICACIONES
‘ CENTRO ESPECIALIDADES ‘

INTERMEDIO

NIVEL 2:

= ENDOCRINOLOGO
= ENFERMERO

(INFECCION E ISQUEMIA)
= DERIVACION NIVEL 3

= MEDIDAS PREVENTIVAS
= LESIONESSIMPLES

= EDUCACION

= DERIVACION NIVEL 2

= MEDICO GENERAL
= PODOLOGO
= ENFERMERO

MiNiMo

MIVEL 1:

ATENCION PRIMARIA

Figura 12. Niveles o categorias de los equipos multidisciplinares de Pie Diabético segun

el IWGDF.
Asi, se definen los tres niveles o modelos de la siguiente forma:

- Nivel 1 0 Modelo minimo de cuidado. El objetivo de este modelo de cuidado es

proporcionar medidas preventivas y basicas en el manejo de Pie Diabético de lesiones
simples, en una consulta privada o centro de salud, con > 3 miembros, un médico
general, un poddlogo, y enfermeria, estableciendo colaboracion con centros de
referencia de segundo y tercer nivel.

Este modelo ofrece un examen integral del pie, permitiendo la deteccion de problemas en
los pies: hiperqueratosis, patologias ungueales, infecciones dérmicas y ungueales,
valoracion y tratamiento de pequenas heridas superficiales, despistajes para detectar pies
de riesgo, atencidn preventiva, incidiendo en la educacion en el cuidado de los pies, el

calzado y la prevencion de la lesion.
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Si en este modelo encuentran problemas mas graves o complejos, el paciente debe ser
derivado siempre que sea posible a un centro equipado para hacer frente al problema. El
modelo minimo puede implantarse en la consulta de un médico de familia, una clinica

comunitaria o un pequerio hospital a nivel regional.

- Nivel 2 0 Modelo intermedio. El objetivo sera el cuidado de pacientes con todo

tipo de lesiones simples y mds complejas, con complicaciones tales con la infeccion y
la isquemia, con mas de 3 y menos de 6 miembros, cirujano vascular, endocrino,
poddlogo, enfermeria diabetologica. Este modelo recibe habitualmente derivaciones de
otros especialistas por lo que se necesita un mayor numero de miembros.

Siempre uno de los miembros del equipo tendrd una funcién de coordinador y la
responsabilidad de atraer a nuevos participantes motivados entre ellos. Este modelo estara
implantado en un hospital, pero puede estar ubicado también en un centro de
especialidades.

Seran importantes vinculos con instalaciones relacionadas que se sitien fuera del
hospital, tales como las consultas de atencion primaria, los centros de la tercera edad y

los de rehabilitacion.

- Nivel 3 0 Modelo de excelencia. Se trata de un modelo hospitalario de cuidado

que tiene como objetivo no solo proporcionar atencion diagndstica y terapéutica
especializada para casos de Pie Diabético complejos, sino que desempefia un papel
global como modelo de formacion y entrenamiento para la mejora de unidades en todo
el mundo. Su entorno con frecuencia es regional, nacional o incluso internacional. Estos
centros pueden incluir otros especialistas, sumando al modelo intermedio, cirujanos
ortopédicos, educadores en DM, cirujanos plasticos, microbidlogos, fisioterapeutas y
rehabilitadores para ayudar en el manejo de casos mas complejos. Estos modelos son
frecuentemente organizadores de congresos, reuniones cientificas o eventos, regionales,
nacionales o internacionales y centros de referencia de formacion de personal de modelos
basicos en intermedios, asi como miembros con participacion activa en el desarrollo de
guias y consensos internacionales de manejo de Pie Diabético. El objetivo general de
estos centros de referencia es reducir al minimo las tasas de amputacion, incluso en los
casos de problemas avanzados y complejos, no solo en un marco local, sino también a

nivel regional, nacional e incluso internacional.
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Estos 3 niveles deberian estar representados en todos los paises para un adecuado manejo
del Pie Diabético y se ha mantenido sin apenas variaciones en las 3 tltimas

actualizaciones del CIPD (156).

Es importante destacar que la disciplina de podologia es la unica que
esta presente en los tres niveles de atencion, ya que como se ha
definido, su presencia en el manejo del Pie diabético puede reducir

las tasas de amputacion hasta en un 50% (157).

3.2.3. Modelo “Toe and Flow”

Otro de los modelos definidos para la implantacién de Unidades de Pie Diabético es el
modelo definido como “Toe and Flow” (Dedo y flujo). La integracion de un equipo con
un cirujano vascular y un podologo que ha demostrado ser una sinergia inica que incluye
competencias y habilidades complementarias y basicas en el manejo de los pacientes con

Pie Diabético (16).

El poddlogo y el cirujano vascular, concepto “Toe and Flow”, son idoneos para
colaborar clinicamente en el establecimiento de programas integrales destinados a
prevenir las amputaciones de extremidades inferiores (ver figura 13).

MODELO “TOE AND FLOW”

CIRUJANO
PLASTICO

I

‘ INFECTOLOGO ‘ ‘ ‘ ENDOCRINOLOGO ‘

| I
S

CIRUJANO CIRUJANO
( ORTOPEDA W ( ORTOPEDICO W ( VASCULAR W

Figura 13. Organigrama modelo “Toe and Flow”.

CIRUJANO
VASCULAR

PODOLOGO
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Diversos estudios han demostrado reducciones de hasta el 72% (158)
en las tasas de amputacion en EEUU cuando se llevan a cabo

protocolos de manejo basados en este modelo (159) .

3.2.4. Guia NICE

Otro de los modelos de atencion de Pie Diabético es el establecido por la guia NICE
(National Institute for Health and Care Excellence) de 2015 en UK (17). Aunque
posteriormente la evidencia ha vuelto a ser revisada en dos ocasiones (11 octubre de 2019
y 18 de enero de 2023) no ha sido necesario realizar cambios en la guia sobre las
herramientas de evaluacion de riesgos para los problemas del pie diabético y la frecuencia

de las revisiones del pie diabético.

Esta guia ofrece recomendaciones sobre mejorar las practicas en el cuidado de los
adultos, jovenes y nifios con DM tipo 1 o tipo 2 con, o en riesgo de desarrollar, con
problemas de Pie Diabético, basadas en la revision exhaustiva de la literatura cientifica.
Esta guia pone de manifiesto que el tratamiento y la atencion deben tener en cuenta las
necesidades y preferencias individuales. Asi, los pacientes tendrdn la oportunidad de
tomar decisiones informadas sobre su cuidado y tratamiento, en asociacion con sus
profesionales de la salud. Para ello, establece unas prioridades clave para la
implementacion de las recomendaciones:
- Asegurarse dentro de las 24 horas que una persona que presente problemas de Pie
Diabético ingrese en el hospital, o la deteccion de problemas con el Pie Diabético
(sila persona ya esta en el hospital).
- Cada hospital debe tener una ruta de atencion para las personas con problemas
de Pie Diabético que necesitan atencion hospitalaria.
- Los comisionados y los proveedores de servicios deben asegurarse de que se
cumplan los siguientes requisitos:
o Un servicio de “Foot protection Service” (Servicio de proteccion de los
pies): con el objetico de prevenir los problemas del Pie Diabético y para

tratar y controlar los problemas del Pie Diabético en la comunidad.
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Un servicio multidisciplinar de cuidado de los pies: para el manejo de
problemas de Pie Diabético en el hospital y en la comunidad que no pueda
ser administrado por “Foot protection Service”. Esto también se conoce
como un servicio de cuidado de pies interdisciplinario.
Protocolos solidos y rutas locales claras para la atencidon continua e
integrada de las personas en todos los entornos, incluida la atencion de
emergencia y la practica general. Los protocolos deberian establecer la
relacion entre el “Foot protection Service” y el servicio multidisciplinario
de cuidado del pie.
Revisiones periddicas del tratamiento y los resultados de los pacientes.
Evaluar el riesgo de desarrollar un problema de Pie Diabético: en el
momento del diagndstico de la DM, en cualquier ingreso hospitalario,
realizando screening neuroldgicos, vascular, deteccion de deformidades,
hiperqueratosis, presencia de ulceras, infeccion, gangrena o Pie de
Charcot. En este sentido disefian el siguiente esquema estratificacion

riesgo del paciente (ver tabla 4).

e Ulceracién o
diseminacion de la
infeccion o EAP o
gangrena o

e Derivacion rapida (dentro de 1 dia laboral) al
servicio de prevencion o a un equipo
multidisciplinar

e Evaluar los pies y miembros inferiores,

: sospecha Charcot . .
Activo P acordar un plan de tratamiento personalizado
agudo o calor . . .
. , e Proporcionar educacion escrita y verbal con
inespecifico, , .
. numeros de contacto de emergencia
enrojecimiento, : : . o : :
- - . e Derivar a una intervencion especializada si precisa
inflamacion del pie C fesionales de la salud
. [ ]
con o sin dolor ontactar con otros profesionales de la salu
e Ulceracién o e Derivacion a un podologo especialista 0 a un
amputacion miembro del servicio de prevencion y solicite una
previas o en evaluacion dentro de 2-4 semanas
terapia de e Posteriormente, evaluacion cada 1-2 semanas si
reemplazo renal existe una preocupacion inmediata o cada 1-2
(dialisis o meses si no hay una preocupacion inmediata. Esto
trasplante) o ND y es adicional a su evaluacion anual. Ambas
Alto EAP o ND en evaluaciones deben ser llevadas a cabo por un
combinacion con podologo especialista o un miembro del servicio
hiperqueratosis y/o de prevencion
deformidad o EAP | e Evaluar los pies y las extremidades inferiores,
en combinacion acordar un plan de tratamiento personalizado
con e Proporcionar educacion escrita y verbal con
hiperqueratosis y/o numeros de contacto de emergencia
deformidad e Derivar a una intervencion especializada
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Contactar con otros profesionales de la salud

e Deformidad o

Derivacion a un podélogo especialista o a un
miembro del servicio de prevencion y solicite una
evaluacion dentro de 6-8 semanas
Posteriormente, evaluacion cada 3-6 meses

mencionan
anteriormente
e Hiperqueratosis

Neuropatia ademas de su evaluacién anual, por un
(pérdida de la poddlogo especialista 0 un miembro del servicio
Moderado SenSibilidad) (0] de prevenci()n

Enfermedad Evaluar los pies y las extremidades inferiores,

arterial periférica acordar un plan de tratamiento personalizado
Proporcionar educacion escrita y verbal con
numeros de contacto de emergencia
Derivar a una intervencion especializada si precisa
Contactar con otros profesionales de la salud

¢ Egsgsypfzzgr)lrtzss,de Exa'men anual por un profesional de la salud
debidamente capacitado
Bajo como los que se Acordar un plan de autogestion

Proporcionar educacion escrita y verbal con
numeros de contacto de emergencia

Tabla 4. Estratificacion de riesgo del paciente con diabetes.

Aplicando estas recomendaciones, si una persona tiene un problema

de Pie Diabético que amenaza la vida o la extremidad, debe ser

derivado de inmediato a servicios multidisciplinares de Pie

Diabético, para que puedan ser evaluados y pautar un plan de

tratamiento individualizado segun protocolos internacionales.

¢ Como debe ser la composicion de estos servicios?

En la siguiente tabla (ver tabla 5), la guia NICE (17), realiza un resumen de la

composicion de los equipos multidisciplinares en UK, dejando patente como el Podiatra

es el profesional sanitario que mds presencialidad tiene en estos servicios (82,2%),

seguido del enfermero especialista en DM (59,6%) y del cirujano vascular (56,6%).
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Resultado
Composicion de los equipos multidisciplinares del pie,
UK 2012:
Profesionales Porcentaje de los centros
Miembro Accesible Sin acceso
Cirujano vascular 56,6 40,9 2.5
Diabetologo 81,3 18,2 0,5
Podoélogo 82,2 11,7 6,1
especialista
Enfermero 59,6 36,9 35
especialista en
Diabetes
Radiologo 9,7 75,9 14,4
intervencionista
Cirujano ortopédico 25.4 69,0 5,6
Enfermero experto 26,2 69,7 4,1
en heridas
Microbidlogo 249 74,1 1,0
Ortopeda 36,3 57,0 6,7
Composicion de los equipos multidisciplinares del pie,
Wales 2012:
Porcentaje de los centros
Profesionales Miembro Accesible Sin acceso
Cirujano vascular 35,3 64,7 0,0
Diabetdlogo 64,7 35,3 0,0
Podologo 76,5 23,5 0,0
especialista
Enfermero 56,3 438 0,0
especialista en
Diabetes
Radiologo 0,0 68,8 31,1
intervencionista
Cirujano ortopédico 18,8 75,0 6.3
Enfermero experto 31,3 68,8 0,0
en heridas
Microbidlogo 12,5 75,0 12,5
Ortopeda 23,5 64,7 11,8

El servicio multidisciplinar del pie (establecido por una unidad vascular en un
hospital general del UK) consistio en:

e (Cirujano vascular consultor (lider)

e Especialista en enfermeria vascular

e Podologo con interés en el sindrome de Pie Diabético

e Enfermero con interés en el cuidado de las tlceras de la extremidad

inferior

e Técnico ortopeda.
Sesenta hospitales (25,1%) no tenian guias para el manejo inmediato del Pie
Diabético y tampoco remitieron a estos pacientes al equipo de diabetes al
ingreso. De los 228 equipos hospitalarios que respondieron, 96 (42,2%) de los
227 equipos hospitalarios informaron que tenian acceso a un podélogo para
pacientes hospitalizados con diabetes.
Servicio de cuidado de pies en la comunidad proporcionado por:

e 16 podologos
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e 1 poddlogo especialista en Diabetes

e | auxiliar de cuidado de pies

e | enfermero de viabilidad de tejidos de la comunidad

e enfermeros del distrito
La unidad especialista del pie, del hospital esta dirigida por el diabetdlogo
consultor con un interés especial en los pies, trabajando en estrecha
colaboracion con:

e Podoélogo comunitario especialista en diabetes
Enfermeros clinicos
Enfermeros especializados en diabetes
Técnico ortopeda
técnico en yeso
Cirujanos vasculares
Radidlogos

e Microbiologos
Ademas, los pod6logos comunitarios asisten a esta clinica de forma
rotacional, principalmente para la capacitacion, a fin de garantizar una
atencion continua y de alta calidad para la diabetes.
El equipo multidisciplinar consistio en:

e Cirujano vascular

e Consultor en diabetes

e Podoélogo consultor

e Coordinador de procedimientos radiologicos.
El 67,1% de los encuestados tenia una clinica de pie designada. La
disponibilidad de cirugia vascular se informé en un 91,1%. La disponibilidad
de servicios de podologia fue reportada en un 92,4%. La disponibilidad de
servicios de ortopedia se informo en un 77,2%.

