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Introducción 

INTRODUCCIÓN 

1. El paciente diabético

La Diabetes Mellitus es el conjunto de síndromes metabólicos caracterizados por la 

hiperglucemia mantenida, debida a un déficit absoluto o relativo en la secreción de la 

insulina, junto con diferentes grados de resistencia periférica a la acción de la  misma (1).  

La American Diabetes Association (ADA), definió en 1997, la Diabetes Mellitus (DM), 

como un conjunto de enfermedades metabólicas, caracterizadas por la elevación de las 

cifras de glucemia secundaria, a un déficit en la secreción de insulina o por  una 

alteración en la acción de esta hormona o ambas (2,3). 

En 1998, en un Simposio se ratifica este concepto. Donde se define la DM como una 

enfermedad metabólica de múltiple etiología, que se caracteriza por hiperglucemia 

crónica con alteraciones de los hidratos de carbono, el metabolismo de las grasas y las 

proteínas resultantes de defectos en la secreción de insulina, en la acción de ésta, o 

ambas (4). 

Los efectos de la diabetes mellitus incluyen efectos a largo plazo como son la 

disfunción y fallo de varios órganos. La diabetes puede presentarse, en los pacientes que 

la padecen, con síntomas característicos, entre ellos, la poliuria, las potenciales 

alteraciones en la visión y pérdida de peso. En sus formas severas, puede aparecer 

cetoacidosis o estado hiperosmolar cetónico, el cual puede conducir a estupor, coma, y 

en ausencia de tratamiento, incluso la muerte. A largo plazo, los efectos de la diabetes, 

no controlada, pueden incluir el desarrollo progresivo de complicaciones específicas 

como retinopatía, nefropatía que puede llegar a fallo renal y neuropatía con riesgo de 

úlceras en el pie, con las posibles complicaciones como las amputaciones, el pie de 

Charcot y otros síndromes de disfunción autonómica, incluida la disfunción sexual. Las 

personas con diabetes ven incrementado su riesgo cardiovascular, vascular periférico y 

cerebrovascular (5). 
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La DM supone uno de los principales problemas de salud a nivel mundial, ya que está 

asociada a una alta frecuencia y morbilidad y conlleva implicaciones tanto sociales 

como económicas (6).  

La aparición de complicaciones asociadas a la DM depende en alto grado del control 

metabólico, no sólo glucémico, sino también del resto de  factores de riesgo asociados a 

la enfermedad. Para lograr unos óptimos resultados se necesita una asistencia 

multidisciplinar de calidad, unida a la implicación del paciente en todo el proceso.  Así 

se ve reflejado en consensos y guías de práctica clínica (7-8). 

1.1 Etiopatogenia 

Los principales mecanismos comprometidos en la Diabetes Mellitus se presentan con 

diferentes gradientes de implicación dependiendo del tipo de diabetes que se trate (DM-

1 y DM-2). Destacar la predisposición genética en ambos tipos (9,10), los fenómenos 

inmunológicos (11), presencia de factores ambientales (12,13) y como consecuencia 

alteraciones metabólicas (14,15). 

La importancia y el peso específico de cada uno de estos factores determinan que se 

trate de la diabetes tipo 1 o tipo 2. 

1.2 Clasificación 

Se definen cuatro clases: diabetes mellitus tipo 1, tipo 2, otros tipos específicos y la 

diabetes gestacional, en las cuales se contemplan diversas subclases.  

1) Diabetes tipo 1 (destrucción células β, deficiencia absoluta de insulina)

-Diabetes mediada por inmunidad

-Diabetes idiopática

2) Diabetes tipo 2 (desde pacientes con predominio de resistencia a la insulina

hasta pacientes con predominio  de la secreción de la insulina y resistencia a la

misma)

3) Otros tipos específicos
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-Defectos genéticos de la función β (aparición de hiperglucemia a una edad

temprana)

-Defectos genéticos en la acción de la insulina

-Enfermedad del páncreas exocrino (cualquier proceso que dañe difusamente el

páncreas puede causar diabetes)

-Endocrinopatías (varias hormonas antagonizan la acción de la insulina, por

ejemplo, el cortisol, el glucagón, la epinefrina…)

-Diabetes inducidas por fármacos o sustancias químicas (no causan diabetes por

sí mismos, si no que pueden desencadenar diabetes en individuos con resistencia

a la insulina).

-Infecciones (ciertos virus han sido asociados a la destrucción de células β, por

ejemplo, rubeola congénita, citomegalovirus, adenovirus…)

-Formas infrecuentes de origen inmune (a causa de enfermedades autoinmunes

por ejemplo, lupus eritematoso)

-Otros síndromes genéticos (anomalías cromosómicas, como el síndrome de

Down, entre otros)

4) Diabetes gestacional (presentación de diferentes grados de intolerancia a la

glucosa durante el embarazo)

Diabetes tipo 1: antes llamada DM Insulinodependiente (DMID), diabetes tipo 1 o 

diabetes juvenil, se define como un déficit absoluto de la secreción de insulina. Suele 

comenzar antes de los 40 años de edad, siendo el pico máximo de incidencia 

aproximadamente a los 14 años (3,16). 

Existen dos subtipos de DM tipo 1 que difieren en su etiología, forma de presentación y 

frecuencia: 

• DM tipo 1 idiopática: En este tipo de DM no existe evidencia de

autoinmunidad y su etiología verdadera aún no es conocida. Es heredable, pero

no está asociada al sistema de antígenos leucocitarios humanos (HLA). Hay una

insulopenia permanente con tendencia a la cetoacidosis episódica. Este tipo de

DM es poco frecuente, apareciendo sobre todo en zonas africanas y asiáticas.(3)

• DM tipo 1 inmunomediada: Esta forma de diabetes aparece entre 5-10 % de

los pacientes diabéticos. Es la más frecuente de la DM tipo 1. La destrucción de

la célula β del páncreas es mediada inmunológicamente, de forma que aparecen
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marcadores serológicos detectables. En el 85-90% de los pacientes uno o más de 

estos marcadores están presentes en el diagnóstico: 

• Anticuerpos frente a células del islote pancreático (ICAs)

• Anticuerpos frente a la insulina (IAAs)

• Anticuerpos frente al ácido glutámico decarboxilasa (GAD 65)

• Anticuerpos frente a fosfatasas de tiroxina (IA-2 y IA-2β)

La destrucción autoinmune de la célula β es más frecuente en pacientes con ciertos 

alelos del sistema mayor de histocompatibilidad (HLA) (3). 

Diabetes tipo 2: antes llamada DM no Insulinodependiente (DMNID), se trata de un 

trastorno metabólico caracterizado por una deficiente producción de insulina por las 

células β del páncreas o una resistencia tisular a la acción de la misma que ocasionan 

hiperglucemias con menor tendencia a la cetoacidosis (6). Esta forma de diabetes supone 

hasta el 90% de todas las diabetes con una prevalencia poblacional del orden del 3% (17). 

Muchos pacientes con esta forma de DM presentan sobrepeso y obesidad, siendo estos 

factores la causa del grado de resistencia a la insulina. La cetoacidosis aparece 

espontáneamente en pacientes con este tipo de DM asociado muchas veces a situaciones 

de estrés emocional y a otros procesos como la infección  (3). 

Otros tipos específicos de diabetes 

La ADA incluye como otros tipos específicos de diabetes a la producida por: defectos 

genéticos de la función de las células β del páncreas, defectos genéticos en la acción de 

la insulina, enfermedades del páncreas exocrino, endocrinopatías, inducida por drogas o 

fármacos, infecciones, formas raras de diabetes mediadas por procesos inmunes, otros 

síndromes genéticos asociados ocasionalmente con diabetes(18).  

Diabetes mellitus gestacional 

La Diabetes mellitus gestacional (DMG) es la intolerancia a la glucosa que comienza o 

se diagnostica por primera vez durante el embarazo. Aproximadamente el 7% de todos 

los embarazos (rango que va del 1-7% dependiendo de la población de estudio y el 
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método diagnóstico utilizado) presentan como complicación DMG. En EEUU reportan 

alrededor de 200.000 casos anuales (18). 

El diagnóstico de DMG se realiza cuando ocurre, en mujeres gestantes no 

diagnosticadas anteriormente de diabetes, cuando en los test de detección se presenta 

alguna de estas circunstancias (18): 

• Glucosa en ayunas ≥92 mg/dl (5.1 mmol/l)

• Glucosa≥ 180 mg/dl (10.0 mmol/l) transcurrida una hora de la ingesta de una

carga oral de 75 gramos de glucosa

• Glucosa≥153 mg/dl (8.5 mmol/l) transcurridas dos horas de la ingesta de una

carga oral de 75 gramos de glucosa

1.3 Diagnóstico 

Se calcula que entre un 30% y un 50% de quienes padecen este síndrome no están 

diagnosticados, lo que posibilita a un transcurso de tiempo que puede llevar a la 

hiperglucemia crónica, a la disfunción y fallo de ciertos órganos (19). 

Los criterios revisados de diagnóstico de DM, son publicados por un Comité  formado 

por un consenso de expertos del National Diabetes Data Group (NDDG) y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Inicialmente la ADA en 1997, posteriormente la OMS en 1999 y de nuevo la ADA en 

2011, han propuesto los actuales criterios diagnósticos de la DM (20). Estos criterios son 

una modificación de los recomendados por la NDDG (21) y la OMS (22). Además este 

comité propuso las siguientes contribuciones al diagnóstico de la DM: 

1) Centrar la atención en la relación existente entre los niveles de glucosa y la presencia

de complicaciones a largo plazo, como base para el diagnóstico de la diabetes.