E1 97% de los servicios de Diabetes tenian un podélogo estatal.

En el 75% de las respuestas, la atencion fue proporcionada por un podologo
designado, mientras que un "grupo" de podologos proporciond atencion en el
20% de las respuestas.

El 44% inform¢é de poddlogos presentes en todas las clinicas de Diabetes. El
49% tenia una clinica de Pie Diabético por separado.

> 90% registro tener acceso al técnico de yeso.

El 66.5% report6 acceso a ortopedas (la mayoria en momentos establecidos).
El 46% reporto un cirujano dedicado al pie en el hospital.

Las complicaciones agudas del Pie Diabético fueron evaluadas por la clinica
y el equipo de poddlogos. Hubo una reduccion del 50% en el personal de
podologia especializada en 2010.

El aumento en los ingresos hospitalarios y la duracion de la estancia durante
la escasez de personal equivale a 327 dias adicionales de ingreso en
comparacion con los 12 meses previos a la interrupcion del servicio. El
aumento del gasto para este afio equivale a 89,925%.

Tasas de ingreso hospitalario y duracion media de la hospitalizacion: El
personal experimenté un aumento en el nimero de ingresos durante el afio
en el que hubo una reduccion del 50% en el nimero de personal podologico
especializado.

Tabla 5. Adaptada. Fuente: Diabetic foot problems: prevention and management. NICE
guidelines [NG19]. National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2015.
Composicion de los equipos multidisciplinares en UK.
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El grupo de expertos discutio la necesidad de que un podologo con
formacion especializada sea el lider del “Foot protection Service”.
Esto se decidio por consenso, basado en el hecho de que un podiatra

especialista seria el profesional de la salud mejor ubicado para
evaluar todos los servicios aplicables a los pacientes con Pie

Diabético.

En la actualizacion realizada de la guia NICE en el 2019 (160) se mantiene que los
profesionales que han de formar el equipo multidisciplinar de atencion de los pies deben
de estar formado por especialistas con competencias en las siguientes areas de
Diabetologia, Podologia, enfermeria especializada en diabetes, Cirugia vascular,
Microbiologia, Cirugia ortopédica, Biomecanica y ortesis, Radiologia intervencionista y

Cuidado de heridas y se incluye ademas el area de escayolas.

3.2.5. Conclusiones de los modelos de Unidades multidisciplinares de Pie Diabético

Queda patente tras este analisis, que la figura del podélogo estd incluida en todos los
modelos de unidades de manejo del Pie Diabético, tanto en los 3 modelos de atencion
que define el IWGDF, como en el modelo 7oe & Flow descrito en EEUU y en el “Foot
protection Service” y Servicio multidisciplinar de cuidado desarrollado en UK. Todos
estos modelos han demostrado reducir tasas de amputacion, reulceracion, recidivas,

disminucion de costes y de estancias hospitalarias (161-165).

El modelo de atencion ideal debe incluir especialistas con experiencia en estas disciplinas
para ser mas eficaz. Estos profesionales son indispensables para el funcionamiento
adecuado de una unidad de Pie Diabético, ya que, desde el punto de vista de competencias
quirargicas, entre otras, son capaces de resolver muchos de los problemas que ocurren en
pacientes con Pie Diabético, independientemente de su complejidad. De hecho, aquellas
unidades que no cuenten con profesionales con competencia quirrgica, se cuestiona su

derecho a ser consideradas como tal en el manejo de pacientes complejos (166).
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Por ello, aunque en los modelos mas tradicionales y antiguos de unidades de Pie Diabético
en Europa y Asia, el endocrino solia ser el “Gate keeper” o coordinador, organizando la
atencion del paciente en funcion de necesidades asistenciales y de manejo de otros
profesionales, especialistas en enfermedades infecciosas, cirujanos ortopédicos o
cirujanos vasculares; se ha demostrado que es sin embargo el podologo el profesional

idoneo para adoptar este rol de “Gate keeper”.

Aunque a dia de hoy, existen lineas de trabajo abiertas en el territorio nacional
encaminadas a ofrecer el mejor tratamiento y mas precoz cuando aparecen ulceras en los
pies de estos pacientes, queda pendiente realizar una implementacion general,
nacional, protocolizada y estandarizada de Unidades Multidisciplinares de atencion al
paciente con DM y Pie Diabético tal y como tienen otros paises referentes en este campo

como EE.UU. y UK.

Este hecho deberia de ser en nuestro pais un objetivo prioritario ya que se ha demostrado
desde hace mas de una década que con este tipo de Unidades se puede conseguir una
disminucion en el numero total de amputaciones de hasta un 40% y de amputaciones
mayores del 62% (157, 167, 168). Ademas, como ya se ha comentado, Espafia se

encuentra a la cola de amputaciones mayores de los paises de la OCDE.

El objetivo final de la implementacion de estas unidades en Espafia ha de ser mejorar
la atencion de los pacientes con DM y reducir las complicaciones derivadas de la
enfermedad en los individuos y la sociedad. El logro de este objetivo se reflejaria en la
mejora de resultados y podria evaluarse teniendo en cuenta resultados especificos de la
DM y también de la calidad de vida. Las medidas de resultados en el Pie Diabético,
podrian ser la prevalencia y la incidencia de ulceracion, asi como la tasa de amputacion
de las extremidades inferiores, tasas de mortalidad relacionadas con el pie, tiempo de

cicatrizacion e ingresos hospitalarios relacionados con el pie, entre otras.
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3.3. Implementacion de los modelos de Unidades de Pie Diabético en otros
paises

3.3.1. Estados Unidos

La medicina podiatrica inicia su relacion formal con la Asociacion Americana de Salud
Publica (American Public Health Association, APHA) en 1969 (169). A partir de este
momento los podiatras juegan un papel importante en el campo de la salud publica
abordando no solo problemas clinicos, sino también sociales, conductuales y ambientales,
y factores que influyen en la atencion de la salud y préctica clinica (170). Asi, el podiatra
de Salud Publica se definiria como una especialidad y drea especial de la practica
médica podidtrica, ocupada de la prevencion, diagndstico y tratamiento de las
manifestaciones del pie relacionadas con enfermedades sistémicas y otros trastornos, y

promocion de la salud del pie.

La especializacion dentro de la podiatria ha sido uno de los grandes logros educativos
en los EE.UU. Asi, los médicos podiatras pueden especializarse a dia de hoy en una
variedad de 4reas tales como cirugia, ortopedia o salud publica. Ademas de estas
especialidades certificadas, 1os podiatras pueden realizar otras subespecialidades como
medicina deportiva, pediatria, dermatologia, radiologia, geriatria y Pie Diabético (171).
Es en estos pacientes con DM, donde se han demostrado los beneficios de la instauracion
de los modelos de equipos multidisciplinares en los que los podiatras ocupan un papel
fundamental en el diagndstico del Pie Diabético, sintomas de neuropatia o vasculopatia,
prevencion, tratamiento de complicaciones, tales como el pie de Charcot, reduccion del
numero de amputaciones y hospitalizaciones y como consecuencia en la reduccion de los
costes asociados al Pie Diabético. Esto es debido a que el podiatra es el experto en

extremidad inferior en EE. UU. (172-175).

Estudios previos han encontrado que el cuidado especializado del pie por especialistas
en cirugia de pie y tobillo mejora los resultados en los pacientes con DM y, como parte
de un equipo multidisciplinar, los podiatras pueden tomar un papel principal en el

tratamiento de los trastornos del Pie Diabético (174, 176).
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Los estudios realizados en EE.UU. demuestran que la atenciéon médica podiatrica puede

reducir las complicaciones asociadas a la enfermedad, y las altas cargas econdmicas

asociadas a la DM (Tabla 6) (173-175, 177, 178):

Estudios EE.UU. Resultados obtenidos
Lavery et al., 2005 e Reduccion 47% tasa amputacion
o Reduccion 30% la tasa de ingresos hospitalarios

e Reduccion 70% la tasa de consultas de enfermeria

Sloan et al., 2010 e 44% menos probabilidades de amputacion
Driver et al., 2010 e Aumento de 11,8 % en la tasa de supervivencia
Carls et al., 2011 e 2,67 veces menos probabilidad de amputacion (seguro privado)

e 1,35 veces menos probabilidad amputacion (Medicare)
Gibson et al., 2014 e Reduccion de 25,2% amputaciones (seguro privado)

e Reduccion de 20,6% amputaciones (Medicare)

Tabla 6. Estudios realizados en EE.UU. que demuestran que la atencion podiatrica
reduce las complicaciones asociadas al Pie Diabético.

En definitiva, la podiatria en los EE.UU. ha evolucionado para
convertirse en una profesion altamente cualificada con competencias
definidas e independientes de otros profesionales sanitarios, que
actualmente brindan a los pacientes atencion médica y quirurgica
integral que afecta el pie y el tobillo en la practica comunitaria,

centros sanitarios universitarios y quirdfanos de hospitales (179).

3.3.2. Reino Unido

Dentro de Europa, UK es uno de los paises con mds similitudes a Espaiia en la
Jformacion de grado de Podologia. Pero a diferencia de Espafia, la obtencion del titulo de
Podiatra en UK, da la opcion de trabajar tanto en el Sistema Nacional de Salud

(National Health Service, NHS) como en el entorno privado.
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El podiatra puede especializarse en diferentes areas en la practica clinica. Las opciones
mas habituales incluyen deporte, cirugia, dermatologia, pediatria y ahora medicina
forense. Esta especializacion, al igual que en Espaiia y a diferencia de EE.UU., no estd
reglada, sino que depende de la formacion de postgrado y especializacion clinica que

vaya adquiriendo el profesional.

La ultima estrategia de vision que proyecta el NHS a cinco afos (2015-2020), enfatiza el
papel de la prevencion y la salud publica (180), estando los podiatras en una posicion
perfecta para permitir la prevencion en muchas dreas, incluidas la reumatologia, la
ortopedia, pero muy especialmente la DM. De hecho, la Podiatria en UK ha demostrado
que su atencion en personas con DM (y pre diabetes) puede reducir el desarrollo de

problemas graves en los pies, disminuir las hospitalizaciones y mantener la movilidad

(181).

En general, los problemas en los pies en personas con DM han demostrado tener un
impacto financiero significativo en el NHS a través de la atencion primaria, la

comunitaria y especializada (161).

Con el objetivo de mejorar estas cifras, y dado que se habia demostrado el papel
fundamental que ocupaba el podiatra en el manejo del Pie Diabético, en el afio 2012 en
UK el grupo Training, Research and Integrated Education for Podiatrists in DM across
the UK (TRIPodD-UK), publica una guia que recoge las competencias de los podiatras
para el cuidado integrado del Pie Diabético. (182)

A partir de este momento en UK, los podiatras son los principales profesionales sanitarios
en prestacion, en seguimiento y en disefio de los servicios de atencion del Pie Diabético,
y cada vez lideran mas estos servicios, convirtiéndose en los “Gate keeper” de estas

unidades de Pie Diabético.

Posteriormente al documento del TRIPodD-UK se publican, la Guia NICE (17), y la
Auditoria Nacional de Pie Diabético en 2015, que han supuesto un paso clave para
focalizarse en los factores causales que han llevado a la amputacion de extremidades

inferiores potencialmente relacionada con la DM (183).
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Esta auditoria ha dado pie a otros estudios posteriores que han pretendido analizar las
causas de amputaciones de la extremidad inferior relacionada con la DM asi como
analizar y mejorar el establecimiento de vias de derivacion, planificacion del trabajo,
coordinacién a través de vias eficaces, una mejor puesta en marcha de aparatos
ortopédicos y la rotacion de los podoélogos de atencidon comunitaria en el equipo
multidisciplinar de DM, con la finalidad de mejorar el entrenamiento practico en el

manejo del Pie Diabético (184-187).

Estas pautas han ayudado a los Podiatras del NHS, a sus gerentes y comisionados a
revisar, planificar y proporcionar la mejor atencion médica en los pacientes con Pie
Diabético, estableciendo reestructuraciones muy importantes de su sistema de salud y

sus equipos de trabajo.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la guia NICE realiza un resumen de la
composicion de los equipos multidisciplinares en UK, dejando patente como el Podiatra
es el profesional sanitario que mas presencialidad tiene en estos servicios (82,2%),

seguido del enfermero especialista en DM (59,6%) y del cirujano vascular (56,6%).

A pesar de todos los avances y esfuerzos realizados por el NHS,
queda pendiente la certificacion de la especialidad. En la actualidad
otros paises europeos como Alemania y Bélgica han ratificado unas

pautas sobre la certificacion de especialidad para centros para el

cuidado y manejo del Pie Diabético.

Una parte importante de esa certificacion se centra en disponer de las instalaciones y
personal adecuado (siendo como obligatoria y esencial la figura del Poddlogo), en el

entrenamiento clinico, junto con la evaluacion de ese entrenamiento (188).
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En conclusion, la puesta en marcha de servicios de Pie Diabético
liderados por Podiatras incurre en importantes costos para satisfacer
la necesidad de revision de individuos de alto riesgo, pero este gasto
se compensa con la reduccion en los costos asociados con

amputaciones (189).

La implementacion de estos equipos multidisciplinares que incluyen podologos, han
reducido las amputaciones en un 34% (162), asi como la inclusién de cirujanos
vasculares especialistas en procedimientos de revascularizaciones distales (190).
También ha demostrado la reduccion de las tasas de hospitalizacion (163) y de

reulceraciones (161, 164, 165, 168, 191) (ver tabla 7).

Estudios UK Resultados obtenidos
Plank et al., 2003 e Reduccion reulceraciones
e Reduccion amputacion menor
Krishnan et al., 2008 En comparacion con tasas previas sin modelos de UPD:
e Reduccion 82% amputaciones mayores
e Reduccion 70% amputacion total
Kerr et al., 2012 e Reduccion 34% de amputaciones
Paisey et al., 2018 e La amputacion mayor se correlaciond inversamente con un

seguimiento adecuado de los equipos de Pie Diabético

Tabla 7: Estudios realizados en UK que demuestran que la atencion podiatrica reduce

las complicaciones asociadas al Pie Diabético.