2) Describir los inconvenientes de considerar el test de tolerancia oral de glucosa, a las

dos horas de una sobrecarga de 75 gramos de glucosa, como estándar para el

diagnóstico rutinario de la diabetes.
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En consecuencia la ADA considera como paciente diabético aquel que cumpla alguno 

de los siguientes requisitos (18): 

• Glucosa plasmática casual mayor o igual a 200 mg/dl (11.1 mmol/l).

Hiperglucemia casual, se define, como la que aparece en cualquier momento del día sin 

considerar el tiempo desde la última comida. Los síntomas clásicos incluyen: poliuria, 

polidipsia y pérdida inexplicable de peso. 

• Glucemia plasmática basal mayor o igual a 126 mg/dl (7.0 mmol/l).

La glucemia plasmática basal, se define, como aquella que se realiza con ausencia de 

ingesta calórica de al menos ocho horas. 

• Resultado del test de tolerancia oral de glucosa, a las dos horas de una

sobrecarga 75 g de glucosa, mayor o igual a 200 mg/dl.

El test debe realizarse según describe la OMS, utilizando 75 g de glucosa disueltos en 

400 ml de agua. 

• Hemoglobina glicosilada (HbA1c) >6.5%.

En los tres últimos casos, es necesario confirmar el diagnóstico con una nueva 

determinación, repitiendo el mismo test utilizado en cada ocasión, aunque en el caso de 

la HbA1c deberá evitarse su empleo como test diagnóstico en personas con anemia o 

hemoglobinopatías. 

Existen pacientes que se engloban dentro de una categoría denominada homeostasis 

alterada a la glucosa. Esta categoría, constituye un estadio intermedio entre una 

homeostasis normal de la glucosa y el diagnóstico de diabetes, por lo que estos 

pacientes son denominados en ocasiones prediabéticos, presentando éstos cifras de 

glucemia basal alteradas, generalmente como resultado de un estado de 

insulinoresistencia inicial. 

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es la prueba recomendada para el control de los 

niveles de glucosa crónicos y correlacionarlos con los riesgos de las complicaciones de 

la diabetes, ya que refleja la media de determinaciones de glucemia en los últimos dos-

tres meses en una sola medición, pudiendo realizarse en cualquier momento del día y 

sin preparación previa ni ayuno (23).  
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Se ha calculado que el riesgo de desarrollar neuropatía diabética (NED) aumenta en 

torno a un 10-15% por cada aumento en un 1% en los valores de HbA1c (24,25). 

En un estudio publicado en 2010, se asocia el aumento de la hemoglobina glicosilada en 

relación con el riesgo de amputaciones, demostrando la asociación directa entre valores 

aumentados de HbA1c y el riesgo de amputación de la extremidad en pacientes 

diabéticos (26). 

En un estudio practicado en 2011, con una cohorte de 81 pacientes diabéticos que 

recibieron tratamiento quirúrgico para osteomielitis, el control glucémico durante el 

ingreso fue un factor predictivo de amputación. Sin embargo el control glucémico 

mediante la HbA1c, previo al ingreso, no tuvo influencia en los resultados (27).  

1.4 Complicaciones de la diabetes 

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en: agudas, en forma de hiperglucemia 

descontrolada o de hipoglucemia; y crónicas relacionadas con la hiperglucemia 

mantenida y las comorbilidades asociadas a la diabetes (obesidad, HTA, dislipemia, 

etc.), dando lugar a lesiones en el vaso arterial de pequeño y gran tamaño 

respectivamente. 

Complicaciones: 

• Agudas:

a) Hiperglucemia

b) Hipoglucemia

• Crónicas:

a) Macrovasculares: las enfermedades cardiovasculares entre las que

encontramos la cardiopatía isquémica, la insuficiencia cardíaca, la

enfermedad vascular cerebral y la enfermedad vascular periférica.

b) Microvasculares: donde encontramos la retinopatía, la nefropatía y la

neuropatía diabética.
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Las complicaciones agudas de la diabetes son la cetoacidosis, coma hiperosmolar no 

cetósico y la hipoglucemia. Según la información que ofrece el registro del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos (CMBD) y la prevalencia estimada según datos de la EES 

(2009), aparece una disminución de estos episodios (ingresos) desde 2007, tanto en 

hombres como mujeres. La tasa de complicaciones agudas estimada en 2009 fue de 2,9 

casos/1000 personas diabéticas frente al 3,31 de 2007. 

Complicaciones crónicas macrovasculares 

Los pacientes diabéticos tienen una mayor mortalidad que los no diabéticos, debido a 

las complicaciones que presenta la enfermedad (31). Entre estas complicaciones destacar 

la Enfermedad Cardiovascular (ECV), que agrupa a la cardiopatía isquémica, la 

insuficiencia cardíaca, la enfermedad vascular cerebral (EVC) y la enfermedad vascular 

periférica (EVP). 

Los pacientes con DM son pacientes de alto riesgo cardiovascular, debido a la 

hiperglucemia y a las enfermedades asociadas. Tienen peor pronóstico ante eventos 

cardiovasculares ya que sus arterias están afectadas de manera difusa y extensa, por 

ejemplo, agravando todas las fases de ateroesclerosis en su formación, desarrollo y 

complicaciones. 

La ECV es la principal causa de morbimortalidad en los individuos con diabetes. Los 

adultos con DM presentan un riesgo de ECV de dos a cuatro veces superior al de los 

que no tienen diabetes (28). En España la enfermedad cardiovascular supone la causa de 

muerte de la mitad de pacientes con DM (29,30).  

El objetivo de controlar la HbA1c, está demostrando que reduce a su vez las 

complicaciones macrovasculares (32). Aunque el mayor beneficio se obtiene con la 

intervención en otros factores, como la hipertensión arterial, la dislipemia, el 

tabaquismo, el sobrepeso y la obesidad, y no únicamente con el control glucémico (33). 

En España, diferentes estudios longitudinales señalan entre un 14,7% y un 17% de 

incidencia acumulada de enfermedad cardiovascular en pacientes con 10 años de 

evolución de la DM (34,35) frente a otros estudios transversales donde la incidencia oscila 

entre el 10,5% y el 19,8% (36). 

30



Introducción 

Complicaciones crónicas microvasculares 

Este grupo reúne la retinopatía, la nefropatía y la neuropatía diabéticas. Su aparición 

viene influida en mayor medida por el grado de control glucémico, años de evolución de 

la enfermedad y el control de otros cofactores.  

Retinopatía (RD) 

La retinopatía diabética (RD), supone una de las complicaciones más limitantes para 

pacientes con DM. El tiempo de evolución de enfermedad, el tipo de tratamiento de la 

diabetes y el grado de control metabólico son factores determinantes para su desarrollo. 

La retinopatía diabética se define como una microangiopatía progresiva que se 

caracteriza por lesiones y oclusión de pequeños vasos de la retina en pacientes 

afectados. Las alteraciones patológicas más tempranas son el engrosamiento de la 

membrana basal endotelial capilar y la alteración del endotelio de la retina, que 

producen filtración de líquidos y lípidos, asociado a una isquemia que desencadena la 

formación de nuevos vasos generando potencialmente riesgos como la hemorragia 

intraocular y el desprendimiento de retina traccional propio de las complicaciones de la 

DM. En los países occidentales la DM es la primera causa de pérdida de visión en los 

pacientes jóvenes, siendo la RD la complicación más grave a nivel ocular, 

constituyendo un gran problema médico-social (37,38). 

La RD es la primera causa de ceguera en menores de 60 años y una de las principales 

causas de ceguera en personas de mayor edad. Se estima que a los 20 años del 

diagnóstico de diabetes, más del 60 % de los diabéticos tipo 2 tendrán retinopatía (39). 

La presencia de RD se correlaciona con la duración de la diabetes, el mal control de la 

glucemia, la presencia de nefropatía, hipertensión arterial mal controlada y además 

enfermedad cardiovascular (40).  

Respecto a la incidencia de RD, a los 10 años de evolución de DM tipo 2 un 79% en los 

pacientes tratados con insulina y un 67% en los no tratados la padecerá. En cuanto a la 
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incidencia de ceguera, a los 10 años de evolución es de un 4% en los tipos 2 tratados 

con insulina y un 4,8% en los no tratados (41,42).  

Simultáneamente a la RD, se incluye entre los problemas oculares del diabético, la 

oftalmopatía diabética, que implica la afectación de otras estructuras del ojo; tal es el 

caso de la lesión del cristalino y como consecuencia la presencia de cataratas y en el 

caso del daño de la cámara anterior, la aparición de glaucoma. La oftalmopatía 

diabética, se clasifica en dos fases: proliferativa y no proliferativa (37).  

Nefropatía (NFD) 

La nefropatía diabética (NFD), es la segunda causa de insuficiencia renal terminal. Es 

un problema sanitario de gran magnitud en el mundo occidental, ya que 

aproximadamente un tercio de los pacientes diabéticos llegan a presentar esta 

complicación renal. 

La NFD puede evolucionar desde la fase precoz (determinada por la microalbuminuria), 

hasta fases más avanzadas (desarrollando HTA, macroalbuminuria, disminución de la 

función renal y por último insuficiencia renal). Según datos del United Kindgdom 

Prospective Study (UKPDS), en la DM tipo 2, trascurridos 10 años del diagnóstico una 

cuarta parte de los pacientes de raza blanca, presentarán microalbuminuria y un 5% 

proteinuria (43). 

Su patogenia es multifactorial y, el análisis de los factores causantes de su aparición y 

progresión aparece en diferentes estudios (44). Entre los factores asociados a un aumento 

de riesgo para la NFD destacan, el mal control glucémico, la hipertensión arterial, la 

hiperfiltración glomerular, la dislipemia y la propia excreción urinaria de albúmina (45-

48). 