3.3.3. Italia

Aunque en Italia las competencias del podologo son menores que en Espaiia,
recientemente en el afio 2024 se ha publicado un estudio (192) donde se observa que los
pacientes manejados por un Equipo multidisicplinar, entre los que se incluye el
podologo, obtuvieron mejores resultados en términos de curacion, amputacion menor

y mayor y supervivencia en comparacion con aquellos manejados con otros enfoques.

68



Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud
en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

4

SITUACION ACTUAL
DE LA PODOLOGIA
EN ESPANA Y
COMPETENCIAS DEL
PODOLOGO EN EL
MANEJO DEL PIE
DIABETICO




Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud
en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

4. SITUACION ACTUAL DE LA PODOLOGIA EN ESPANA

4.1. Situacion actual de la Podologia en Espaia

La profesion de Podologia se ha desarrollado en los tltimos afios de forma simultdnea a
la adecuacion y modificacion del marco espafiol de ensefianza superior para la adaptacion
de los titulos universitarios a los acuerdos de Bolonia, denominado esta titulacion oficial

como Grado en Podologia.

Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias (LOPS) (193), define al
Podologo en su Articulo 7, apartado d) como el profesional sanitario que realiza las
actividades dirigidas al diagndstico y tratamiento de las afecciones y deformidades de

los pies, mediante las técnicas terapéuticas propias de su disciplina.

La adecuacion de las competencias se desarrolla de forma distinta en las diferentes
universidades que ofertan el titulo de Graduado en Podologia, pero en todas ellas existe
la obligacion de que se dediquen 24 Créditos Europeos al desarrollo de materias
garantizando el aprendizaje de las mimas, lo que hace un total de 600 horas lectivas (1

crédito europeo corresponde a 25 horas lectivas).

Estas competencias del podologo quedan definidas en la Orden CIN/728/2009, de 18 de
marzo, por la que se establecen los requisitos para la verificacion de los titulos
universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la profesion de Podologo (194).
Las competencias profesionales del Podoélogo vienen reguladas por diferentes
normativas, que se han desarrollado en los ultimos afios completando la cobertura legal
que en ciertos &mbitos pudiera generar mas dudas, como es el caso del desarrollo de la
cirugia del pie. En este sentido no es solo el desarrollo del propio acto quiriurgico “per
se” el que necesitaba ser regulado, si no también aquellos que rodean de forma transversal
al desarrollo de un procedimiento quirurgico, como son el diagnodstico por imagen, la

evaluacion preoperatoria, el manejo farmacologico o la prescripcion ortoprotésica.

En la siguiente tabla 8 se detallan estas competencias profesionales, asi como su

regulacion y descripcion:
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Competencia

Regulacion

Descripcion

Prescripcion
farmacologica

Prescripcion
farmacologica
(cont.)

Real Decreto 1718/2010 de la
orden de dispensacion
hospitalaria (195)

Ley 28/2009, de 30 de
diciembre, de modificacion de
la Ley 29/2006, de 26 de julio,
de garantias y uso racional de
los medicamentos y productos
sanitarios (196)

Art. 1, apartado a; La receta médica es
el documento de cardcter sanitario,
normalizado y obligatorio mediante el
cual los médicos, odontologos o
podologos, legalmente facultados para
ello, y en el ambito de sus competencias
respectivas, prescriben a los pacientes
los medicamentos o productos sanitarios
sujetos a prescripcion médica, para su
dispensacion por un farmacéutico o bajo
su supervision, en las oficinas de
farmacia y botiquines dependientes de
las mismas o, conforme a lo previsto en
la legislacion vigente, en otros
establecimientos sanitarios, unidades
asistenciales o servicios farmacéuticos
de estructuras de atencion primaria,
debidamente autorizados para la
dispensacion de medicamentos.

Apartado b, la orden de dispensacion
hospitalaria para pacientes no
ingresados es el documento de caracter
sanitario, normalizado y obligatorio
para la prescripcion por los médicos,
odontologos y poddlogos de los servicios
hospitalarios, de los medicamentos que
exijan una particular vigilancia,
supervision y control, que deban ser
dispensados por los servicios de
farmacia hospitalaria a dichos
pacientes.

“La receta médica, publica o privada, y
la orden de dispensacion hospitalaria
son los documentos que aseguran la
instauracion de un tratamiento con
medicamentos por instruccion de un
médico, un odontdlogo o un podologo,
en el ambito de sus competencias
respectivas, unicos profesionales con
facultad para recetar medicamentos
sujetos a prescripcion médica.”
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Diagnostico por
imagen

Real Decreto 1085/2009, de 3
de julio, por el que se aprueba
el Reglamento sobre
instalacion y utilizacion de
aparatos de rayos X con fines
de diagnostico médico (197)

Art. 22.1: los profesionales capacitados
para dirigir y por lo tanto prescribir
pruebas de diagnostico deberan ser
médicos, odontologos, veterinarios y
Pododlogos o los titulados a los que se
refiere la disposicion adicional segunda
del Real Decreto 1132/1990, de 14 de
septiembre, por el que se establecen
medidas fundamentales de proteccion
radiologica de las personas sometidas a
examenes y tratamientos médicos, que
posean tanto los conocimientos
adecuados sobre el disefio y uso de los
equipos, sobre el riesgo radiologico
asociado y los medios de seguridad y
proteccion radiologica que deban
adoptarse, como adiestramiento y
experiencia en estos ambitos.

Articulo 17 apartado 3 donde quedan
clasificados las instalaciones de RX
como: “Instalaciones con equipos de
diagnostico dental intraoral o
podologico y de densitometria osea.”

Real Decreto 542/1995, de 7
de abril por el que se
establece el titulo de Técnico

Regula en su anexo, que los unicos
prescriptores de protesis y ortesis en el

servicios sanitarios integrados
en organizacion no sanitaria
en la Comunidad de Madrid
(199)

Prescripcion ‘ ec ambito de su competencia profesional
ortoprotesis Superior en Or.to—proleswa h% son el médico y el podélogo.
las correspondientes
enserianzas minimas (198)
“Cada equipo quiriirgico deberd estar
Orden 288/2010, de 28 de i /
. lan compuesto por un médico con la
Iln ayo, p (.)r.la qlbfe seregu especialidad quirurgico correspondiente,
o3 reqyzsz 08 fecnicos del un médico especialista en anestesia y
7 o
C tenci gente aies y esp e.czﬁcos. €105\ reanimacion y un enfermero/a que
ompetencia Centros y servicios santiarios actuard como instrumentista, excepto en
quirdrgica sin internamiento, y de los

el supuesto de centros de cirugia mayor
ambulatoria de podologia, que contaran
con, al menos, un podologo y un médico
especialista en anestesia y
reanimacion”.

Tabla 8. Competencias profesionales del podologo, regulacion y descripcion.
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4.2. Competencias del poddlogo en el Pie Diabético

Como se ha visto queda regulado en el ejercicio de la profesion, qué los podologos son
especialistas que evaluan, diagnostican y tratan enfermedades, trastornos y
deformidades que afectan a los pies y extremidades inferiores, asi como las dreas
especializadas en podologia que se relacionan principalmente con afecciones a largo

plazo que incluyen DM, EVP y trastornos musculoesqueléticos sistémicos.

Dentro de estas afecciones esta incluido como complicacion de la DM, el Pie Diabético,
en cuyo manejo queda demostrado que el poddlogo debe participar en un papel

protagonista.

4.2.1. Proyectos de definicion de competencias del poddlogo en el Pie Diabético

En base a esto, como ya se ha sefialado anteriormente las guias del IWGDF (actualmente
denominado D-Foot International) incluyen en todos sus modelos de atencion al podologo
como profesional sanitario fundamental y protagonista en el manejo de esta

complicacion.

De la misma manera, la Federacion Internacional de Podologos (Federation
Internationale des Podologues. International Federation of Podiatrist; FIP-IFP)
durante los ultimos 70 afios, ha trabajado incansablemente promoviendo la practica de la
podologia en todo el mundo y representando los intereses de sus miembros en 28 paises.
Es aceptada la variabilidad que existe de esta profesion en cuanto a niveles de titulacion,
competencias y reconocimiento social y profesional y que las habilidades no son estandar
en los distintos paises donde existe esta especialidad. Sin embargo, en aquellos paises
como Espaiia donde contamos con un elevado nivel de titulacion y competencias, es
necesario que estos conocimientos, siempre con un grado de especializacion sean utiles
en el manejo de evaluacion, diagndostico y tratamiento de estos pacientes en el sistema

nacional de salud.

Por ello, dado que los objetivos tanto del IWGDF como del FIP-IFP son similares, a

principios del afio 2017 se formo6 un Grupo para la elaboracion de las competencias del
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podologo en el manejo del Pie Diabético, con representacion equitativa de ambos grupos,
y con representacion de la podologia de distintos paises, incluyendo a Espaiia, y de una
manera verdaderamente multidisciplinaria, para tratar de lograr un consenso sobre lo que

constituye la contribucion podologica al tratamiento del Pie Diabético.

Con ese propdsito, el grupo D-Foot International/FIP-IFP, llegd a un compromiso de
definir cuatro niveles de profesionales de la podologia diferentes, en funcion de las

competencias atribuidas a esta especialidad en los distintos paises.

Con el reconocimiento y apoyo del grupo, y basado en el documento del Marco de
Competencia de Podiatria para el Cuidado Integrado del Pie Diabético realizado por el
grupo TRIPodD-UK publicado en el afio 2012 (182), se crea un documento en el que se
establecen igualmente los niveles de practica podoldgica en el manejo del Pie

Diabético.

En este sentido los paises y profesionales poddlogos tendran habilidades en funcion de

las competencias adquiridas por su titulacion.

Se definen 4 niveles de habilidades en funcion de las competencias de la podologia en
cada pais, desde un nivel 1 de atencion, para poddlogos titulados en paises en los que la
podologia es una titulacion técnica de grado medio o superior, hasta un nivel 4 en paises
con Espafia, EE.UU. o UK donde son titulaciones universitarias de Grado con
competencias entre otras, quirtrgicas, de prescripcion farmacologica, de diagnostico por

imagen, etc.

Todas las habilidades identificadas en los niveles 2, 3 y 4 se suman a las del nivel 1.
Existe una comprension implicita de que los profesionales en cualquier nivel conocen sus
propias limitaciones de competencias y por ello de conocimiento y practica. Por estas
razones, se recomienda que los profesionales de los niveles 1 y 2 practiquen bajo la

supervision de otros miembros del equipo multidisciplinario.

En este sentido, y como ya se ha analizado en la situacion actual de la podologia en

nuestro pais, Espafia se encontraria en el nivel mds avanzado (nivel 4) debido a la

74



Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud
en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

adquisicion de competencias a lo largo de la historia de la profesion, ya definidas y

reguladas (prescripcion farmacoldgica, diagnostico por imagen, biomecanica,

prescripcion ortoprotésica, cirugia, etc.), pudiendo ser equiparable a cualquier

especialidad médica.

Los cuatro niveles definidos llevarian a cabo la practica podolédgica en 13 dominios o

competencias diferentes dentro de un manejo global del Pie Diabético:

1. General (Conocimiento general DM, comorbilidades y
complicaciones)

Evaluacion y diagnoéstico

Dermatologia

Diagnostico por imagen

Farmacologia

Manejo local de la ulcera

EVP

Osteoartropatia neuropatica diabética o Pie de Charcot
Promocion de la salud

LA E WD

o
(=4

. Prevencion de la ulcera y manejo de la descarga
. Neuropatia diabética

. Cirugia

. Investigacion, auditoria y liderazgo

e
W N -

Los objetivos de estos documentos son:

Servir como herramienta de capacitacion y desarrollo para los equipos
multidisciplinares de Pie Diabético ya existentes, para ayudarles a identificar
donde se encuentran actualmente y hacia donde deben apuntar para permitir la
implementacién completa de la practica podologica. Esto facilitard la practica
reflexiva y asegurard la mejora continua de la calidad.

Identificar las habilidades necesarias en equipos multidisciplinares en ausencia de
pododlogo.

Ser 1til para que los gobiernos y los responsables de la toma de decisiones estén
informados de las competencias y habilidades de los pod6logos para su inclusion
en la implementacion de Unidades de Pie Diabético. También puede servir como

una herramienta para permitir que los gobiernos estén informados de las
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habilidades que se necesitan como parte de cualquier programa de capacitacion o

plan de estudios con el fin de capacitar a los poddlogos en su pais.

No solo los profesionales se benefician de este marco de competencias, sino que también
los pacientes, ya que tendran una seguridad de ser tratados por un profesional con

competencias especificas en Pie Diabético, acorde con su nivel de necesidad.

Los organismos de gestion de los servicios sanitarios pueden tener el marco como
referencia para agilizar la asistencia (200) y asi garantizar la combinacion adecuada de
competencias de los profesionales sanitarios para satisfacer los diversos niveles de

cuidado del pie de los pacientes con DM.

A nivel nacional, en el afio 2018 el Grupo de trabajo de Pie diabético de la Sociedad
espafiola de Diabetes (SED) se retine con el objetivo de crear un Consenso sobre la
determinacion de competencias relacionadas con la atencion al paciente con pie diabético.
Los objetivos de este trabajo de Consenso de determinacion de competencias fueron:
= Evitar la asunciéon de competencias por parte de especialidades que no les
corresponde.
= Facilitar la integracion de las competencias profesionales en el marco del equipo
multidisciplinar.
» Identificar las especialidades necesarias para el establecimiento de una Unidad
Multidisciplinar de Pie Diabético.
= Evitar la autoproclamacion de Unidades de Pie Diabético que no resuelven las
posibles complicaciones del paciente con pie diabético.
* Elaborar una Guia de profesionales “marco” para el futuro desarrollo de estas

unidades
Se elaboraron 3 subgrupos de trabajo de definicion de competencias: competencias

médicas, quirargicas y de cuidados. En la tabla 8 se detallan los miembros de cada grupo

y sus especialidades:
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GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3
Competencias médicas Competencias quirurgicas Competencias cuidados
Dra. M.* Cruz Almaraz Dra. Esther Garcia Morales Borja Altonaga Calvo
Endocrinologia Podologia Enfermeria/Podologia
Dra. Elisabet Costa Lima Dra. Sandra Redondo Juan B. Antolin Santos
Endocrinologia Fernandez Enfermeria
Cirugia vascular
Dr. José Angel Diaz Pérez Dr. Juan Manuel Rios Rut M.? Luisa Lozano del Hoyo
Endocrinologia Traumatologia Enfermeria
Dr. Jos¢ Antonio Rubio Dr. Victor Rodriguez Saenz de | Dr. Gabriel Rivera San Martin
Garcia Buruaga Podologia
Endocrinologia Cirugia vascular

Dr. Juan Pedro Sanchez Rios
Podologia

COORDINACION DEL PROYECTO: Dr. José Luis Lazaro Martinez

Tabla 9. Grupo de trabajo de Pie diabético de la Sociedad espariola de Diabetes (SED)
se reune con el objetivo de crear un Consenso sobre la determinacion de competencias
relacionadas con la atencion al paciente con pie diabético.