Los pacientes con DM insulinodependiente, desarrollan nefropatía en el 40% de los 

casos. La prevalencia de microalbuminuria entre este grupo, es del 15-20%, siendo un 

marcador de riesgo no sólo para enfermedad renal y cardiovascular sino para morbilidad 

ocular severa (49). 
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En la actualidad, en España, la DM es la primera causa de inclusión en programas de 

tratamiento sustitutivo renal que incluye hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante 

renal (49).  

La guía de práctica clínica National Institute for Clinical Excellence (NICE) (50) 

relaciona la presencia de NFD con una elevación de la mortalidad general, la mortalidad 

cardiovascular y la morbilidad ocular en diabéticos. Por tanto, el control, seguimiento y 

tratamiento de la hipertensión y de las cifras de glucemia es clave para reducir la 

morbimortalidad en este grupo de riesgo (51). 

Neuropatía (ND) 

La afectación del sistema nervioso se traduce en una polineuropatía sensitivo-motora y 

simétrica secundaria a la hiperglucemia crónica, que afecta principalmente, al segmento 

distal de las extremidades inferiores (EEII) y, que se caracteriza por una variable 

participación autonómica, así como una implicación muscular poco importante (52). La 

lesión neural, conduce a la muerte del axón, motivo por el cual desde el Epidemiology 

of Diabetes Interventions and Complications Research Group, se hace hincapié en la 

necesidad de diagnosticar la polineuropatía diabética en su fase asintomática y, llevar un 

control estricto, no solo a nivel metabólico sino también de otros factores, como la 

HTA, la dislipemia y el hábito tabáquico. 

La etiopatogenia neuropática probablemente es mixta. La hipótesis más clásica parece 

ser la metabólica, la cual señala a la hiperglucemia como la responsable directa de la 

lesión de la fibra nerviosa debida a la acumulación de sorbitol. Pero en los últimos años, 

la microangiopatía diabética ha cobrado mayor importancia, considerando a la isquemia 

y en consecuencia, a la  hipoxia como responsables de la lesión.  

La neuropatía diabética, se caracteriza, por la presencia de síntomas de predominio 

nocturno, que incluyen parestesias y disestesias (pinchazos, sensación de quemazón, 

hormigueo, dolor lancinante, entumecimiento, etc.). Entre un 60% y un 65% de 

diabéticos presentan signos objetivos de algún tipo de neuropatía (52). En nuestro país se 

han descrito prevalencias del 24% en diabéticos tipo 2 atendidos en Atención Primaria, 
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mientras que en otros países como el Reino Unido y en Italia, estas cifras se elevan al 

32% y al 28% respectivamente, detectadas en consultas externas hospitalarias (53-55). 

La prevalencia de la enfermedad aumenta con la edad y el tiempo de evolución de la 

diabetes. Los pacientes diabéticos con neuropatía tienen un riesgo tres veces superior de 

padecer úlceras en los pies que aquellos diabéticos que no lo eran (53). 

La neuropatía diabética es la causa principal del denominado pie diabético (56). La 

presencia de neuropatía está presente en el 85% de los pacientes que sufren úlceras en 

los pies, provocando frecuentemente otras complicaciones relacionadas con la misma, 

como la presencia de deformidades, las alteraciones biomecánicas o el pie de 

Charcot (57). 

Entre los tipos de neuropatías diabéticas, la forma más frecuente es la polineuropatía 

distal (PND), complicación de alta prevalencia y difícil tratamiento. La polineuropatía 

periférica simétrica y distal es la forma más común de neuropatía diabética, 

representando aproximadamente el 75% de todas las afectaciones. Esta manifestación 

afecta fundamentalmente al componente sensitivo y, en menor medida, al motor y al 

autonómico (58).  

En España se cifra la prevalencia de PND en un 22,7% de la población con 10 años o 

más de evolución de la enfermedad y concretamente, en el caso de la población afectada 

de DM-1 es 12,9% y en DM-2 del 24,1%. El riesgo de aparición de úlceras en los pies 

es 3 veces mayor en pacientes diabéticos con polineuropatía, comparado con pacientes 

diabéticos sin esta complicación (59). 

1.5 Epidemiología y costes 

La Diabetes Mellitus es un problema de salud y social debido a su elevada prevalencia y 

a sus potenciales consecuencias relacionadas con el gasto asistencial y farmacológico 

que supone. 
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En 2011, la prevalencia estimada a nivel mundial, según la Federación Internacional de 

Diabetes (IDF), se situó en torno al 8,3%, (366 millones de personas) comprendidas 

entre 20 y 79 años de edad, viviendo con la enfermedad. Para el año 2030 se estima un 

incremento del número de afectados, en un 9,9% de población adulta que padecerá 

diabetes (551 millones de personas) (59).  

La prevalencia tiene una presentación desigual entre las diferentes regiones del mundo. 

Sobre esta cuestión, conviene tener en cuenta los sistemas sanitarios y sistemas de 

información de los diferentes países. (Tabla 1). 

Tabla 1: Prevalencia de DM en las distintas regiones del mundo. Fuente: Diabetes Atlas 5ª Edición. 2011, 

IDF. 

La DM-1 representa una pequeña parte de la totalidad de la enfermedad. A nivel 

mundial la DM-2 suma entre el 85% y 95% de los casos, en países desarrollados. 

Aunque se observa un crecimiento de la incidencia de DM-1, en la población infantil, 

estimándose en 78.000 los casos de niños/as menores de 15 años que se prevé 

desarrollarán la enfermedad cada año, en todo el mundo (60).  
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La información sobre la prevalencia de las complicaciones de la diabetes no está 

disponible salvo en estudios parciales. En 2011, se estimó que el 8% de la población 

europea entre 20 y 79 años (53 millones de personas) padecía diabetes. La incidencia de 

DM-1 para este mismo periodo, se situaba alrededor de 17,9 casos por 100.000 

habitantes, comprendidos entre 0-14 años, destacando tasas más elevadas en países 

nórdicos respecto a los pertenecientes a la zona de Europa central y sur (60,61).  

Según la Encuesta Europea de Salud (EES) realizada en 2009, los datos para España 

aportaron que un 6,4% de personas sin diferencia de sexo, declaraba haber padecido 

diabetes. Esta cifra, corresponde a la prevalencia utilizada para DM, padecida alguna 

vez y diagnosticada por profesionales de la salud (62).  

La prevalencia presenta un ritmo ascendente, en la EES de 1993 era de un 4,1% frente 

al 6,4% de 2009. Este ascenso se atribuye al envejecimiento de la población, al cambio 

de estilo de vida, a la dieta hipercalórica y a la actividad física menor y como 

consecuencia de estos elementos a un aumento de la obesidad, como factor de riesgo 

añadido. 

El mayor incremento aparece entre 1997 y 2001, debido a los cambios en criterios 

diagnósticos, con la aplicación de los criterios establecidos por la ADA, la NDDG y la 

OMS. 

La prevalencia aumenta con la edad, identificando como grupos  más afectados el 

correspondiente al de las personas mayores de 55 años, destacando el grupo de mayores 

de 75 años como el más afectado (62). La prevalencia de DM es superior, 

estadísticamente, en hombres que en mujeres. Este predominio en el género masculino 

se mantiene en todas las categorías de trastornos del metabolismo hidrocarbonado (62,64). 

Respecto a la información de la prevalencia por Comunidades Autónomas, Ceuta y 

Melilla superan la tasa nacional frente al dato referente de Islas Baleares, donde se 

presenta la mitad de prevalencia nacional. 

La Comunidad Valenciana presenta un 7,3%, superior al 6,4% de media nacional. La 

Encuesta de Salud de 2005, en la que colaboraron 5.781 ciudadanos de los que, 2.753 
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fueron hombres y 3.028 mujeres, desprende como resultado una tasa de prevalencia de 

diabetes declarada de 5,7%, correspondiendo el 5,8% a los hombres y el 5,7% a las 

mujeres. Los datos provisionales de la Encuesta del 2010 facilitados por la oficina del 

Plan de Salud, con la evaluación de 2.257 participantes de 16 años (61,4% de la 

muestra), 1.124 hombres y 1.133 mujeres, indicaron que la prevalencia de diabetes se 

había incrementado al 6,7%, un 7,4% en hombres y un 6% en mujeres (63).  

Cabe señalar, que existe una diferencia entre lo que declara la población y, la 

prevalencia encontrada en el estudio epidemiológico de la diabetes en España. Nos 

referimos concretamente al Estudio Di@bet.es, patrocinado por el Centro de 

Investigación Biomédica en Red de Diabetes y Enfermedades Metabólicas Asociadas 

(ciberdem isciii). Los resultados de este estudio arrojan una prevalencia de diabetes en 

mayores de 18 años de un 13,8 %. De este total, la diabetes desconocida supuso el 6%. 

Se encontró un 3,4% de la población estudiada que presentaba glucemia basal alterada 

(GBA), mientras que la tolerancia alterada a la glucosa (TAG) se configuró alrededor 

del 9%. La combinación de las tasas de ambos factores, se presentaron en el 2,2% de la 

población estudiada. Los datos les llevan a la conclusión de que un 28% de dicha 

población padece un trastorno del metabolismo hidrocarbonado (63). 

El estudio DARIOS (2011) permite estimar la prevalencia de distintas combinaciones 

de factores de riesgo cardiovascular. En un análisis de los datos individuales de 28.887 

personas entre 35 y 74 años, derivados de 11 estudios poblacionales españoles, 

establecieron una prevalencia total de diabetes del 16% en hombres y del 11% en 

mujeres, de los cuales, el 13% y 10% respectivamente la DM era conocida (65). 

La prevalencia es mayor en personas con menor nivel de estudios. Esto se atribuye a los 

hábitos de salud, mayor obesidad, inactividad física y riesgo psicosocial. Un ejemplo lo 

representan aquellos que declaran estudios universitarios, cuya tasa se sitúa en un 2% de 

prevalencia. Por otra parte el grupo de jubilados y pensionistas, por situación laboral y 

económica, es el más afectado junto con el grupo de edad al que pertenecen, es decir 

mayores de 55 años (60,61).  

Los avances terapéuticos y de los cuidados, junto con la mejor asistencia sanitaria han 

incrementado la calidad de vida y la supervivencia del paciente diabético, y por tanto la 
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reducción y el control sobre los factores de riesgo y la prevalencia asociada a las 

complicaciones crónicas de la enfermedad. Aún con todos estos avances, la diabetes 

continúa suponiendo la séptima causa de muerte en España (66).   

El impacto sanitario de la diabetes se puede valorar económicamente respecto a la carga 

de los pacientes y sus familias. Esta carga la constituye una pérdida de productividad 

laboral, una reducción del crecimiento económico, la pérdida de días laborales, la 

restricción de actividad, la potencial discapacidad e incluso la muerte. 

A nivel mundial se estima que el 11% del gasto sanitario está circunscrito a la demanda 

asistencial de los pacientes diabéticos (asistencia hospitalaria de las complicaciones, 

fármacos, pruebas diagnósticas y de control…). Se calcula en EEUU, una media de 

1.274 dólares por persona, aunque este dato es diferente según la región de que se 

trate (59). 

La franja de edad comprendida entre 50-79 años acumula las tres cuartas partes del 

gasto mundial sanitario en DM y el 80% del gasto se da en países ricos. Lo que 

contrasta con que este gasto no se corresponde con los países con una tasa de 

prevalencia más alta; países con ingresos medios y bajos tienen una tasa de DM que 

alcanza el 80% (67).  

En la Región Europea, el impacto económico de la diabetes es también muy importante. 

En la UE el coste medio por paciente a causa de DM-2 se estimó en torno a los 2.834 

€/año, de los que las hospitalizaciones supusieron la mitad del total, con una media de 

ingreso de 23 días al año. Igualmente, en 2010 se estimó que en torno al 10 % del gasto 

en salud se destinó a estrategias de prevención y tratamiento de la diabetes (68). 

La DM-1 necesita, en un primer momento, recursos principalmente en el ámbito 

extrahospitalario, dirigidos al gasto farmacéutico y al control por parte de los pacientes 

mediante el autoanálisis. Más adelante, los costes se duplican como consecuencia de la 

necesidad de asistencia hospitalaria de las potenciales complicaciones.  En los pacientes 

con DM-2 parece que el coste inicial hospitalario es ya importante, debido a la 

existencia de complicaciones en el momento del diagnóstico, sobre todo en la 

implicación de complicaciones de origen vascular (69). 
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Las complicaciones son un punto importante en el aspecto económico de la enfermedad. 

La enfermedad cardiovascular es la complicación con mayor coste y mayor relación con 

la mortalidad (70). El gasto directo del paciente diabético duplica el gasto del paciente no 

diabético (71).  En España, se estima que se producen alrededor de 285.000 ingresos/año 

de pacientes diagnosticados de DM, lo que supone un coste de 933 millones de euros. El 

estudio CODE-2 tiene como objetivo estimar el coste de la atención sanitaria al paciente 

DM-2, diferenciando el gasto derivado del control de la enfermedad, de la atención de 

sus complicaciones. El coste directo medio estimado en este estudio, para las personas 

con DM-2 vistas en atención primaria, era de 1.305€/paciente/año. De éste, un 42% 

correspondía a gastos de farmacia, un 32% a costes de hospitalización y un 26% a 

gastos de atención ambulatoria (72).  Según un estudio realizado en 2002, entre un 6,3% 

y 7,4% del gasto sanitario en nuestro país se puede atribuir a esta enfermedad (70). 

Respecto al uso de medicamentos, un estudio de 2009 revela el aumento importante en 

consumo de insulina y antidiabéticos orales en nuestro país. Pasando de 19,8 dosis 

diaria definida DDD/1000 habitantes/día en 1992, a 60,7 DDD en el año 2008. También 

aparece un aumento del 10% anual desde la década de los 90, hasta el 4% referido en 

los últimos años. Este dato de DDD significaría un promedio de 6 habitantes de cada 

1.000 recibiendo medicamentos para la diabetes todos los días en nuestro país. En 

España, si traducimos el consumo de fármacos en coste económico, se ha pasado de casi 

un gasto de 220 millones de euros en el año 2000 a más de 574 millones en 2008, lo 

cual significa un considerable incremento del coste del tratamiento por día (73). 
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2. El Pie diabético

El Documento de Consenso Internacional de Pie Diabético del año 2007, editado por el 

International Working Group of the Diabetic Foot (IWGDF) define el pie diabético 

como la infección, ulceración y destrucción de los tejidos profundos, asociado a 

anormalidades neurológicas (pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatía 

periférica de diversa gravedad en las extremidades inferiores, resultante de la 

interacción de diferentes factores inducidos por una hiperglucemia mantenida y no 

controlada. 

Las consecuencias de las complicaciones definidas por IWGDF, supone un potencial 

riesgo de lesión tisular o úlcera, debido a pequeños y repetidos traumatismos que causan 

una importante morbilidad, que puede llevar incluso, a la decisión de una cirugía radical 

con la amputación de  la zona y/o extremidad afectada. 

Las estrategias para la prevención de complicaciones del pie diabético incluyen el 

diagnóstico precoz, la clasificación del riesgo y la adopción de estrategias y medidas 

efectivas en actuaciones preventivas y de tratamiento. 

La causa más común de complicaciones y hospitalización en enfermos diabéticos son 

las asociadas al ya definido pie diabético. Aproximadamente el 15% de los pacientes 

diabéticos desarrollarán una úlcera en pie o pierna durante su enfermedad (74). De los 

cuales, como última instancia, supone la amputación, reseñando que en el 85% de los 

casos está provocada por complicaciones como la úlcera. Estas amputaciones 

representan entre el 40% y el 60% de aquellas diagnosticadas como no traumáticas 

hospitalarias (75).  

2.1 Etiopatogenia 

Los factores que de forma individual o confluyentemente contribuyen a la aparición de 

úlcera en el pie diabético son múltiples. Destacando: 
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• La neuropatía
• La enfermedad vascular periférica
• La deformidad en los pies y dedos
• El aumento de las presiones plantares
• La limitación de la movilidad articular
• La alteración en la visión
• El mal control metabólico
• El tiempo de evolución de la diabetes (76).

El desarrollo del pie diabético comprende una triada etiológica multifactorial 

neuropática, vascular e infecciosa, que por intervención de un traumatismo externo o 

interno, desarrolla una lesión en el pie. Las lesiones y distribución del pie diabético, 

dependiendo del factor etiológico implicado en su desarrollo (77), pueden ser: 

neuropáticas (55%), isquémicas (10%) y neuroisquémicas (35%) 

Figura 1. Alteraciones en el pie diabético. Fuente: Frykberg RG, Zgonis T, Armstrong DG, Driver VR, 

Giurini JM, Kravitz SR et al. Diabetic foot disorders. A clinical practice guideline (2006 revision). J Foot 

Ankle Surg. 2006;45(5 Suppl):S1-66. 
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2.2 Neuropatía diabética (NED) 

Se considera la neuropatía diabética, como el factor principal en la aparición de úlceras 

plantares. La ADA define la neuropatía diabética como la alteración de la función de los 

nervios periféricos en pacientes diabéticos y que aparece en ausencia de otras causas de 

neuropatía periférica, siendo definida a partir de la exclusión de otra causa nerviosa (78).   

La manifestación más frecuente consiste en el desarrollo de la polineuropatía simétrica 

distal, ésta se manifiesta con afectaciones sensitivas, motoras y autonómicas, de carácter 

heterogéneo. Representa el 75% de todas las afectaciones y tiene predominio sensitivo y 

en menor medida motor y autonómico (58).  Esta complicación está reconocida desde 

1864(79) y es uno de los factores de riesgo más importante en el desarrollo de 

complicaciones en el pie del diabético (80). 

La neuropatía diabética es la complicación más frecuente de la DM, afecta al 50% de 

los pacientes de más de 15 años de evolución. Estos porcentajes pueden aumentar entre 

el 80% y el 90% si se analiza la conducción nerviosa en laboratorio (81). 

Un estudio español de 1998 concluyó que el 25% de diabéticos sufren neuropatía, de 

estos pacientes un 90% eran de tipo 2(53).  La prevalencia de la neuropatía aumentaba 

con la edad y tiempo de padecimiento de la enfermedad. Además los pacientes 

diabéticos con neuropatía tienen tres veces más riesgo de padecer úlcera, que los 

pacientes diabéticos que no la padecen. 

El 85% de los pacientes con úlcera en los pies, presenta neuropatía. Además provoca 

otras complicaciones como las deformidades, las alteraciones biomecánicas o el 

denominado pie de Charcot (57).  

Clasificación de la neuropatía diabética 

La clasificación más utilizada es la propuesta por Thomas desde 1997, basada en que la 

polineuropatía diabética es el conjunto de alteraciones del sistema nervioso periférico 

producido por la hiperglucemia mantenida. 
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Clasificación de Thomas 

I. Rápidamente reversible Neuropatía hiperglucémica 

II. Polineuropatías simétricas generalizadas Sensomotoras crónicas  

Sensitiva aguda

Autonómica 

III. Neuropatías focales y multifocales Radiculopatías troncolumbares

Localizada en miembro   

Motora proximal (amiotrófica)  

IV. Neuropatía desmielinizante inflamatoria

crónica solapada
Tabla 2. Clasificación de la neuropática diabética según Thomas. Adaptada de: Thomas PK. 

Classification, differential diagnosis and staging of diabetic perphereal neuropathy. Diabetes. 1997;46 

(Suppl. 2):S54-S57. 