Determinacion de los escenarios y Unidades de Competencia:

Dentro de cada Grupo de Competencias se definieron cuatro posibles escenarios y cuatro
Unidades de Competencia:

= Escenario 1: Ulcera de pie diabético no complicada.

= Escenario 2: Ulcera de pie diabético infectada.

= Escenario 3: Ulcera neuroisquémica e isquémica.

= Escenario 4: Pie de Charcot.

» Unidad de Competencia 1: Valoraciéon y diagndstico.

» Unidad de Competencia 2: Planificacion.

= Unidad de Competencia 3: Intervencion.

» Unidad de Competencia 4: Seguimiento.
Se llevo a cabo la determinacion de las competencias implicadas en cada profesional

definiendo, 98 competencias médicas, 84 competencias quirargicas y 73 competencias de

cuidados.
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En la tabla 10 se detallan el nimero de competencias por profesional implicado en cada

uno de los escenarios.

Tipo de
competencia
Pie no complicado

Pie infectado

Pie neuroisquémico/
isquémico

Pie de Charcot

Competencias
médicas
Endocrinologia 21
Podologia 25
Enfermeria 4
Endocrinologia 5
Podologia 14
Internista 2
Endocrinologia 4
Cirujano Vascular 5
Podologia 5

Podologia 5
Traumatologia 2

Competencias
quirurgicas
Podologia y
Traumatologia 19

Podologia y
Traumatologia 24
Cirujano Vascular 3
Cirujano Vascular 15

Podologia 21
Traumatologia 23

Competencias de
cuidados
Enfermeria 13
Podologia 10

Enfermeria 18
Podologia 12

Enfermeria y
Podologia 6

Enfermeria 2
Podologia 13
Traumatologia 5

Tabla 10. Numero de competencias por profesional implicado en cada uno de los

escenarios.

Por ultimo, en el siguiente grafico (ver grafico 3) se detallan el nimero y porcentaje de

competencias por profesionales.

m Endrocrinologia m Cirugia vascular

Traumatologia

130; 50%

m Podologia

Competencias por profesionales

Medicina interna

m Enfermeria

Grdfico 3. Distribucion de competencias segun profesional implicado.
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Las conclusiones a este trabajo, presentado en el 31 Congreso Nacional de la Sociedad
Espanola de Diabetes (Congreso Virtual) celebrado del 21 a 23 de junio del 2020 fueron
que:
- El Podélogo acumula el 50% de las competencias consensuadas por lo que su
inclusion en los equipos multidisciplinares debiera ser imperativa.
- Endocrinologia/Cirugia Vascular/Podologia y Enfermeria abarcan el 95% de las
competencias requeridas en una unidad multidisciplinares de pie diabético.
- Traumatologia es una especialidad necesaria en el manejo del Pie de Charcot.
- El modelo de atencion por competencias permite una utilizacion mas sostenible
de los recursos de salud.
- Los equipos multidisciplinares de pie diabético deben trabajar en red con los
equipos de Atencion Primaria para garantizar una continuidad de los cuidados y

una mejora en la prevencion de deteccion de riesgo de lesiones.

4.3. Integracion de la podologia en el sistema sanitario de salud: justificacion
y analisis por comunidades y perspectivas

4.3.1. Justificacién de la inclusion del poddélogo como profesional estatutario en el sistema

nacional de salud en Espaiia

El Sistema Nacional de Salud (SNS) en Espafia garantiza el acceso universal y equitativo
a los servicios de salud de calidad y establece la equidad como principio general,
entendida ésta como la garantia de que el acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran

en condiciones de igualdad efectiva.

En este contexto, la inclusion de los podélogos como profesionales estatutarios resulta

no solo necesaria, sino estratégica para reforzar la atencion integral a los pacientes.
Por ello la justificacion de esta medida se sustenta en factores asistenciales, econdmicos,

epidemioldgicos y éticos, que demuestran la necesidad de incorporar a estos profesionales

en la estructura del sistema nacional de salud.
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La podologia es una profesion sanitaria dedicada al diagnéstico, prevencion y tratamiento
de las afecciones del pie y del miembro inferior. El incremento de enfermedades cronicas,
como la diabetes y otras patologias relacionadas con el envejecimiento, afectan cada vez
a una mayor proporcion de la poblacion. En este sentido, los podologos desempefnian un
papel crucial en la prevencion, diagnostico y tratamiento de complicaciones que pueden
resultar graves. Una de las mayores complicaciones es el pie diabético, que puede
conllevar a amputaciones de miembro inferior, aumento de las tasas de mortalidad, lo

cual supone un alto coste humano y econémico para el sistema de salud.

Sin embargo, a pesar de su relevancia, en Espaiia el acceso a los servicios podolégicos
en el ambito publico es muy limitado, casi anecdotico. Esto deja a una gran parte de la
poblacion, especialmente la més vulnerable, sin acceso a atencion podologica adecuada,
incumpliéndose el principio de igualdad. La inclusion de los poddlogos como personal

estatutario permitiria resolver esta inequidad y garantizar una atencion mds integral.

Epidemiologia y necesidades asistenciales

La tendencia cada vez mayor al envejecimiento de la poblacion en Espafia es un hecho
indiscutible. Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en 2050 el 30% de los
espanoles tendra mas de 65 afios. Este dato conlleva un aumento muy significativo de
patologias asociadas a la edad, que afectan directamente a la salud de los pies, tales como

enfermedad arterial, deformidades articulares y enfermedades metabolicas.

Por otro lado, la diabetes afecta a mas del 13% de la poblacion adulta espafola, y el pie
diabético constituye una de sus complicaciones mas graves y costosas. Esas ulceras, si no
son tratadas a tiempo, y por equipos multidisciplinares especializados pueden derivar en
infecciones graves y amputaciones. Contar con podologos en el SNS facilitaria la
prevencion, el diagndstico precoz y el tratamiento de esta complicacion de la diabetes,

reduciendo asi la morbimortalidad asociada.
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Eficiencia econémica del modelo integrado

La inclusion de los poddlogos en el SNS no solo mejoraria los indicadores de salud
tales como reduccion de ulceras, tasas de amputacion, tasas de reulceracion, etc., que
ya se han demostrado no solo en Espaiia si no en otros paises, sino que también
resultaria una medida eficiente. Los tratamientos preventivos realizados por podélogos
reducirian drasticamente los costes asociados a complicaciones avanzadas, como
amputaciones o largas hospitalizaciones. Por ejemplo, en Europa se han demostrado que
los costes promedios anuales derivados de la amputacion fueron mucho mas elevados,
12.2458, comparados con el coste de afecciones como la cardiopatia isquémica 10.6318$,
el ACV 7.8248, el IAM 8.3428$, o la insuficiencia cardiaca 4.170$ (63), sin contar con
el impacto que genera en la calidad de vida del paciente, de sus familiares y cuidadores,
asi como en su actividad laboral. Un programa de atencion podologica preventiva tiene
un coste mucho menor y un impacto muy positivo en la reduccion de estas

complicaciones.

Ademas, la integracion de los poddlogos en el SNS permitiria liberar carga asistencial
en distintos niveles de atencion. Actualmente, médicos de familia y enfermeros asumen
tareas relacionadas con la salud del pie, muchas de ellas sin especializacion ni
competencia, las cuales podrian ser realizadas de manera mas efectiva y eficiente por

pododlogos, optimizando asi los recursos humanos y economicos.

Marco normativo y precedentes

La inclusion del podélogo como profesional estatutario también estd respaldada por
un marco normativo. Segun la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias (LOPS), el podologo es un profesional sanitario con competencias
especificas en el diagnostico y tratamiento de enfermedades del pie. Sin embargo, la
legislacion actual no contempla su integracion como parte del personal estatutario del
SNS en la mayoria de las Comunidades Autonomas, lo que genera una incongruencia
entre su reconocimiento legal y su papel del sistema nacional de salud.

Como ya se ha descrito, en otros paises europeos, como Reino Unido, los podologos ya

forman parte de los sistemas publicos de salud, desempefiando un papel clave en la
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prevencion de complicaciones y en la mejora de la calidad de vida de los pacientes y sus
familiares. Estos modelos podrian servir como referencia para Espafia, demostrando que
la incorporacion de poddlogos no solo es viable, sino también beneficiosa a nivel

asistencial y econémico.

La salud del pie, aunque a menudo se banaliza por la sociedad e incluso por los
profesionales de la salud, es fundamental para la movilidad, la autonomia y la calidad de
vida relacionada con la salud. El acceso de las personas mayores, las personas con
diabetes y otros colectivos vulnerables a servicios podoldgicos especializados es
fundamental para la prevencion de complicaciones que en muchas ocasiones derivan en

discapacidades graves o dependencia.

Ademas, la ausencia de podologos en el sistema publico implica desigualdades en el
acceso a la atencion sanitaria vulnerando los derechos del paciente. Las personas con
menos recursos econémicos, que no pueden permitirse acudir al sector privado, son las
mas afectadas. Por ello, la incorporacion de los podologos como profesionales
estatutarios garantizaria que toda la poblacion, independientemente de su nivel

socioeconomico, puedan recibir una atencion podologica de calidad.

En este sentido y con relacion a los derechos de las personas con Pie diabético, y debido
a las implicaciones de esta patologia, la Federacion Espafiola de Diabetes (FEDE) y el
Foro Multidisciplinar de Pie Diabético (impulsado por la Federacion Espafiola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria, FENIN, y la Fundacion Tecnologia y Salud) han
presentado un decalogo con los Derechos de las personas con enfermedad del pie

relacionada con la diabetes. (201)

Con este documento se pretende mejorar la informacion actual que aborda la patologia y
contar con una herramienta de referencia para aquellas personas que la padezcan y
profesionales sanitarios, promoviendo el autocuidado, la prevencion y el diagnostico
precoz. Por ello, se establecen diez derechos bdsicos que suponen una cobertura
integral para mejorar la calidad de vida de los pacientes con diabetes y prevenir el pie

diabético y sus complicaciones:

82



Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud
en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

Derecho a la prevencion del desarrollo del pie diabético, mediante el control
médico y estudio del riesgo cardiovascular asociado a la Diabetes, la educacion y
el autocuidado.
Derecho a una educacion digna, individualizada y especifica sobre el cuidado de
las enfermedades del pie relacionadas con la diabetes.
Derecho a la financiacion publica de atencion podoldgica, del calzado
terapéutico, plantillas ortopédicas y los dispositivos necesarios para evitar el
desarrollo del pie diabético de manera equitativa en todas las CC. AA., mediante
la inclusion en la cartera de servicios del SNS por parte del Ministerio de Sanidad.
Derecho a la exploracion fisica de los pies de las personas con diabetes, en base
al nivel de riesgo de desarrollar una tilcera en el pie, como minimo una vez al afio
por un profesional sanitario cualificado.
Derecho al acceso a una consulta de Atencion Primaria o especializada especifica
para evaluar a todas las personas en situacion de riesgo de desarrollar un pie
diabético para prevenir la aparicion de una ulcera.
Derecho a un tratamiento preventivo temprano eficaz y eficiente y a la asistencia
por parte de podologos especialistas en enfermedades del pie relacionadas con la
diabetes, integrados en los equipos de Atencion Primaria.
Derecho a una derivacion temprana a Unidades Multidisciplinares de Pie
Diabético (constituidas por todos los especialistas formados e implicados en pie
diabético) para el diagnodstico y tratamiento de las Ulceras del pie diabético,
infecciones y enfermedad arterial periférica de las personas con diabetes.
Derecho a un tratamiento rapido y eficaz dentro de una Unidad Multidisciplinar
de Pie Diabético que incluya:

a. Tratamiento de la ulcera del pie mediante la descarga eficaz de la ulcera
por parte de podologos especializados en pie diabético, que incluya el
acceso a los dispositivos ortopédicos de descarga necesarios, de acuerdo
con el mejor estandar de tratamiento.

b. Tratamiento de la ulcera con terapias locales avanzadas que hayan
demostrado una reduccion de los tiempos de cicatrizacion y mejora de la
calidad de vida del paciente, de acuerdo con el mejor estandar de

tratamiento.
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c. Tratamiento de la #lcera y/o infeccion, orientados a evitar la amputacion
de dedos y/o de la extremidad inferior, y en el caso de ser necesario,
buscando siempre preservar al maximo la anatomia y funcion del pie.

d. Tratamiento del pie diabético isquémico o neuroisquémico, mediante una
rapida revascularizacion distal de la extremidad.

e. Tratamiento médico tanto del control metabodlico, como de los diferentes
factores de riesgo cardiovasculares y de las diferentes enfermedades que
contribuyen al desarrollo de la ulcera.

9. Derecho al seguimiento por parte de especialistas en pie diabético, para aplicar
un tratamiento preventivo después de haber conseguido cerrar una tlcera; que
ayuden al buen control de los factores de riesgo precipitantes que pueden provocar
una ulceracion o reulceracion en base al tipo de pie que tenga cada paciente en un
contexto dirigido al paciente cronico y no solo enfocado en el evento agudo.

10. Derecho de los pacientes al acceso a informacion, formacion, educacion en
salud y asesoramiento, a través de las asociaciones de pacientes que trabajan en
acciones de prevencidon sensibilizacion, y mediante la prescripcion del
“asociacionismo”, por parte del profesional sanitario; asi como conocimiento de

acciones de concienciacion (campaifias de comunicacion) sobre la diabetes.