Fisiopatología de la neuropatía 

El aumento de la vía de los polioles, la activación de la PKC (del inglés protein kinase 

C), el aumento de la formación intracelular de PTGA (ProductosTerminales de la 

Glicosilación Avanzada), el aumento de la enzima aldosa reductasa y la reducción de la 

enzima óxido nítrico sintetasa reflejan un proceso inducido por la hiperglucemia 

presente en el paciente diabético, que conlleva a una producción excesiva de radicales 

superóxido por la cadena de transporte electrónico de la mitocondria (82). Estos 

productos resultantes del estrés oxidativo, conducen a un aumento de la actividad de las 

metaloproteinasas de la matriz (MPM). La activación de la MPM-9 podría estar 

relacionada con la “desconexión” incompleta de las células microvasculares neuronales 

dentro de la unidad neuronal (83). 

Aunque el flujo sanguíneo y la hipoxia endoneuronal tienen un papel importante en el 

desarrollo de la NED en estudios en humanos y animales, la relación entre la disfunción 

vascular y los cambios degenerativos a largo plazo no está clara (84).  
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En los pacientes diabéticos también hay una alteración del metabolismo de los ácidos 

grasos a nivel de la ɤ-6-desaturación del ácido linoleico en ácido ɤ-linolénico. Esta 

alteración fuerza el metabolismo de las prostaglandinas hacia una vía alternativa, que 

conduce a una disminución de la función nerviosa debido a la isquemia neural (85).  

En los últimos años se han establecido tres teorías principales para intentar explicar la 

neuropatía diabética: 

• La teoría de la vía de los polioles.

• La teoría de los productos finales de la glicosilación.

• La teoría micro vascular.

Cuadro clínico neuropático 

La lesión nerviosa diabética comienza a nivel distal, a modo de “calcetín” en las 

terminaciones libres, para después afectar a las terminaciones tipo a (rápidas y 

mielínicas). Los primeros en ser afectados son los nervios que detectan dolor y 

sensación térmica y los segundos son los que detectan la propiocepción, tacto ligero, 

vibración y presión.  

Los signos y síntomas no aparecen de manera homogénea, tan solo en el 25% de los 

pacientes presentan síntomas de ella (86). Siendo los más frecuentes la disminución de la 

sensibilidad, la hipostesia o la anestesia. Estos se determinan con una exploración 

clínica que estudie la sensibilidad táctil superficial, profunda, vibratoria y térmica. En 

otras ocasiones, aparece sensación de quemazón o calor intenso en los pies, 

mayoritariamente nocturnos, calambres musculares, disestesia e hiperalgesia 

cutánea (86).   

La neuropatía también provoca alteraciones biomecánicas y funcionales que derivan en 

desequilibrios musculares con atrofia y deformidades estructurales en el pie. Esto deriva 

en limitación de la movilidad articular, con aumento en las presiones de apoyo plantar y 

rigidez apareciendo dificultad en la adaptación de la marcha y consecuentemente 

patrones compensadores de esta (87).  
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Si hablamos de la función autónoma, su alteración causa la ausencia de sudoración o 

sequedad. Esta alteración de la función autónoma nerviosa deriva en la aparición de 

grietas, descamación y callosidades. A su vez, la vasodilatación y vasoconstricción 

están afectadas apareciendo déficits en la circulación del pie y edemas periféricos (88).   

Figura 2. Afectación nerviosa por la hiperglucemia mantenida en la DM. Fuente: Revista internacional de 

Ciencias Podológicas. 2010;4(2):9-19. 

Prevalencia e incidencia de la neuropatía diabética 

La prevalencia de la neuropatía diabética aumenta con la edad y el tiempo de 

enfermedad, sobretodo en la DM-2. Existe un incremento de riesgo de aparición de 

alteraciones biomecánicas y vasculares en el pie en pacientes que presentan neuropatía 

diabética (25,89).  

La prevalencia y la incidencia de la neuropatía diabética son difíciles de precisar. El 

50% de población diabética evaluada con análisis de conducción nerviosa, presenta 

neuropatía (90). En España la ND en el miembro inferior, está presente en el 50% de 

pacientes con más de 25 años de evolución de la enfermedad (53). 
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La prevalencia aumenta con el tiempo de evolución de la diabetes y con los valores de 

HbA1c. Por cada subida de un 1% del valor de HbA1c aumenta entre un 10-15% el 

riesgo de padecer una neuropatía (24,25).  

Además del tiempo de afectación por la diabetes también están relacionadas con la 

aparición de la ND; la edad (91), la hipertensión arterial (92) y la estatura por degeneración 

de fibras nerviosas largas (93). 

La incidencia varía desde el 7,5% en el momento del diagnóstico de la diabetes, hasta el 

60-100% en ausencia de síntomas y en las formas subclínicas, dependiendo de la

sensibilidad de la prueba diagnóstica empleada. Se puede establecer, que entre el 60%-

70% de los diabéticos presentan algún tipo de neuropatía (55).

El dolor neuropático aparece aproximadamente en un 20% en pacientes con diabetes 

tipo 2 y en un 5% en pacientes con diabetes tipo 1. Se estima que el 50% de los 

pacientes neuropáticos presentan sintomatología dolorosa (94).  

Diagnóstico de la neuropatía 

El diagnóstico de la neuropatía diabética es de gran relevancia, incluso en estados 

asintomáticos, debido a que el avance de la patología nerviosa aumenta la 

morbilidad (91) y los costes en el cuidado del dolor, las deformidades, la ulceración, la 

infección y  la amputación (95). Es necesario un diagnóstico precoz de pacientes de 

riesgo para realizar la prevención temprana y así evitar las secuelas de ésta (96).  

La ADA, en San Antonio en el año 1988, propuso por consenso 5 categorías para su 

diagnóstico. Se tenían en cuenta los síntomas neuropáticos, los exámenes físicos, los 

test cuantitativos de sensibilidad, la valoración de la función autonómica cardiovascular 

y el estudio electrodiagnóstico (97).   

Durante mucho tiempo se ha buscado unificar criterios para la evaluación clínica de la 

neuropatía (98). Uno de ellos fue Dick en 1988, el cual aportó unas medidas exploratorias 

que vienen recogidas en el Clinical Neurological Assesment (CNA) y que 

posteriormente han sido revisadas y mejoradas. (52) 

47



Análisis de la problemática del pie diabético en la Comunidad Valenciana (2009-2013) 

Los métodos diagnósticos se pueden agrupar en cuatro grupos tras la historia médica 

general y neurológica. Los métodos son: la evaluación clínica, los registros 

electrofisiológicos, las pruebas de función autonómica y las pruebas de evaluación 

sensorial. Estas pruebas se dividen en apartados donde la evaluación de nervios 

sensitivos (dolor, tacto, temperatura, vibración, posición), nervios motores, reflejos 

osteotendinosos y funciones autonómicas tienen gran importancia. 

Los cuestionarios de signos y síntomas más utilizados en la actualidad son: el 

Neuropathy Disability Score (NDS), Neuropathy Symptoms Score (NSS), y Memphis 

Neuropathy Instrument (MNI), que han demostrado ser reproducibles, rápidos de aplicar 

y con una sensibilidad adecuada para ser utilizados en un programa de cribaje buscando 

el diagnostico de ND en el diabético (99).  

Los síntomas de la disfunción nerviosa periférica son ardor o dolor profundo tipo 

quemazón, dolor punzante, calambres, adormecimiento, presencia de hormigueos, 

alodinia o hiperalgesia y sensación anormal de frío calor. Para la cuantificación y 

valoración de los síntomas neuropáticos y el examen físico de los mismos existen dos 

escalas validadas, elaboradas ambas por Meijer  (100,101). 

Una revisión actual del manejo y tratamiento del dolor neuropático en el paciente 

diabético (94), recomienda el cuestionario DN4 (Versión española del cuestionario 

Dolour Neuropathique-4) para su diagnóstico, otorgando una sensibilidad del 83% y 

una especificidad del 90% para una puntuación ≥4/10.  

En los cuestionarios citados anteriormente, se evalúa la sensibilidad con filamento de 

nylon, este se denomina monofilamento de Semmes-Weinstein 5.07 10 gr. Así se 

examina el umbral de percepción cutánea profunda al sentir la presión ejercida sobre la 

piel. Este método se estandarizó por Armstrong (102) y se realiza perpendicular a la piel 

sobre 10 puntos del pie. Se considera que la insensibilidad en cuatro puntos, evitando 

las hiperqueratosis, es muestra de afectación sensitiva. En la práctica clínica se 

consideran 5 puntos: maléolo interno, cabeza del primer y quinto metatarsiano, medio 

pie y retropié. La insensibilidad en 2 puntos de los 5 se considera afectación sensitiva.  
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Diversos estudios (103) consultados consideran esta prueba específica pero poco sensible. 

La combinación de esta prueba con la exploración vibratoria y los reflejos 

osteotendinosos son el método de screening neuropático de Michigan. Este método es 

considerado el mejor al combinar sensibilidad y especificidad sobretodo en diabéticos 

tipo 1. 

La sensibilidad vibratoria nos informa de la desmielinización de fibras nerviosas de 

mayor tamaño. Su afectación nos habla de una neuropatía avanzada con afectación 

tardía. Se diagnostica mediante diapasón graduado de Rydel-Seiffer y el 

neurotensiómetro y se aplica sobre prominencias óseas. Se debe realizar por lo menos 

en tres puntos de cada pie. 

Otras pruebas sensitivas son las de sensibilidad térmica, aplicando distintas 

temperaturas en diversos puntos del pie (99,104). No existe consenso en las zonas de 

aplicación así como su limitación por los cambios ambientales de temperatura. También 

existen aparatos con dos zonas, una de ellas es metálica, que se usan para este 

diagnóstico.  