Contribucion a la formacion y la investigacion

La inclusion de los podologos en el SNS también fortaleceria la formacion y la
investigacion en el ambito de la podologia. La integracion de los poddlogos en los
equipos multidisciplinares del sistema publico puede contribuir al desarrollo de
programas de formacion especializada para estudiantes y profesionales, asi como a la
creacion de proyectos de investigacion orientados a la innovacidon en la prevencion y
manejo del pie diabético. De hecho cabe destacar que la principal representatividad
internacional de la Podologia de Espana, parte de un grupo de investigacion en Pie
Diabético formado en el afio 2009 en la Universidad Complutense de Madrid (Grupo de
Estudio Interdisciplinar de Pie Diabético de la Universidad Complutense de Madrid
(Codigo UCM 911744) y del Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos (OGS027),
que actualmente constituye el grupo de mayor actividad investigadora a nivel nacional y

de los mas potentes a nivel internacional, en cuanto a desarrollo de publicaciones
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cientificas y de proyectos de investigacion en este campo, situando a su Director en el
puesto n° 3 de los autores con mayor niimero de publicaciones en pie diabético a nivel
mundial, asi como el Unico poddlogo incluido en la Lista de Stanford de los
investigadores mas influyentes del mundo en relacion a la investigacion en pie diabético.
Este Grupo de Investigacion de Pie Diabético de la UCM esta liderado por Podologos que
han dirigido mas de 30 tesis doctorales, mas de 50 proyectos de investigacion y han
publicado mas de 200 trabajos relacionados con el Sindrome de Pie Diabético, en revistas
de impacto en el area de endocrinologia, ortopedia, cirugia, dermatologia, enfermeria y

nutricion.

Apoyo de los colegios profesionales

Los Colegios de pododlogos de Espafia, en mayor o menor medida, y han defendido
historicamente la inclusion de la podologia en el SNS como una medida necesaria para
garantizar una atencion sanitaria integral y de calidad. Estos organismos han sefialado
que la exclusion actual no solo afecta a los pacientes, sino también a los profesionales,
quienes ven limitada su capacidad de contribuir plenamente al sistema de salud. Los
colegios profesionales han propuesto modelos de integracion viables, que incluyen la

creacion de plazas especificas para podologos en atencion primaria y hospitalaria.

En conclusion, la inclusion del podologo como profesional estatutario en el Sistema
Nacional de Salud en Esparia es una medida que responde a necesidades asistenciales,
economicas, normativas y éticas. Los beneficios de esta integracion son evidentes: mejor
atencion para los pacientes, mayor eficiencia en el uso de los recursos publicos, reduccion
de complicaciones graves y promocion de la equidad en el acceso a la salud. La
incorporacion de los podologos al SNS no solo reforzara la calidad de la atencion
sanitaria, sino que también contribuird a consolidar un modelo de salud mas justo e
integral. Es responsabilidad de los legisladores, las administraciones publicas y los
profesionales sanitarios trabajar juntos para hacer realidad esta medida, que marcaria un
avance significativo en la salud publica en Espafia. A continuacién, se detalla un analisis

por CC.AA. y perspectivas (ver tabla 11):
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COMUNIDAD INCORPORACION DEL PODOLOGO COMENTARIOS
AUTONOMA EN LA SANIDAD PUBLICA

1. Andalucia Orden de 17 de octubre de 2024, por la que se crea la categoria Antecedentes:

de Poddlogo/a en los centros sanitarios del Servicio Andaluz de - Proposicion No de Ley 10-16/PNLP-000084,

Salud. Proposicion no de ley relativa a la inclusion de la
especialidad de podologia en el sistema sanitario
publico andaluz: Calificacion
favorable.
Proyecto de Orden de junio de 2021, por la que se
crea la categoria de Podologo en los centros
sanitarios del Servicio Andaluz de Salud. Pendiente
de publicacion.

- Decreto 33/2019, de 5 de febrero, por el que se
regula el procedimiento y las condiciones para la
prestacion de los servicios de asistencia sanitaria
podoldgica especifica a personas con diabetes:
Vigente. Adhesion por convenio y atencion por
derivacion de Enfermeria de EBAP.

2. Aragén Aprobacion el 9 de junio de 2024, por parte de la Comision de
Sanidad de Las Cortes de Aragon, la inclusion de la Podologia
en la Sanidad Publica, en concreto en la Cartera de Servicios
Basica del Sistema de Salud.

3. Asturias Proposicion no de ley aprobada el 22 de marzo de 2019 por la
Junta General del Principado.
4. Canarias Aprobacion por unanimidad de todos los Grupos Parlamentarios

a la Proposicion no de Ley n® 9L/PNL-0327 presentada por el
Grupo Parlamentario Popular, sobre la inclusion del podologo en
el Servicio Canario de Salud.
5. Cantabria Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del La primera Comunidad Autéonoma donde se creé la categoria
personal estatutario de los servicios de salud. de poddlogo en el ambito de las instituciones sanitarias fue
en Cantabria a través del Decreto 164/2005, de 29 de
diciembre, creandose una plaza en el Hospital de Valdecilla.



6. Castillala
Mancha

7. Castillay
Leo6n

8. Cataluia

9. Comunidad
Valenciana

Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud

Antecedentes: Convenio de colaboracion entre el
Servicio de salud SESCAM y el Colegio para el
desarrollo de actividades en materia de prevencion y
atencion podologica en al pie diabético.

Situacion actual: no se encuentra en vigor. A la espera
de resultados tras reuniones

Ausencia de la categoria del Poddlogo oficial en el
Sistema Publico.

Decreto 28/2009, de 24 de febrero, por el que se regula
la atencion podoldgica para las personas con diabetes
con patologias vasculares y neuropdticas cronicas con
una prestacion complementaria a las prestaciones
comunes del Sistema Nacional de Salud.

Convenio de colaboracion con Catsalut a fin de permitir
que todos los profesionales sanitarios incluidos en este
Colegio puedan prestar la atencion podoldgica de las
personas con diabetes con patologias vasculares y
neuropaticas cronicas en los supuestos indicados en el
Decreto 28/2009, de 24 de febrero de 2009; asumiendo
el Colegio, por delegacion del CatSalut, el pago de la
asistencia que presten sus colegiados.

Decreto 70/2013, de 7 de junio, del Consell, por el que
se ordenan diversas categorias de personal estatutario de
la Agencia Valenciana de Salut.

Resolucion de 16 de octubre de 2013 por el que se
establecen las categorias en las que estan constituidas las
listas de empleo temporal conforme a lo dispuesto en la
orden de 5 de octubre de 2009, de la Conselleria de
Sanidad, por la que se regula el procedimiento para la

en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

A la vista de los buenos resultados, en 2013 se doto de otra
plaza de pododlogo en un centro de Atencidon primaria.

Solicitudes previas la Consejeria de Sanidad desde el
Colegio Oficial de Podologos de Castilla y Leén COPCLY
sin resultados.

A la espera de aprobacion de presupuestos para hacer
efectivas 5 plazas en hospital y 8 unidades de pie diabético.
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10. Extremadura

11. Galicia

12. Islas
Baleares

13. La Rioja
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cobertura temporal de plazas del personal al que le
resulta de aplicacion el Decreto 71/1989.

Enmienda 1391 al Proyecto de la Ley de presupuestos
para 2018 de la Generalitat: inclusion de especialistas en
podologia

Suscritos convenios con los Colegios de Poddlogos para
prestar atencion a pacientes con pie diabético.

2017 se llevo al Parlamento de Galicia la propuesta de la
inclusion de la podologia en el SERGAS.

Se insta al Gobierno central a incluir la podologia en el
SNS.

Actualmente la Conselleria de Sanidade a la espera de
decision del Consejo Interterritorial de Salud.

Decreto 64/2016, de 28 de octubre de 2016, se
aprobaron las nuevas categorias de personal estatutario
en el ambito del Servicio de Salud de las Illes Balears y
se cambid la denominacion de tres categorias ya
existentes, en el que se incluia al podologo.

El Parlamento de Illes Baleares inst6 al servicio de salud
a presentar de la mano del Colegio de Podologos, un
programa encaminado a mejorar de manera integral la
atencion sanitaria a todos los niveles de pacientes que
necesiten atencion podologica, iniciativa que fue
aprobada.

Actualmente existe un podoélogo en cada Hospital de las
Islas Baleares mediante nombramientos estatutarios de
caracter eventual con la categoria de podologo
Convocatoria Publica en julio de 2022 para la
contratacion con caracter temporal y en Régimen de
Derecho Laboral de un/a Podologo/a para el Proyecto de
investigacion "Tratamiento y cuidado del pie diabético”.
Publicado listado adjudicatario 31 de agosto de 2022

en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

Enmienda del PSOE a la iniciativa implantacion
Servicio de Podologia de atencion al pie diabético y
pie de riesgo en Atencion primaria.

El parlamento de Illes Baleares insta al Servicio de
salud a presentar de la mano del Colegio de
podologos, un programa encaminado a mejorar de
manera integral la atencion sanitaria a todos los
niveles de pacientes que necesiten atencion
podoldgica (aprobada).
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14. Madrid

15. Navarra

16. Pais Vasco
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El 28 de octubre de 2019, el Boletin Oficial de la
Comunidad de Madrid, la Consejeria de Sanidad,
publica la RESOLUCION de 21 de octubre de 2019, de
la Direccion-Gerencia del Hospital Universitario
Fundacién Alcorcon, por la que se convocan pruebas
selectivas para el acceso a la condicién de personal
laboral fijo del Hospital Universitario Fundacion
Alcorcon del Servicio de Salud de la Comunidad de
Madrid en las categorias profesionales, turnos y cupos
que se especifican en el Anexo de esta Resolucion,
donde aparece la primera plaza de Podélogo.
http://www.bocm.es/boletin/CM_Orden BOCM/2019/1
0/28/BOCM-20191028-6.PDF

El dia 15 de diciembre de 2022 se aprueba el proyecto
de Ley 4/22, de medidas urgentes para impulsar la
actividad econoémica y la modernizacion de la
administracion (Ley Omnibus) que acuerda la creacion
de categorias estatutarias del SERMAS, entre las cuales
define a los podologos y poddlogas.

Orden 2223/2024, de 19 de diciembre, de la Consejera
de Sanidad, por la que se convoca el proceso de
integracion voluntaria para el personal que presta
servicios en las instituciones sanitarias del Servicio
Madrileno de Salud en las nuevas categorias estatutarias,
entre ellas, la podologia

Reuniones con todos los grupos parlamentarios y apoyo
de la mesa sectorial. Varias reuniones con las distintas
Consejerias.

La Sanidad Publica intenta contratar enfermeros/as que
puedan realizar la funcion de Podoélogos/as. Pero no hay
avance en términos legales.

Actualmente tras solicitud, a la espera de reunion con la
Consejeria.
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17. Murcia
18. Ceutay - En las ciudades auténomas de Ceuta y Melilla cuyas
Melilla competencias no estan transferidas, y dependen

directamente del ministerio de Sanidad, se crea también
la categoria profesional se poddlogos, dentro de la
Orden SND/496/2024, de 20 de mayo, por la que se
crean diversas categorias sanitarias de personal
estatutario en el ambito del Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria, conscientes de la necesidad de
satisfaccion de las necesidad emergentes derivadas de la
creciente complejidad de los procesos asistenciales.

Tabla 11. Analisis de la incorporacion del Poddlogo en el SNS por CC.AA. y perspectivas.
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5. UNIDADES DE PIE DIABETICO EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
EN ESPANA

5.1. Resultados de Unidades de Pie Diabético en Espaia

La Estrategia en DM del SNS actualizada en 2012, se marcd como un objetivo de la linea
estratégica 4, facilitar la deteccion precoz del pie diabético y disminuir la mortalidad por
complicaciones secundarias a la DM. Con objeto de avanzar en la consecucion de este
objetivo, desde la Estrategia se ha impulsado la elaboracion de un plan operativo del Pie
Diabético, dando como resultado unas recomendaciones sobre el abordaje de la
enfermedad que se basan en el fortalecimiento del trabajo colaborativo, interdisciplinar,
y mediante instrumentos que garanticen la continuidad asistencial entre los distintos

niveles, que atienden al pie diabético.

Como recomendaciones generales se incluyeron: fomentar la elaboracion y puesta en
marcha de programas de educacion y cuidados del pie en poblacion de riesgo en las
Comunidades Autonomas (CC.AA.), e impulsar la exploracion neuro-isquémica del pie
en el paciente con DM en Atencion Primaria, para poder establecer el grado de riesgo
de desarrollar ulcera e indicar las medidas preventivas, de tratamiento y seguimiento

adecuados.

Los indicadores propuestos fueron:
e El niimero de campafas o programas realizados en las CC.AA. para prevencion
del Pie Diabético.
e Latasa de altas por amputaciones de MMII en personas con DM.
Igualmente, en la Estrategia en Diabetes del SNS, se dej6 patente que la deteccion del pie

de riesgo debe realizarse fundamentalmente en Atencion Primaria.

A lo largo de estos afios, y en el proceso de implementacion desarrollado por las CC.AA.,
se han desplegado diferentes formulas organizativas adaptadas a los sistemas de salud
de cada CC.AA., que incluyen recomendaciones especificas en el abordaje del pie

diabético y en algunos casos, planes especificos en el control de esta complicacion.
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Se ha observado que existe gran heterogeneidad entre ellas, y si bien coinciden

basicamente en:

La importancia del cribado del pie, su estratificacion e implementacion de
aspectos educativos en el paciente.

El abordaje local y multifactorial del Pie Diabético, tanto en el pie de riesgo como
en el pie con lesion.

La naturaleza multidisciplinar, sobre todo en el pie complicado y ulcerado.

La necesidad de analizar los indicadores como son de proceso y de resultados.

No existe uniformidad en:

Los criterios de derivacion, con qué premura y donde derivar.

La necesidad de unidades multidisciplinarias de Pie Diabético como punto de
referencia para su derivacion, ni quienes tienen que integrarlo ni como ha de
organizarse.

El papel del poddlogo en el abordaje de esta complicacion y la necesidad de su

inclusion en la prestacion sanitaria de estos pacientes.

Con objeto de mejorar estos aspectos y seguir avanzando en la consecucion del objetivo

inicialmente planteado, desde la Estrategia se impulsé la elaboracion de un plan

operativo del Pie Diabético trabajando con un grupo de expertos y publicando un

informe en el afio 2022 (78), que concluyo que a pesar de los esfuerzos realizados:

Los datos obtenidos sobre amputaciones son diferentes en las CC.AA. y se pueden
considerar mejorables.

Los planes de actuacion que abordan el control y organizacion del Pie Diabético
de las CC.AA., publicados tras la Estrategia en Diabetes del SNS 2012, tiene en
comun su uniformidad en la atencion basica del pie diabético entre CC.AA., pero
también presentan heterogeneidad y amplio rango de mejora en coémo se debe
implementar en consonancia con las recomendaciones de las guias actuales el
control de esta complicacion.