Respecto a la evaluación electrofisiológica de la función nerviosa cabe decir que es 

sensible, especifica, reproducible y estándar (104,105).  Los estudios utilizados son de 

conducción nerviosa, tanto de nervios motores, como sensitivos de miembro inferior y 

superior. La evidencia electrodiagnóstica de degeneración axonal y conducción nerviosa 

enlentecida, puede sugerir la presencia de polineuropatía diabética. 

Entre otros estudios complementarios, figuran la biopsia del nervio sural y el análisis 

bioquímico, morfométrico e inmunocitoquímico del mismo. Estas no son pruebas 

rutinarias, pero si útiles en estudios epidemiológicos y farmacológicos. Siendo siempre 

de preferencia las técnicas no invasivas sobre el nervio (106). 

2.3 Enfermedad vascular periférica (EVP) 

La enfermedad vascular periférica agrava el estado de la úlcera del pie diabético, 

pudiendo llegar hasta la amputación, si no es posible un tratamiento que resuelva la 
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isquemia del miembro inferior. Si el paciente no puede ser revascularizado el pronóstico 

es muy negativo. En población general, solo un 9% de pacientes con lesión arterial 

oclusiva en miembro inferior desarrollará úlceras o gangrena, frente a los diabéticos que 

alcanzan un 40% (107). 

La localización de la oclusión en pacientes diabéticos es infrainguinal. El patrón de 

afectación arterial  es de afectación extensa en arterias tibiales, conservando la femoral 

superficial y poplítea generalmente y con permeabilidad en arterias pedias y peronea 

distal así como las arcadas plantares. La femoral profunda también se encuentra 

afectada, sobretodo en la porción proximal. La cirugía de revascularización es posible 

en muchos casos gracias a los vasos tibial o pedio que actúan como receptores (108).   

La enfermedad vascular diabética se ha clasificado como macro y microangiopática. 

Aunque no existe microangiopatía distal oclusiva, lo que permite la revascularización de 

estas extremidades. El error en la creencia de la oclusión distal ha generado muchas 

amputaciones no indicadas. Hoy en día, se sabe que la microangiopatía diabética es 

funcional y no estructural. Aparece un engrosamiento de membrana basal afectando los 

procesos celulares y aumento de permeabilidad capilar provocando trastornos en la 

respuesta inflamatoria y de inmunidad inespecífica (109). 

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica aumenta con la edad y es más 

frecuente en hombres que mujeres. Estos valores aumentan ante enfermedades como la 

diabetes u otras como tabaquismo e hiperlipidemia. La diabetes es una de las principales 

causas de enfermedad arterial periférica por alteración macrovascular y microvascular.  

Para detectar la enfermedad arterial periférica se utiliza el índice tobillo-brazo (ITB). Es 

un método no invasivo y eficaz ante lesión vascular subclínica (110).  Su sensibilidad es 

superior al 90% y su especificidad casi del 100%. Aunque diversos estudios consideran 

que la presencia de calcificaciones arteriales en diabéticos y la falta de compresión 

arterial puede dar como resultado elevados falsos positivos y proponen como alternativa 

el uso del índice dedo- brazo (IDB) (111).  

El ITB se utilizaría para vasos de gran y mediano calibre y el IDB para vasos de 

pequeño calibre y microcirculación.  
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Los valores de normalidad oscilan entre 0,91 y 1,3; valores inferiores o iguales a 0,9 son 

sugestivos de afectación vascular, 0,41-0,90 indicarían EAP (Enfermedad Arterial 

Periférica) leve-moderada y < 0,41 EAP grave. 

La calcificación arterial, eleva anormalmente el ITB debido a la falta de compresión. 

Este caso es común en pacientes diabéticos. El 8% de diabéticos presenta enfermedad 

arterial periférica diagnosticada con ITB, este dato aumenta al 45% tras 

aproximadamente 20 años de evolución (112).  

2.4 Infección 

La infección es un factor agravante en las lesiones del pie diabético, pero no es la causa 

de estas salvo por herida punzante. La infección no tiene por qué aparecer en úlceras de 

pie diabético, pero cuando aparece peligra el miembro y la vida del paciente. Toda 

herida abierta está colonizada, incluso por microorganismos patógenos y es por esto que 

el diagnóstico microbiológico puede ser difícil (113). 

La herida crónica se considera infectada si cumple estos requisitos: isquemia local, 

color anormal, olor fétido, tejido de granulación friable y/o un fuerte dolor injustificado. 

Como criterio clínico se acepta como infección la presencia de secreción purulenta o al 

menos dos signos de inflamación (calor, rubor, tumor, dolor e induración). Aunque si 

aparece tejido friable, cavitación bajo la superficie y olor fétido nos tienen que llevar a 

pensar en la presencia de infección. Los síntomas generales de infección pueden estar 

ausentes pero su presencia sugiere gravedad (114).  

La infección en el pie diabético afecta tanto a tejidos blandos como óseos, apareciendo 

infecciones necrosantes y osteomielitis. La osteomielitis es la complicación séptica más 

frecuente en el síndrome del pie diabético. Se estima que entre el 50% y el 60% de las 

infecciones de las úlceras del pie diabético cursan con infección ósea. De estas 

infecciones, entre un 10 y un 30% conllevarán amputación (115).  
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La causa desencadenante de amputación en el pie diabético es la infección frente a la 

isquemia, siendo esta última mucho menor. La infección provoca el 90% de las 

amputaciones, sobre todo por un diagnóstico y tratamiento tardío (116).  

2.5 Alteraciones biomecánicas 

La marcha fisiológica recibe la presión en el talón, por la zona lateral del pie pasa a la 

zona central y medial del pie. Después la presión pasa a la parte externa del pie, desde el 

quinto metatarsiano hasta llegar al primer metatarsiano. Las máximas presiones se 

reciben en el talón, la cabeza del tercer y segundo metatarsiano y el primer dedo. Este 

patrón se encuentra alterado en la evolución de la enfermedad del paciente diabético.  

Diversos estudios asocian la neuropatía periférica del diabético con el desarrollo de 

úlceras plantares (75,117). Recientes estudios han demostrado que las deformidades 

estructurales como dedo en martillo y hallux limitus incrementan los riesgos de 

aparición de úlceras. Se relaciona la neuropatía diabética con la aparición de cambios en 

la estructura del pie e incrementos de la presión plantar (118). Así, la alteración 

biomecánica se debería tener en cuenta como factor predictivo de riesgo de ulceración.  

Teniendo en cuenta lo anterior se considera que la diabetes afecta a la biomecánica del 

pie. La glicosilación no enzimática del colágeno tipo 1 afecta limitando la movilidad 

articular del pie, sobre todo en la articulación tibioperoneo-astragalina y en la primera 

articulación metatarsofalángica. Se estima que la prevalencia, para la limitación de la 

movilidad articular del pie en pacientes con diabetes tipo 1 evolucionada, está entre el 

49%-58% (119). 

La neuropatía motora desencadenaría deformidades debidas al desequilibrio de la 

musculatura intrínseca y extrínseca. El desequilibrio muscular, los cambios 

morfológicos de la fascia plantar o la arquitectura del pie llevaría a la presencia de 

deformidades, sobre todo digitales (118,120).  

Junto a las alteraciones anteriores también aparece un aumento en la actividad 

osteoclástica, que ocasiona un incremento en la reabsorción ósea y la atrofia (120). El 
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conjunto de la limitación de movilidad junto con las deformidades, incrementa la 

sobrecarga que causaría el desarrollo de hiperqueratosis plantares y, secundariamente la 

aparición de úlcera neuropática (121).  

El trabajo de Melai demostró un incremento de presiones plantares en 2,9 N/cm2 para 

pacientes diabéticos con polineuropatía, frente a diabéticos sin afectación neuropática y 

un incremento mucho mayor, de 8,4 N/cm2 frente a pacientes no diabéticos (122).  

Respecto al umbral de estas presiones, encontramos autores que marcan valores que van 

desde 4Kg/cm2 hasta otros que llegan a los 10 Kg/cm2, no existe unanimidad de 

criterios (123,124). Además queda demostrado que la actividad física es beneficiosa como 

método preventivo en el paciente diabético y no aumenta las presiones ni el riesgo de 

ulceración (125).  

La clasificación de los pacientes diabéticos sin neuropatía o enfermedad vascular como 

bajo riesgo, es un error. Los pacientes con alteraciones biomecánicas, deformidades, 

hiperqueratosis o aumento en las presiones plantares demuestran la presencia de un 

estado avanzado de neuropatía y un signo de alarma anterior al diagnóstico. Por ello 

estos pacientes deben tener una rigurosa prevención por riesgo de ulceración. Además el 

pie diabético afecta a mayores de 65 años y pacientes con DM- 2, lo cual, nos lleva a 

pensar que presentarán alteraciones en los pies previas al diagnóstico de la 

polineuropatía (126).  

Un estudio demuestra que los pacientes diabéticos, presenten o no neuropatía tienen 

limitación articular, presencia de deformidades y sobrecarga por igual; incluso mayor 

proporción de hiperqueratosis (127). Estos datos reflejan la necesidad de modelos de 

prevención temprana relacionados con el estado biomecánico del pie. Al igual que en el 

momento del diagnóstico del diabético, existen modelos de prevención para la detección 

precoz de la retinopatía, la nefropatía o la enfermedad vascular periférica. 

2.6 Lesiones del pie diabético 

Las lesiones del pie diabético pueden ser neuropáticas (55%), isquémicas (10%) o 

neuroisquémicas (35%) dependiendo del factor etiológico implicado en su 

desarrollo (128). 
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Las características de las úlceras del pie diabético aparecen en la siguiente tabla: 

Tabla 3.  Descripción y clasificación de las lesiones del pie diabético. Fuente: Jeffcoate W J, Macfarlane 

RM, Fletcher EM. The description and classification of diabetic foot lesions. Diabet. Med. 

1993:10(7):676-679. 

2.7 Epidemiología y costes del pie diabético 

En la población diabética, los problemas en el pie son la causa más común tanto en 

complicaciones como en hospitalización. Aproximadamente el 15% de diabéticos 

desarrollarán una úlcera en pie o pierna en el transcurso de la enfermedad (74). En último 

estadío aparece la amputación, la cual va precedida por una úlcera en el 85% de los 

casos. Estas amputaciones suponen entre el 40-60% de amputaciones no traumáticas 

hospitalarias (75).  

El riesgo de ulceración y amputación en un diabético es un 25% más alto frente a los no 

diabéticos. Las fuentes estiman una amputación de miembro inferior en diabéticos, cada 

30 segundos (129).  

Se estima que la supervivencia tras la amputación es del 50% a los tres años y a los 5 

años del 40%. Aunque otros estudios son menos favorables, calculando un 80% el 

primer año, 59% a los 3 años y 27% a los 5 años (130).  
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En un estudio publicado en 2007, se hizo un análisis comparativo entre las tasas de 

mortalidad de los pacientes diabéticos frente a diferentes tipos de cáncer. Entre las 

conclusiones, destacar como dato destacable, que la tasa de mortalidad del pie diabético, 

se situaba en valores similares al cáncer de mama, próstata o de colon (131).  

El impacto económico del pie diabético, es un problema a tener en cuenta. En EEUU se 

estima que cada episodio cuesta unos 5.500 dólares de media por paciente y año, tras 

dos años de inicio de la enfermedad. Aunque esta cifra puede llegar a los 28.000 

dólares (132).  

En Europa el estudio Eurodiale (European Study Group on Diabetes and the Lower 

Extremity) de 2008, refleja los gastos del pie diabético. El coste directo de una úlcera 

que llega a curarse es de 7.147 euros, pero si no llega a curar en 12 meses este gasto 

aumenta a los 18.790 euros. Si llega a la amputación, el gasto hospitalario supone 

24.540 euros (133).  

2.8 Úlcera del pie diabético 

Se considera úlcera de pie diabético aquella alteración clínica de base etiopatogénica 

neuropática, conducida por la hiperglucemia conservada, en la que con o sin 

coexistencia de isquemia y previo desencadenante traumático, se produce lesión y/o 

úlcera en el pie (134). Las lesiones de pie diabético, dependiendo del factor etiológico 

implicado en su desarrollo, pueden ser neuropáticas (55%), isquémicas (10%) y/o 

neuroisquémicas (35%) (128). 

Figura 3. Factores implicados en las lesiones del pie diabético. Fuente: Boulton A, Vilekyte L, 
Ragnanson-Tennvall G, Apelqvist J. The global burden of diabetic foot disease. Lancet. 2005; 
366:1719-1724. 
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Clasificación 

Es necesario el uso de un sistema común de clasificación que nos facilitara el 

tratamiento y pronóstico de las úlceras del pie diabético. Aunque no existe un sistema 

universal existen diversas clasificaciones para el pie diabético: Williams (1974), 

Edmons (1979), Gibbons y Eliopoulos (1981), Wagner-Merrit (1981) y Universidad de 

Texas (1996), Schaper (2004). Las más utilizadas en clínica son la de Wagner y la de la 

Universidad de Texas (135). 

La ADA, en sus recomendaciones para la práctica clínica, estima que para proporcionar 

una atención adecuada a las úlceras del pie, deben recogerse los siguientes aspectos (135): 

• Etiología de la úlcera.

• Tamaño.

• Profundidad.

• Presencia de exudado purulento, necrosis, trayectos fistulosos y olor.

• Valorar los tejidos perilesionales, edema, celulitis, absceso y fluctuación.

• Excluir infección sistémica.

• Examen vascular.

La clasificación utilizada para valorar el pie diabético ha de ser sencilla de manejar, ya 

que debe permitir una comunicación entre los distintos profesionales implicados en el 

tratamiento del paciente. Por otro lado, cuanto más exhaustiva sea, más facilitará la 

comparación entre los distintos grupos de trabajo dedicados al estudio y tratamiento de 

esta patología. Ninguna clasificación recoge todos los aspectos en su totalidad y todas 

pueden ser mejoradas (135).  

El sistema de Wagner especifica la profundidad de la úlcera, la presencia de 

osteomielitis y/o la gangrena en cinco grados (136). 
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Tabla 4. Clasificación de Wagner. Fuente: Bowker JH, Pfeifer MA. El pie diabético. Séptima ed. 
Barcelona: Elsevier; 2008. 

Las adiciones al sistema Wagner por la Universidad de Texas son (136): 

• Fase A: Heridas limpias.

• Fase B: Heridas infectadas no isquémicas.

• Fase C: Heridas isquémicas no infectadas.

• Fase D: Heridas isquémicas infectadas.

La Universidad de Texas-San Antonio propone un sistema de clasificación donde asocia 

la profundidad con la presencia de isquemia e infección (137). Es una clasificación 

validada que permite hacer un pronóstico de cicatrización de las lesiones. Según 

aumentamos el grado y estadio, la cicatrización es inviable sin revascularización o 

amputación (138).  

Grado C. Wagner 

 

Descripción 

 GRADO 0 Lesión cerrada, puede tener deformidad o celulitis. 

GRADO 1 Úlcera superficial. Destrucción espesor total de la piel. 

GRADO 2 Úlcera profunda. Penetra piel, grasa y ligamentos. 

GRADO 3 Úlcera profunda + absceso ( OM ) Sepsis articular 

GRADO 4 Gangrena limitada. Necrosis de una parte del pie. 

GRADO 5 Gangrena extensa. Todo el pie afectado. 
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0 1 2 3 

A Lesión preulcerosa o 
pustulosa totalmente 

epitelizada. 

Herida superficial 
que no afecta 

tendón, ni cápsula 
ni hueso. 

Herida que 
penetra en el 

tendón o cápsula 
articular. 

Herida que 
penetra en el 

hueso o la 
articulación. 

B Lesión infectada 
preulcerosa o 
postulcerosa 
totalmente 
epitelizada. 

Herida superficial 
infectada que no 
afecta tendón ni 
cápsula articular, 

ni hueso. 

Herida infectada 
que penetra el 

tendón o la 
cápsula articular. 

Herida infectada 
que penetra el 

hueso o la 
articulación. 

C Lesión preulcerosa o 
postulcerosa 
isquémica, 
totalmente 
epitelizada. 

Herida superficial 
isquémica que 

penetra el tendón 
o la cápsula

articular.

Herida isquémica 
que penetra el 

tendón o la 
cápsula articular. 

Herida 
isquémica que 

penetra el hueso 
o la articulación.

D Lesión infectada e 
isquémica 

preulcerosa o 
postulcerosa 
totalmente 
epitelizada. 

Herida superficial 
infectada o 

isquémica, que no 
afecta tendón, ni 
cápsula articular, 

ni hueso. 

Herida infectada e 
isquémica que 
penetra en el 
tendón o la 

cápsula articular. 

Herida infectada 
e isquémica que 

penetra en el 
hueso o en la 
articulación. 

Tabla 5. Clasificación Universidad de Texas. Fuente: Bowker JH, Pfeifer MA. El pie diabético. Séptima 
ed. Barcelona: Elsevier; 2008. 

El sistema SAD (Sepsis, Arteriopathy, and Denervation) de la Universidad de Texas, 

fue revisado y complementado por los investigadores del Department of Diabetes and 

Endocrinology de la Universidad de Nottingham añadiendo al sistema valoraciones 

acerca del área transversal de la úlcera y la presencia o ausencia de neuropatías 

periféricas (136). 

La clasificación propuesta por Armstrong et al., clasifica al pie diabético en siete 

categorías y propone distintas actuaciones preventivas y terapéuticas para cada una de 

ellas (135).  
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Categoría Descripción Sensibilidada E. Vascularb Deformidad Ulceración A. Charcot

0 Mínima 
patología 

Presente Ausente Puede estar 
presente 

Sin 
antecedente 

Sin 
antecedentes 

1 Pie 
neuropático 

Ausente Ausente Ausente Ausente Ausente 

2 Pie 
neuropático  

c/deformidad 

Ausente Ausente Presente Ausente Ausente 

3 Patología 
demostrada 

Ausente Ausente Presente Antecedente Antecedentes 

4a Úlcera 
neuropática 

Ausente Ausente Gral. Presente Presente/no 
infectada 

No está presenta 
neuroartropatía 

aguda 

4b Pie de 
Charcot agudo 

Ausente Ausente Presente/ 
ausente 

Puede estar 
presente 
ulcera no 
infectada 

Presente 

5 Pie diabético 
séptico 

Presente 
/ausente 

Presente/ 
ausente 

Presente/ 
ausente 

Herida 
infectada 

Presente/ 
ausente 

6 Pie isquémico Presente/ 
ausente 

presente Presente/ 
ausente 

Presente/ 
ausente 

Ausente 

a) Ausente si no se detecta sensibilidad a los filamentos de Semmes-Weinstein 5.07 y/o umbral de

percepción a la vibración con el biotensiómetro mayor a 25V.
b) Ausente si el índice tobillo/brazo es mayor de 0,80 y presión sistólica en el dedo mayor de 45 mmHg

Tabla 6. Clasificación de Armstrong. Fuente: Aragón Sánchez FJ, Ortiz Remacha PP. El pie diabético. 
Barcelona: SA M, editor; 2002. 

Fisiopatología 

Hay tres factores fundamentales en la aparición de lesiones en el pie diabético, estos son 

la neuropatía, la arteriopatía y la alteración biomecánica. Estos tres factores pueden 

producir daños a nivel de los tejidos incluso la amputación (139,140).  