Las principales recomendaciones de las guias para el control del Pie Diabético
vienen recogidas en el Consenso Internacional del Pie Diabético del IWGDF e
incluyen aspectos educativos y de intervencion tanto en el pie de riesgo como pie

ulcerado, y deberian realizarse por equipos multidisciplinarios.
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En la actualidad el SNS pretende que el abordaje al Pie Diabético pueda avanzar de
forma mas equitativa y cohesionada en todo el territorio espaiiol, proporcionando unas
recomendaciones que las CC.AA. puedan poner en marcha en el marco de sus propias
formulas organizativas, con la intencion de avanzar hacia unas prestaciones sanitarias
de calidad, mejorar la calidad de vida de los pacientes con PD y disminuir las

amputaciones.

Las recomendaciones propuestas en este ultimo plan operativo del 2022 para mejorar la
atencion del PD se han basado en tres criterios estratégicos de gestion:

1) Potenciar la estratificacion del pie de riesgo.

2) Potenciar las acciones preventivas derivadas de la estratificacion del pie de riesgo.

3) Mejorar/optimizar el abordaje de los pacientes con Pie Diabético ulcerado.

Aun asi, si estas recomendaciones que plantea el Ministerio no se acompaiian de
acciones encaminadas al tratamiento urgente y estandarizado de los pacientes con ulcera
activa mediante modelos de atencién al Pie diabético, creacion de unidades
multidisciplinares especializadas, integracion de la figura del Poddlogo en el SNS y la
implementacion de las recomendaciones de las guias del IWGDF, nuestro pais seguira

a la cola de amputacion de miembro inferior relacionado con DM en los paises de la

OCDE (79).

En Espaia se han llevado a cabo estudios relevantes de Pie Diabético, sobre como deberia
ser su abordaje, enfatizando en la necesidad de dar un enfoque multidisciplinar, y sobre
el nimero de Unidades de Pie Diabético existentes en el territorio espafiol. No obstante,

los datos existentes al respecto siguen siendo mejorables.

Existe un informe reciente (18), de &mbito nacional, que ha analizado la atencion del Pie
Diabético en nuestro pais. Se ha desarrollado durante el afio 2023 por HOH Health SL
para la Federacion Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria (Hopes y FENIN
respectivamente), y los resultados han sido presentados en el tltimo congreso del DFSG

(Diabetic Foot Study Group) celebrado en Valencia en septiembre de 2024.
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En dicho informe se contemplan y analizan los resultados obtenidos por parte del
cuestionario difundido a Unidades de Pie Diabético y diferentes centros hospitalarios con
el objetivo de evaluar la situacion basal al respecto de las Unidades de Pie Diabético en
Espana con la revision de un cuestionario enviado hace aproximadamente 10 afios para
replicar la experiencia y evaluar de nuevo los resultados (202), de manera retrospectiva
al respecto de diferentes parametros clinicos relacionados con el pie diabético, haciendo
especial énfasis en la prevalencia, y llevando a cabo un analisis comparativo entre centros
y CC.AA., y redaccion de un fasciculo que recoja todos los resultados y conclusiones
extraidas del Proyecto para que pueda servir como base para la definiciéon de mejores
protocolos de actuacién ante casos de pie diabético, asegurando nuevos esquemas
multidisciplinares para producir mejoras tangibles en la atencidon que se brinda a esta

poblacion.

El Foro Espafiol de Pie Diabético diseid un cuestionario autoadministrado basado en el
estudio previo realizado por el Grupo Espafiol de Pie Diabético. El cuestionario se envid
por correo electronico de febrero a agosto de 2023 a través de representantes de
sociedades cientificas y asociaciones nacionales de gestores hospitalarios. Se recogio el
nimero de profesionales implicados en la atencion de pacientes con Pie Diabético, los

recursos disponibles, los procedimientos de tratamiento y la existencia de guias.

5.1.1. Situacion en los hospitales

Entre 152 respuestas, se identificaron 48 Unidades de Pie Diabético en hospitales y 16
en atencion primaria y clinicas privadas. La mayoria de las Unidades de Pie Diabético
se localizan en centros con financiacion publica, 42 (87,50%), 4 (8,33%) se localizan en
centros privados con concierto con el SNS y 2 (4,16%) unidades de Pie Diabético se
encuentran en centros con financiacion privada. Las Unidades de Pie Diabético que se
encuentran en hospitales privados se localizan geograficamente en la Comunidad de

Madrid (66,66%) y en Catalufia (33,33%).
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Localizacion y cobertura poblacional de las Unidades de Pie Diabético

El reparto geografico de estas Unidades de Pie Diabético identificadas en el cuestionario
es, al igual que los centros respondedores, proporcional a la extension y cantidad de
centros ubicados en cada CC.AA. Existen 6 comunidades autonomas espaiiolas que no
disponen de Unidades de Pie Diabético (Asturias, Cantabria, Castilla y Leon,
Extremadura, Castilla la Mancha y Canarias), lo que supone que el 61,86% de la
poblacion espariola no tiene acceso a estos servicios (ver en figura 14 las CC.AA

marcadas en gris) (18).
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Figura 14. Localizacion y cobertura poblacional de las unidades de pie diabético.
Fuente: Analisis de las Unidades de Pie Diabético. HOH Health SL y Federacion
Espariola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

Atendiendo al censo poblacional de 2021 y a las respuestas recibidas de las poblaciones
de referencia de cada centro, se calculo la cobertura que daban los centros hospitalarios
que completaron la encuesta, asi como la cobertura de las Unidades de Pie Diabético

existentes por CC.AA. y a nivel nacional (ver tabla 12).
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Censo Poblaciéon

o,
oblacion N° centros cubierta con % poblacion N centros Poblacion e
CC.AA P p

cobertura
del censo

Espaiia respondedores hospitales cubierta con UPD cubierta UPD
(1/1/2021) respondedores

Andalucia 8.484.804 10 6.145.406 | 72,43% 6 3.645.406 | 42,96%
Aragén 1.331.938 2 344.533 25,87% 1 70.000 5,26%
Asturias 1.012.117 1 150.000 14,82% 0 0 0
Islas Baleares 1.183.415 4 580.000 49,01% 3 440.000 37,18%
Canarias 2.178.924 1 331.645 15,22% 0 0 0
Cantabria 584.708 0 0 0 0 0 0
Castilla y Leén 2.385.223 2 590.000 24,74% 0 0 0
Castilla la
Mancha 2.052.505 0 0 0 0 0 0
Cataluiia 7.749.896 11 3.904.778 50,38% 10 3.654.778 | 47,16%
[ omunidad 5.067.911 12 4.667.500 | 92,10% 8 3.165.500 | 62,46%
alenciana
Extremadura 1.061.636 2 600.000 56,52% 0 0 0
Galicia 2.698.177 5 2.150.000 | 79,68% 4 1.850.000 | 68,56%
Madrid 6.726.640 11 3.835.993 | 57,03% 7 2.717.793 | 40,40%
Murcia 1.518.279 2 615.000 40,51% 2 615.000 40,51%
Navarra 662.032 1 501.180 75,70% 1 501.180 75,70%
Pais Vasco 2.212.628 3 1.106.298 50,00% 3 1.106.298 | 50,00%
La Rioja 319.444 1 315.000 98,61% 1 315.000 98,61%
Ciudad
Auténoma de 84.071 0 0 0 0 0 0
Ceuta
Ciudad
Auténoma de 86.450 0 0 0 0 0 0
Melilla
Total 47.400.798 ‘ 68* ‘ 25.837.333 54,50% ‘ 46* 18.080.955 ‘ 38.,14%

*Se eliminan de este sumatorio los centros privados que no han indicado la poblacion de
referencia atendida.

Tabla 12. Datos de cobertura por comunidad autonoma de los cuestionarios respondidos
v de los que tienen Unidad de Pie Diabético. Fuente: Analisis de las Unidades de Pie
Diabético. HOH Health SL y Federacion Espariola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

Se estimo que la poblacion atendida por los centros respondedores (n=68) a nivel
nacional es de 25.837.333 habitantes, lo que supone un 54,50% de la poblacion
nacional. Las CC.AA. con un porcentaje de cobertura mayor coinciden con la presencia
de los principales centros de referencia como respondedores del cuestionario como es el

caso de Andalucia, Comunidad Valenciana y Galicia.
Por otro lado, hay CC.AA. que muestran un alto grado de cobertura de los centros

respondedores debido a que se atiende a gran parte de la poblacion en pocos centros

hospitalarios siendo La Rioja y Navarra ejemplos de ello.
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Se analiz6 la poblacion cubierta por las UPDs, siendo 46 las unidades analizadas en esta
seccion al tener una poblacion de referencia asignada con una cobertura total del 38,14%

del censo poblacional.

Analisis de los miembros de las Unidades de Pie Diabético

Las Unidades de Pie Diabético estan compuestas por una media de 7.2+3.1 miembros. En
el 9,.67% de las unidades hay enfermeras y la especialidad médica mas implicada es la
cirugia vascular (56,25%). La podologia estd presente solo en el 58% y el modelo de

atencion mas implicado es “Toe& Flow” en el 50,8 %. Endocrinologia aparece implicada

en el 27,08% de los centros (ver grafico 4).
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Grdfico 4. Especialidades mas representadas en las UPDs (%). Fuente: Analisis de las
Unidades de Pie Diabético. HOH Health SL y Federacion Espariola de Empresas de
Tecnologia Sanitaria.

La diferencia de representatividad de las especialidades entre centros de financiacion
publico y privada es significativa estadisticamente si se refiere al servicio de podologia
siendo su representatividad cerca de un 50% superior en los hospitales privados ya que
el 100% de las unidades creadas en los hospitales privados contaban con la presencia
del podologo frente a un 52,38% en el caso de los publicos. Esta presencia de podologia
en unidades multidisciplinares se muestra estancada (58,3%) en los centros publicos,

mientras que, en los centros privados, se observa que todos ellos tienen esta especialidad

98



Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud

(ver tabla 13).

en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

ESPECIALIDADES Hospitales publicos  Hospitales privados
(N=42) (N=6)
Médico de familia 11,90 16,67

Podologia

Enfermeria
Endocrinologia/diabetologia
Traumatologia/ortopedia
Cirugia vascular
Radiologia intervencionista
Educador en diabetes
Cirugia plastica
Dermatologia

Medicina interna
Microbiologia
Fisioterapia/rehabilitacion

21,43 33,33
S 5114 33,33

30,95 0,00
16,67 0,00
s 66,67
U 50,00
4162

0,00

Psiquiatria 0,00 0,00
Administrativos y staff para la recepcion 38,10 66,67
Enfermedades infecciosas 57,14 33,33

Otros: 28,57 33,33
Tabla 13. Comparativa entre centros publicos y privados de las especialidades mas
representadas en las UPDs (%). Fuente: Andlisis de las Unidades de Pie Diabético. HOH
Health SL y Federacion Espariola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

En 40 de los centros (83,33%) comunicaron que un profesional coordinaba o lideraba la
UPD, siendo cirugia vascular (56,25%) el servicio con mayor liderazgo; sin embargo, la
revascularizacion de extremidades es accesible solo en el 80,95% de las Unidades de Pie
Diabético. A esta especialidad le siguen endocrinologia/diabetologia (27,08%), podologia
(16,67%), cirugia general (8,33%), traumatologia/ortopedia (6,25%), enfermeria (4,17%)

y medicina interna (4,17%).

La guia clinica mas seguida es la del IWGDF (89,58%). Comparando con la encuesta
anterior realizada en 2012, se observa un aumento en el numero de Unidades de Pie

Diabético, sin embargo, la estructura sigue siendo inadecuada.

Para finalizar este analisis, otros datos interesantes que se observaron fueron que:
- El promedio de dias en los que se atiende a un paciente con derivacion preferente
en la consulta de Pie Diabético es de 6, en derivacion ordinaria de 17.
- La media de dias hasta que se revasculariza un pie diabético desde que ingresa

con ulcera neoisquémica es de 14 (minimo de 1 y maximo de 180).
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- Detodas las respuestas, solo 21 (43,75%) afirman contar con un especialista en
biomecdnica del pie dedicado al diagndéstico de pie de riesgo o pie diabético.

- 44 UPDs (9,67%) tienen establecido un circuito de comunicacion directa
establecido entre Primaria y Especializada, principalmente con comunicacion por
consulta, seguido de llamada telefonica y por ultimo por correo electronico.

- 36 UPDs (75%) tienen establecida un programa o a una persona responsable de la

educacion a las personas con Pie Diabético.

5.1.1. Situacién en Centros de Salud y Clinicas

Localizacion y reparto de los centros respondedores

Las respuestas recibidas por centros de salud y consultas privadas fueron dispares, sin
seguir criterios de extension y cantidad de centros por comunidad auténoma, aunque en
la Comunidad de Madrid fue la localizaciéon donde mayores respuestas se recibieron por

parte de las consultas (ver tabla 14).

Hospitales Hospitales Consultas Centros de

CC.AA. publicos privados privadas salud

(N=42) (N=6) (N=9) (N=3)
Andalucia n 0 0 0
Aragén 1 0 0 1
Asturias 0 0 1 0
Baleares 3 0 0 0
Canarias 0 0 0 1
Castilla la Mancha 0 0 1 0
Catalufia 8 2 0 0
Comunidad de Madrid NI
Comunidad Valenciana “ 0 0 0
Extremadura 0 0 0 0
Galicia 4 0 0 0
La Rioja 1 0 0 0
Navarra 1 0 1 0
Pais Vasco 3 0 2 0
Region de Murcia 2 0 0 1

Tabla 14. Comparativa entre centros hospitalarios y no hospitalarios publicos, centros
hospitalarios privados y consultas privadas de la localizacion de las UPDs. Fuente:
Analisis de las Unidades de Pie Diabético. HOH Health SL y Federacion Espariola de
Empresas de Tecnologia Sanitaria.
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Analisis de los miembros integrantes de las unidades de pie diabético

La composicion de estos centros obtenida por los cuestionarios completados fue la
esperada sabiendo que profesionales dedicados a la atencion quirargica o clinica diferente
a una especializacion general no se encuentran en centros de salud o clinicas privadas. El
servicio de enfermeria destaca entre los profesionales integrantes de los centros de

salud y el de podologia en las consultas privadas (ver tabla 15).

Hospitales  Hospitales  Consultas  Centros de

ESPECIALIDADES publicos privados privadas salud
(N=42) (N=6) (N=9) (N=3)

Médico de familia 11,90 16,67 0,00 33,33
Podologia 0,00

Enfermeria i
Endocrinologia/diabetologia 0,00 0,00
Traumatologia/ortopedia 11,11 0,00
Cirugia vascular 0,00 0,00

Radiologia intervencionista 21,43 33,33 0,00 0,00
Educador en diabetes 33,33 11,11 33,33
Cirugia plastica 30,95 0,00 11,11 0,00
Dermatologia 16,67 0,00 0,00 0,00
Medicina interna 42,86 66,67 0,00 0,00
Microbiologia 40,48 0,00 0,00
Fisioterapia/rehabilitacion 0,00 11,11 33,33
Psiquiatria 0,00 0,00 0,00 0,00
Administrativos y staff para la 38,10 66,67 33,33 0,00

recepcion (especificos para
esta asistencia)

Enfermedades infecciosas 57,14 33,33 0,00 0,00
Otros: 28,57 33,33 0,00 0,00

Tabla 15. Comparativa entre centros hospitalarios y no hospitalarios publicos, centros
hospitalarios privados y consultas privadas de las especialidades mds representadas en
las UPDs (%). Fuente: Analisis de las Unidades de Pie Diabético. HOH Health SL y
Federacion Espaiiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

Por ultimo, en cuanto a otras actividades desarrolladas en las Unidades de Pie Diabético,

tanto los centros de salud como las consultas privadas, coinciden en mantener una

estrecha colaboracion con un centro de referencia (66,67%).
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ANALISIS COMPARATIVO 2012-2023

En 2012, como comentamos anteriormente, se realizé la primera aproximacion nacional
para conocer el nimero de Unidades de Pie Diabético, los profesionales integrantes y
algunos aspectos del funcionamiento de estas mediante la difusion de un cuestionario a

diferentes centros sanitarios.

En esta ocasion, se ha replicado esta experiencia por lo que la comparacion de ambas
aproximaciones puede resolver la cuestion de la mejora que han percibido las UPDs en

este transcurso de tiempo.

En 2012, se recibieron 75 cuestionarios correspondientes a 64 hospitales generales, una
universidad y 10 centros no hospitalarios (8 centros de salud y 2 centros de
especialidades). Comparandolo con los resultados recibidos en 2023, se observa un
aumento porcentual en la participacion del 108%, que puede presentar un mayor interés

por parte d ellos profesionales sanitarios.

Por otro lado, la existencia de las UPDs ha aumentado en estos aiios pasando de

analizar 31 UPDs localizadas en hospitales generales a 64 UPDs en 2023.

Comparando los miembros que componen las UPD, se observa un claro aumento en ellos

en este tiempo del 13,33%.

En cuanto a las especialidades mas representadas se observa un aumento considerable del
servicio de enfermeria (21%), mientras que la disminucidon entre los miembros del
servicio de endocrinologia/diabetologia (-10,6%) y el aumento de cirugia vascular (2,9%)
no son tan significativos. La presencia del podologo estia ausente en el 41,67% de las

unidades, cifra que aumenta al 50% en los centros publicos (ver tabla 16).
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ESPECIALIDADES 2012 2023

Médico de familia 12,50
Podologia 58
Enfermeria 70,6
Endocrinologia/diabetologia “ 75
Cirugia general 324 _
Traumatologia/ortopedia 35,3
Cirugia vascular 72,92
Radiologia intervencionista 22,92
Educadores en diabetes 54,17
Cirugia plastica 8,8
Dermatologia 14,58
Medicina interna/especialista en infecciones 58
Microbiologia 35,3
Fisioterapia/rehabilitacion 26,5
Psiquiatria 0
Administrativos y staff para la recepcion 8,8

Tabla 16. Comparativa entre 2012 y 2023 de las especialidades mas representadas en
las UPDs (%). Fuente: Andlisis de las Unidades de Pie Diabético. HOH Health SL y
Federacion Espanola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.

En conclusion, y aunque la situacion del pie diabético en Espana ha mejorado desde 2013
en cuanto a que la visibilidad de los problemas es mayor, la organizacion y estructura
de las Unidades de Pie Diabético continua sin estar establecida por los decisores, y son
los propios profesionales los que interpelan por ella. Para la construccion real de una
consulta o unidad que se dirija a pacientes con pie diabético y que esta sea efectiva, es
necesario que los jefes de los servicios implicados y las gerencias de los hospitales sean

conscientes del problema que ataia dicha patologia y faciliten su creacion y coordinacion.

Motivar a los profesionales que deberian implicarse es decisivo para que comprendan la
importancia que presenta la patologia. En lo que respecta a la estructura de los
profesionales que componen dicha unidad, los servicios sanitarios implicados se resumen
en:

* Podologia, como gestor de la unidad.

* Enfermeria

* Cirugia vascular

* Rehabilitacion

Y dos servicios mas de referencia:

* Endocrinologia y Traumatologia
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Actualmente, esta estructura se presenta en una minoria de hospitales y resalta la falta

de la figura de podologia en la mayoria de ellos. Esta ausencia supone deficiencias en el

cuidado del pie diabético puesto que esta desempeiia un papel esencial en la prevencion,

el cuidado y el manejo de los problemas de los pies en personas con diabetes. Su

experiencia y capacitacion especializada son fundamentales para minimizar el riesgo de

complicaciones y mantener la salud de los pies en pacientes diabéticos.

Comprendiendo esto y que es el podologo quien debe dirigir la unidad, sin esta figura

no se puede crear una Unidades de Pie Diabético como tal, llamando pseudounidades a

las que estan formadas en la actualidad sin esta figura.

Los datos que aporta este informe son preocupantes y permiten acercarse a la realidad de

la situacion del manejo de Pie Diabético en Espafia, ya que:

Mas del 60% de la poblacion espaiiola no tiene acceso a Unidades de Pie
Diabético.

Podologia falta en casi el 50% de los centros publicos con Unidades.

El acceso a la revascularizacion distal parece aun dificil incluso en pacientes

tratados en unidades de Pie Diabético.

Con los pocos datos existentes al respecto, y el analisis de la practica clinica habitual, en

Espaiia la atencion al Pie Diabético se realiza basicamente de 2 maneras:

l.

Cuidados preventivos en pacientes con pie de riesgo. Estos cuidados deberian

recaer fundamentalmente a cargo de los podologos, pero su practica se hace
mayoritariamente fuera de la cobertura del Sistema Nacional de Salud ya que solo
estan presentes en el 52,38% de las Unidades de Pie Diabético del SNS. Esto ha
creado auténticos desequilibrios entre prestaciones sanitarias dentro del
territorio nacional, y la experiencia de los profesionales en las comunidades
implantadas distan de ser eficientes, al no existir criterios claros para remitir a los

pacientes, por ejemplo, no se consideran factores de riesgo, estar limitado a un
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nimero concreto de visitas anuales y a realizar quiropodia basica, como

eliminacion de hiperqueratosis y helomas, corte y fresado de ufias; e importantes

dificultades en su implantacion entre los profesionales.

2. Atencion al paciente complicado y/o con lesion.

a.

La puerta de entrada de los pacientes con ulceracion es
mayoritariamente los equipos de atencion primaria o las urgencias en
funcion de la gravedad de la lesion, y desde alli, son referidos a distintos
especialistas, que son los que en el area en cuestiébn tienen mayor
motivacion y medios para el manejo de esta complicacion. Se trata por
tanto de una atencion fragmentada.

El paciente entra asi en un "peregrinaje', de consulta en consulta,
donde falta alguien que coordine que hacer en cada uno de los distintos
momentos por el que pasa el Pie Diabético complicado: evaluacion
etiologica, descargar presiones, desbridamientos (quirdrgico o no),
revascularizacion, curas locales, control glucémico, optimizacion de

comorbilidades y tras cicatrizacion prevenir reulceracion entre otros (203).

5.1.2. Conclusiones de la experiencia de Unidades de Pie Diabético en Espaiia

Tras el analisis de los resultados de esta representacion de Unidades multidisciplinares de

Pie Diabético en Espatfia, se puede concluir que, a pesar de las dificultades existentes en

la introduccion del profesional de Podologia en nuestro Sistema Nacional de Salud, la

inclusion de la Podologia en estas Unidades ha demostrado desde un primer momento

generar una significativa mejoria en las principales medidas de resultado, en comparacion

a periodos anteriores, observandose claramente:

- Reduccion en:

0O 0O O 0O 0O O ©O

Tasas de cicatrizacion de las ulceras
Tasas de amputacion

Tasas de mortalidad

Tasas de reulceracion

Tasas de recurrencia

Tiempos de cicatrizacion

Tiempos libres de amputacion
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o Costes
- Aumento en:

Supervivencia del paciente
Intervenciones de revascularizacion
Control metabodlico

Control comorbilidades

0O O O O

La falta de inclusion del Podologo en el SNS de Espania esta
condicionando que se puedan reducir las altas tasas de amputacion.

Sin embargo, la inclusion del Pododlogo en el SNS en Espafia, teniendo en cuenta los
beneficios de las experiencias anteriormente desarrolladas, permitiria:
e Al Poddlogo desempenar su funcion como “Gate keeper” dentro de estos equipos
multidisciplinares de Pie Diabético.
e Al SNS disenar estrategias de implementacion general, nacional, protocolizada y
estandarizada siguiendo los modelos de otros paises referentes en este campo,

tales como EEUU y principalmente UK.
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6. JUSTIFICACION DE LA INCLUSION DEL PODOLOGO

Dentro de los distintos niveles definidos por el IWGDF y la IDF, para el manejo del Pie
Diabético, asi como diversas guias clinicas (NICE, ADA, DRRAFT) (10-13), se establece
que los pacientes con Pie Diabético deben ser atendidos en unidades multidisciplinarias
en las que el poddlogo constituye un profesional imprescindible en el manejo de esta

complicacion.

En nuestro pais hay datos para pensar que existe escasez de unidades multidisciplinarias
donde se atienden a estos pacientes y en la mayoria con una cobertura poblacional baja,
donde el pododlogo no desempeifia un papel prioritario (18, 166). La inclusion de la figura
del pododlogo en los equipos multidisciplinares de manejo de Pie Diabético ha
demostrado una disminucion de costes, disminucion de amputaciones y aumento de la
calidad de vida relacionada con la salud en estos pacientes en otros paises (161-165,

168, 173-175, 177, 178, 189) .

Las competencias del poddlogo vienen definidas en los distintos ambitos de su
especialidad, ya que es el profesional sanitario especialista en toda la patologia del pie,
quedando su campo de actuacion a esta zona anatoémica, lo que le confiere mayor grado
de especializacion que otros profesionales y abarcando el 50% de las competencias
necesarias dentro de un equipo multidisciplinar. En este sentido maneja situaciones en

las que otros profesionales de la salud no estan tan especializados.

Ademas juega un papel fundamental dentro de los distintos niveles de atencion (nivel
minimo/ nivel intermedio/ nivel de excelencia) y a su vez en los tres niveles de
prevencion, teniendo experiencia en el conocimiento de los criterios de derivacion a otras
especialidades, garantizando la derivacion urgente de estos pacientes, en los que en
ocasiones, es esta demora la causante de muchas de las amputaciones que se producen en

nuestro pais, y estableciendo medidas para reducir las tasas de reulceracion o recurrencia.
Haciendo referencia a la estratificacion de riesgo del IWGDF de estos pacientes, la figura

del podélogo puede establecer una atencion especializada en cada uno de los niveles

de riesgo, haciéndose imprescindible en las fases iniciales de la DM donde los cuidados
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preventivos en el pie forman parte del cuidado del paciente, pasando por la atencion
regular en la atencion de pacientes con factores de riesgo, hasta el grupo de pacientes con
antecedentes de ulcera o amputacion que precisan de un seguimiento estrecho,
especializado y continuo por un podologo para prevenir las altas tasas de recidiva que

sufren estos pacientes.

Se ha definido y existe experiencia, con buenos resultados en otros paises de nuestro
entorno, y ya con experiencias en algunos hospitales en Espafia, que la figura del
poddlogo en algunos modelos es definido como el “Gate keeper” (coordinador) de estos
pacientes, ya que su especializacion le confiere una serie de competencias transversales
fundamentales, para la prevencion y atencion del Pie Diabético, algunas de las cuales no
poseen muchos de los especialistas que manejan esta complicacion, quedando los

pacientes huérfanos de atencion.

Como puede observarse en la Tabla 17 , existen una serie de competencias de manejo
de los pacientes con Pie Diabético que son exclusivas de la profesion podologica, y que
actualmente no se estan prestando en nuestro Servicio Nacional de Salud, conllevando en
ocasiones al paciente a iniciar “peregrinajes” por los distintos entornos sanitarios que
manejan el Pie Diabético, pero que en determinados campos hacen que el paciente
“descarrille” en el proceso global de manejo de Pie Diabético en cuanto al diagndstico,
tratamiento, y/o prevencion ya sea de un primer proceso o a la hora de evitar una

reulceracion.

Las competencias de manejo de los pacientes con Pie Diabético que

son exclusivas de la profesion podologica y que no cubre el SNS son:

e Quiropodia

e Descarga de la ulcera

e Monitorizacion postquirurgica del pie de riesgo
e Ortopodologia

e Calzadoterapia

e Prevencion primaria y secundaria
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PROFESIONAL

COMPETENCIAS

PODOLOGO

CIRUJANO
VASCULAR

ENDOCRINO

ENFERMERIA

Screenning neurologico/
vascular

X

X

X

X

Quiropodia

Descarga de la tlcera

Manejo local de la ulcera

Desbridamiento
quirdrgico

<R R

Cirugia revascularizacion

Cirugia profilactica/
curativa /reconstructiva

<

Monitorizacion
postquirargica de pie de
riesgo

=

Ortopodologia y
calzadoterapia

Diagnostico por imagen

Coordinacion con otros
especialistas

Prescripcion
farmacologica

Administracion de
cuidados

Prevencion primaria y
secundaria

o T B e B e e

X

Educacién diabetoldgica

X

X

Tabla 17. Competencias en Pie Diabético de los distintos profesionales.

Nota a la Tabla 16. Las competencias que no cubre el SNS son: Quiropodia, descarga de

la ulcera,

calzadoterapia, y prevencion primaria y secundaria.

monitorizacion postquirurgica del pie de riesgo,

Ortopodologia y

6.1. ¢Cuales son las competencias relacionadas con la especializacion de la

Podologia?

Podrian resumirse en los siguientes bloques en funcion de los niveles de atencion:

Nivel minimo de atencion:

ASRNENEN

v" Exploracion biomecanica del paciente
Presencia de deformidades
Realizacion de quiropodia bésica

Deteccion y manejo de patologias ungueales y dermatologicas en el pie
Estrategias de prevencion ortopodologicas y calzadoterapia

110




Memoria justificativa de la inclusion del Poddlogo en el Sistema Nacional de Salud

en los equipos multidisciplinares de Pie Diabético (version 2.0)

Estas acciones son competencia exclusiva del podoélogo, y en un nivel minimo de
atencion, bien el médico de atencion primaria o la enfermeria, se limitan al desarrollo de
sus competencias en estos pacientes, tales como, control y manejo de comorbilidades,
screening vascular y neuroldgico y recomendaciones de prevencion y manejo local y
cuidado de lesiones leves, pero existen otras acciones basicas muy importantes a realizar
en estos pacientes, que pueden prevenir eventos futuros, como son por ejemplo la
eliminacion de una hiperqueratosis que supone un signo de alarma en la aparicion de una
ulcera, realizar un estudio biomecanico para detectar factores de riesgo de desarrollo de
ulceracion, disefiar un tratamiento ortopodologico individualizado, pautar un calzado
terapéutico, etc., que no se estan llevando a cabo en los centros de atencion primeria

puesto que no existe la figura del poddlogo.

El IGWDF ha definido todas estas acciones como efectivas para la
prevencion de aparicion de lesiones en los pacientes

con Pie Diabético

Nivel intermedio:

v" Desbridamientos quirrgicos de lesiones complejas

Aplicacion de sistemas o dispositivos de descarga de la ulcera
Aplicacion de técnicas quirargicas podologica profilactica y curativa
Manejo local de tlceras complicadas con infeccion e isquemia
Prescripcion de terapias farmacologicas

Diagnostico por imagen

D N N N NN

En un nivel intermedio compuesto ademas por un cirujano vascular, un endocrino, y
enfermeria especializada en DM, el papel de poddlogo tendra un papel fundamental en el
manejo de lesiones complicadas con infeccion e isquemia, llevando a cabo técnicas de
desbridamiento y de cirugia reglada en la que el resto de profesionales no estan
especializados, ya que el endocrino es una especialidad clinica, la enfermeria no tiene
competencia quirtrgica y el cirujano vascular no esta entrenado en las técnicas de cirugia
osteoarticular definidas en el Pie Diabético, que han sido desarrolladas a partir de técnicas

definidas y regladas en cirugia podolégica.
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Ademas, la aplicacion de sistemas o dispositivos de descarga debe ser aplicado
conociendo la biomecénica, suponiendo un eslabon muy importante que determina el

pronostico de las tlceras de Pie Diabético.

Igualmente, el IWGDF ha definido las acciones tales como las
técnicas de cirugia profilactica y la descarga en las ulceras de Pie
Diabético como acciones fundamentales para el manejo de esta

complicacion.

Nivel de excelencia:

v Manegjo de casos complejos

v' Referencia para la formacion de otros profesionales implicados en el manejo de
esta complicacion

v" Participacion en el desarrollo de guias, protocolos y consensos

El nivel de excelencia es un modelo para la atencion diagndstica y terapéutica
especializada de casos complejos de Pie Diabético, que incluye a todos los profesionales
que pueden estar involucrados en el manejo de esta complicacion. Sin embargo, no es la

solucion inicial para la implementacion de unidades.

La asignacion de recursos debe comenzar en dar solucion a niveles
mas bajos, como el basico o el intermedio, que evitan que los
pacientes tenga que llegar a un nivel tan avanzado, estableciendo
estrategias de prevencion y de criterios de derivacion casos

complejos que pueden conllevar a la amputacion.
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6.2. Medidas de resultado relacionadas con las competencias del Podélogo

De tal forma que las medidas de resultado de Pie Diabético relacionadas con

competencias del Podologo se detallan a continuacion en la tabla 18.

MEDIDA DE RESULTADO

COMPETENCIAS PODOLOGO

Tasa de amputacion

Mortalidad

Prevalencia de ulceras

Tiempo de cicatrizacion

Ingresos hospitalarios

Tasa de recurrencia

Diagnéstico precoz y etioldgico de las lesiones.

Técnicas definidas y reguladas de cirugia podoldgica y cirugia
conservadora.

Desbridamientos quirurgicos de lesiones complejas.
Derivaciones precoces por coexistencia de factores
prondsticos infecciones y EAP.

Instauracidon de programas de prevencion y estratificacion
de riesgo.

Establecimiento de programas de prevencién de Ulceras
mediante tratamientos de: Quiropodia basica, deteccion y
manejo de patologias ungueales y dermatoldgicas en el pie,
exploraciones biomecanicas y estrategias de prevencion
ortopodoldgicas y calzadoterapia.

Tratamiento etioldgico de la ulcera: alivio de presiones.
Aplicacién de dispositivos de descarga.

Conocimiento biomecdnica del pie.

Identificacion factores morfofuncionales que locales que
influyen en la cicatrizacion.

Deteccién de comorbilidades y complicaciones que pueden
influiré en el prondstico de cicatrizaciéon que deben ser
manejadas en dmbito hospitalario.

Instauracién de programas de prevencién y estratificacion
de riesgo.

Cuidados preventivos en pies de alto riesgo.

Prescripcion de tratamientos ortopodoldgicos y
calzadoterapia.

Tabla 18. Medidas de resultado relacionadas con competencias profesionales del

poddlogo.
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7. CONCLUSIONES

1. La incidencia de ulceras de Pie Diabético se ha estimado entre el 15 y el 25% entre
las personas con DM, pero si se consideran datos adicionales, probable que se vean
afectadas entre 19% y el 34% de las personas con DM. Esto implica que cada afio
cerca de 18,6 millones de pacientes con DM van a experimentar una UPD en todo el

mundo, lo que supone una incidencia anual del 2%.

2. El coste del tratamiento de una ulcera de Pie Diabético en Europa se sitia en torno
a 7.147 euros. En EEUU, los costes con mayores que muchos tipos de canceres tan

comunes como €l de mama o el colorrectal.

3. Espaiia se situa en datos de amputacion mayor en adultos con Diabetes Mellitus
de 6,4 por 100.000 habitantes. Es resenable la ausencia de variacion durante el
periodo 2012-2017 y duplica la tasa de amputaciones de otros paises como Italia,

UK, Irlanda, Suecia y Finlandia.

4. La mortalidad tras una amputacion mayor en pacientes con Diabetes Mellitus

supera el 56,6% a los 5 aiios, y es mayor que muchos de los canceres mas comunes.

5. El IWGDF, la IDF y la ADA definen que los cuidados del Pie Diabético se han de
organizar en torno a unidades multidisciplinares, donde debe incluirse al podologo

en cualquiera de los niveles de atencion.

6. El podologo ha sido definido en algunos modelos de unidades multidisciplinares
el “Gate keeper” (coordinador) de estos pacientes, ya que su especializacion le
confiere una serie de competencias transversales fundamentales para la prevencion y

atencion de estos pacientes.
7. Paises como Reino Unido y Estados Unidos incluyen la figura del podologo en los

sistemas nacionales de salud, dando un papel protagonista a esta especialidad en

los equipos multidisciplinares de Pie Diabético, disminuyendo tasas de amputacion,
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de reulceracion, costes y aumentando la calidad de vida relacionada con la salud y

supervivencia de estos pacientes.

8. Existen una serie de competencias en el manejo de los pacientes con Pie Diabético,
que son exclusivas de la profesion podologica, y que actualmente no se estan
prestando en nuestro Sistema Nacional de Salud, conllevando al paciente a un mal

prondstico por un retraso en el diagnostico, tratamiento y medidas preventivas.
9. La implementacion de protocolos estandarizados en la atencion sanitaria en los
pacientes con Pie Diabético ha demostrado mejores resultados en el manejo de esta

complicacion.

10. Las autoridades sanitarias, profesionales de la salud y la sociedad debemos

sensibilizarnos del impacto sociosanitario que supone el Pie Diabético.
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8. GLOSARIO

e ACV: Accidente cerebrovascular

e ADA: American Diabetes Association.

e [DSA: Infectious Diseases Society of America

e APHA: American Public Health Association

e CAD: Cetoacidosis diabética

e CC.AA: Comunidad Autonoma

e CIPD: Consenso Internacional de Pie Diabético

e DFSG: Diabetic foot Study Group

e DM: Diabetes Mellitus

e EAP: Enfermedad Arterial Periférica

e ECV: Enfermedad Cardiovascular

e EHH: Estado hiperglucémico hiperosmolar

e ENS: Encuesta Nacional de Salud

e ERT: Enfermedad Renal Terminal

e EVP: Enfermedad Vascular Periférica

e EE.UU.: Estados Unidos

e FEDE: Federacion Espainola de Diabetes

e FIP-IFP: Fédération Internationale des Podologues. International Federation of
Podiatrist

e GEPID: Grupo Espafiol de Pie Diabético

e HDL: High Density Lipoprotein

e HTA: Hipertension

e IDSA: Infectious Diseases Society of America

e [DF: International Diabetes Federation

e [WGDF: International Working Group of Diabetic Foot

e MAC: Calcificacion Arterial de la Media

e MMEES: Mapa Europeo de Educacion Superior

e MRSA: Staphylococcus Aureus Resistente a Meticilina

e ND: Neuropatia Diabética

e NHS: National Health Services
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NICE: Nacional Institute for Health and Clinical Excellence

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

Pie Diabético: Pie Diabético

TRIPodD-UK: Training Research and Integrated Education for Podiatrist in
Diabetes Mellitus across the United Kingdon

SED: Sociedad Espafiola de Diabetes

SERMAS: Servicio Madrilefio de Salud

SNS: Sistema Nacional de Salud

PROA: Programa de Optimizacion de Tratamiento Antimicrobiano
UAQ: Unidad de Apoyo al Paciente Quirtirgico

UCM: Universidad Complutense de Madrid

UFPD: Unidad Funcional de Pie Diabético

UK: Reino Unido

UPD: Ulcera de Pie Diabético
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9. TERMINOLOGIA

e Amputacion mayor: Amputacion por encima del tobillo.

e Amputacion menor: Amputacion del miembro inferior por debajo del tobillo o
que seccione los dedos de las extremidades inferiores.

e Amputacion nueva: Cuando la amputacién de una extremidad se realiz6 en un
miembro con una amputacion previamente sana.

e Biomecanica: El estudio de la accion de las fuerzas externas e internas en el
cuerpo vivo, especialmente en el sistema esquelético. Un especialista tendra
conocimiento del desarrollo de protesis y dispositivos de descarga.

e Cicatrizacion: Situacion en el que se mantiene la piel intacta durante un periodo
de 4 semanas.

e Comorbilidad: Dos o mas enfermedades o afecciones que ocurren al mismo
tiempo, como depresion y ansiedad.

e Deformidad: Un cambio en la forma del pie que genera dificultad para ajustar
calzado estandar y es evaluado subjetivamente por el paciente.

e Descarga: Un método para redistribuir o reducir la presion, en este caso la presion
se reduce a través del pie para prevenir el desarrollo de tlceras del Pie Diabético.

e Episodio: Suceso o evento clinico definido por la presencia de una nueva lesion
que se localiza en un pie, por la que consulta el paciente. También se considera
un episodio distinto, si presenta una lesion en el miembro colateral o si durante la
evolucion aparece una nueva lesion en el otro miembro inferior. En caso de que
el paciente presente varias lesiones en el mismo pie en el momento de consulta
solo se registra la lesion mas grave.

e Estudio prospectivo: Un estudio en el que las personas ingresan a la
investigacion y luego hacen un seguimiento durante un periodo de tiempo, con
eventos futuros registrados a medida que ocurren. Esto contrasta con los estudios
que son retrospectivos.

e Estudio retrospectivo: Un tipo de estudio que trata sobre eventos pasados y no
implica el estudio de eventos futuros. Esto contrasta con estudios prospectivos.

e Etiologia isquémica de la ulcera: Se consider6 que la etiologia de la lesion era
isquémica si el paciente no tenia pulsos distales o tenia pruebas diagnosticas que

confirmaron la presencia de isquemia.
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Etiologia neuropatica de la tilcera: Se consider6 que la etiologia de una lesion
era neuropatica, si el sujeto tenia el diagnostico previo de polineuropatia periférica
distal y simétrica en cualquiera de sus formas o neuropatia sensitiva demostrada
en la exploracion neurologica.
Heterogeneidad: Un término usado para ilustrar la variabilidad o las diferencias
entre los estudios en las estimaciones de los efectos.
Incidencia: Una medida del nimero de casos nuevos de una enfermedad, dividida
por la poblacion total en riesgo de contraer la enfermedad, durante un periodo de
tiempo determinado.
Osteomielitis: Infeccion 6sea confirmada con signos radioldgicos positivos y/o
cultivo de hueso positivo y/o anatomia patologica diagndstica.
Pie: Estructura anatomica por debajo de los maléolos.
Pie Diabético: Enfermedad del pie de una persona con DM actual o previamente
diagnosticada que incluye una o mas de las siguientes situaciones: neuropatia
periférica, EAP, infeccidon, dulceras, neuro-osteoartropatia, gangrena o
amputacion.
Reamputacion: Amputacion de una extremidad que tuvo una mala evolucion
respecto a una amputacion previa.
Reulceracion: Aparicion de nueva ulcera por Pie Diabético posterior a la
registrada en la primera consulta tras cicatrizacion completa de la misma durante
un periodo de 4 semanas independiente de su localizacion.
Recurrencia: Aparicion de nueva ulcera por Pie Diabético posterior a la
registrada en la primera consulta tras cicatrizacion completa de la misma durante
un periodo de 4 semanas en la misma localizacion de la tlcera primaria.
Seguimiento: Observacion durante un periodo de tiempo de una persona, grupo
o poblacion definida inicialmente cuyas caracteristicas apropiadas han sido
evaluadas para observar cambios en el estado de salud o variables relacionadas
con la salud.
Servicio de cuidado de pies multidisciplinar: Un servicio para el manejo de
problemas de Pie Diabético en el hospital y en la comunidad que no puede ser

administrado por el servicio de proteccion del pie.
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e Servicio de proteccion de pies (“Foot Protection Services”): Un servicio para

prevenir problemas de Pie Diabético y para tratar y manejar problemas de Pie
Diabético en la comunidad.

o Ulcera del Pie Diabético: La presencia de una ulcera en el pie en una persona

con DM.
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