La neuropatía es una complicación de la diabetes y aparece en los pacientes con lesión 

en los pies como primera alteración fisiopatológica. La hiperglucemia causa defectos en 

la conducción nerviosa, disminuyendo la velocidad por desmielinización con 

hiperplasia e hipertrofia de las células de Schwann. Las lesiones que aparecen son la 

desmielinización segmentaria junto a la degeneración axonal. Un 10% de pacientes 

diabéticos presentan alteración neuropática con diversidad de signos y síntomas en la 

evolución de su enfermedad (120,141). 
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La enfermedad arterial periférica (EAP) causa problemas isquémicos en los pacientes 

diabéticos. La isquemia aparece por una arterioesclerosis en arterias de mediano y gran 

calibre del miembro inferior. En los vasos de pequeño calibre aparece una lesión de tipo 

funcional. Se forman shunts arteriovenosos que desvían el flujo sanguíneo malogrando 

la nutrición y oxigenación de zonas distales. La microangiopatía aparece de forma 

secundaria en la isquemia del pie diabético (139,141).  

Las alteraciones biomecánicas aparecen por la afectación del tejido conectivo 

periarticular debido a la glicosilación no enzimática. Se reduce la movilidad articular 

sobre todo en tobillo, articulación subtalar y metatarsofalángicas. Esto aumenta la 

presión hidrostática del pie y su rigidez. La alteración biomecánica y el aumento de 

presiones por deformidades conllevan la aparición de úlceras por presión. A esto se une 

el aumento de reabsorción ósea y atrofia que aumentan el riesgo de lesión (139,141). 

La infección es otra complicación del pie diabético. El paciente diabético tiene mayor 

probabilidad de infección debido a una alteración de la diapédesis, quimiotaxis, 

disminución de la función granulocítica y de la adherencia leucocitaria. La mayoría de 

las infecciones se dan superficiales, pero hasta un 25% llegan al tejido circundante y 

hueso (120,141).  El 58% de úlceras de pie diabético presentan infección y esta se 

considera la puerta de entrada (142).  La infección es la causa mayoritaria de ingreso 

hospitalario en paciente diabético (143) y dos tercios de las amputaciones de miembro 

inferior son causa de úlcera infectada (75).  

Una evaluación inicial exhaustiva es básica para el manejo de la infección y la úlcera 

diabética (144). Su diagnóstico se basa en  la presencia de secreciones purulentas (pus) o 

al menos dos de los principales signos clínicos inflamatorios como enrojecimiento, 

calor, tumefacción, induración, mal olor, edema, linfangitis, linfadenitis regional, 

crepitación y dolor. La presencia de pus ya es suficiente para el diagnóstico de 

infección (145). La presencia de tejido de granulación anormal y la mala evolución de una 

úlcera nos debe alertar de posible infección (146). Además la presencia de síntomas 

generales como náuseas, mal estar general, fatiga, vómitos, fiebre, escalofríos, 

hiperglucemias no controladas, leucocitosis, deben hacer sospechar la presencia de una 

infección severa (147). 
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Las heridas agudas de la piel son colonizadas por cocos aerobios Grampositivos. Los 

patógenos más frecuentes son S. aureus y los estreptococos β hemolíticos 

(especialmente los del grupo B) (145). Las infecciones leves son causadas por 

monomicrobianas causadas por S. aureus, S. epidermidis y Estreptococcus (148,149). 

Las úlceras crónicas tienen flora más compleja como los enterococos, anaerobios 

estrictos, Pseudomona aeruginosa y algunos bacilos Gramnegativos (149,150). En 

pacientes hospitalizados es frecuente la infección por S. aureus resistente a meticilina 

(MRSA) y enterococos resistentes a vancomicina (VRE) (151). 

La toma de muestra se debe realizar del contenido purulento y, por biopsia, curetaje o 

aspiración (152).  

El tratamiento de la infección es complejo y multidisciplinar. Las de curso leve pueden 

ser tratadas ambulatoriamente con tratamiento oral antibiótico, cura local y descargas, 

incluso es necesario el desbridamiento menor (144,153). Las infecciones moderadas y 

profundas no responden a un tratamiento antimicrobiano oral por sí solo. El tratamiento 

debe ser parenteral y es necesario el tratamiento quirúrgico (144,154).  

2.9 Tratamiento de la úlcera del pie diabético 

Ante cualquier úlcera se debe realizar una valoración sistemática completa, incluyendo 

la localización, el tamaño, la profundidad, los bordes, la presencia de signos clínicos 

inflamatorios, las características del exudado, los tratamientos anteriores y el tiempo de 

evolución de la lesión (149). 

El concepto de preparación del lecho de la herida, se dio a conocer como fruto del 

consenso de la European Wound Management Association (EWMA), celebrada en 2003 

y, recogido en 2004 por Schultz (155). Los 4 componentes en la preparación del lecho de 

la herida se basan en el algoritmo TIME (Tissue, Infection, Moisture and Edge): control 

del tejido no viable, control de la inflamación y la infección, control del exudado y 

estimulación de los bordes epiteliales (156). 
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Pacientes sin úlcera 

La primera valoración de los pacientes debe clasificar su riesgo y así poder pautar la 

visita al podólogo como medida preventiva. Según el Consenso Internacional de Pie 

Diabético de 2001, se considera riesgo 0 los pacientes sin neuropatía sensorial, grado 1 

los que la presentan, grado 2 presencia de neuropatía y deformidades en los pies y grado 

3 y por tanto los más severos los que ya han padecido úlcera previa.  

Los pacientes deben llevar un tratamiento, controlado por un profesional especializado, 

como es el caso del Podólogo, con el fin de poder dar respuesta, a problemas 

quiropodológicos, como las queratopatías y onicopatías. Así mismo ante la presencia de 

alteraciones ortopodológicas, la indicación y el uso de soportes plantares y ortesis, 

corrige, compensa o palia las presiones y mejora la dinámica. La elección de un buen 

calzado, contribuye también y resulta fundamental para evitar roces y compresión, que 

podrían resultar con lesiones en el pie. Por último, a nivel quirúrgico, se deben tratar 

alteraciones en uñas y articulaciones, como dedos en garra, hallux valgus y exostosis 

que pueden causar futuros daños (157).  

Pacientes con úlcera sin infección 

El primer paso es estimar los aspectos generales del paciente. Estos determinarán la 

evolución del proceso para después valorar las características de la lesión. Con estos 

datos se pautará la terapia adecuada (158,159).   

Se debe controlar el metabolismo, factores de riesgo, antecedentes personales, estado 

general y patologías de base. Sobre la úlcera se debe valorar su localización, grado, 

tamaño, profundidad, estado del lecho de la herida, exudado, estado de la piel 

perilesional y dolor. 

Si la úlcera es superficial, se procederá a su limpieza con suero salino fisiológico, 

secado con mínimo desgaste mecánico, desbridamiento (si fuera necesario), apósito de 

cura húmeda, control de piel perilesional con productos barrera y descarga de la zona. 

Tras esto es necesario un control de la evolución para evitar complicaciones (160-162).  
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Si la úlcera es profunda se procederá de la siguiente manera: 

• Limpieza de la herida: al principio y antes del cambio de apósito sin frotar ni

arrastrar para no dañar el tejido de granulación. Se realiza con un lavado que

arrastre el tejido necrótico. No deben usarse agentes antisépticos salvo que estén

justificados. Se utilizará solución salina isotónica (163,164).

• Desbridamiento: para retirar el tejido desvitalizado se puede realizar de manera

quirúrgica, cortante, enzimática o autolítica (165).

o El desbridamiento quirúrgico es fundamental en el tratamiento de la

úlcera de pie diabético que presenta tejido no viable (166). Junto al tejido

necrótico también se eliminan hiperqueratosis para disminuir la presión.

Después del desbridamiento, se evalúa el lecho de la herida, la presencia

de fistulas, la carga bacteriana para después estimular la producción de

tejido sano (167).  El desbridamiento quirúrgico es el único que ha

demostrado eficacia en estudios clínicos. Es el tratamiento de elección,

aunque en úlceras con compromiso vascular se opta por otros

tratamientos (168).

o El desbridamiento enzimático utiliza enzimas proteolíticas como la

colagenasa de aplicación tópica. Se debe tener en cuenta su inactivación

con el uso de peróxido de hidrogeno, alcohol y metales pesados como la

plata y el mercurio (169).

o El desbridamiento mecánico de la irrigación, se realiza en fases iniciales,

no es selectivo y sirve para estimular el tejido de granulación (155).

• Protección de la piel perilesional con productos barrera y de control del

exudado. (160)  

• Gestión del exudado y cura en ambiente húmedo: la cura en ambiente húmedo

acelera la reepitelización, favorece la granulación y los procesos autolíticos de la

úlcera (170). Además es necesario controlar el exceso de exudado para reducir las

sustancias proinflamatorias y microorganismos que nos lleven a la presencia de

inflamación y/o infección, dificultando la resolución de las úlceras (171).
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Dependiendo del exudado y la indicación correspondiente a la evolución de nuestra 

úlcera utilizaremos los siguientes apósitos (172-174). 

PRODUCTO INDICACIONES 
Alginatos Heridas de exudado moderado o alto y/o infectadas. 
Apósitos de plata Heridas infectadas con elevada carga bacteriana. 
Apósitos de carbón 
activado 

Heridas infectadas con elevada carga bacteriana y 
mal olor. 

Hidrocoloides Heridas sin signo de infección, exudación moderada 
con tejido de granulación o epitelización. 

Espumas de poliuretano Lesiones con exudado moderado/alto y en todas las 
fases de cicatrización. 

Productos barrera Pieles con riesgo de irritación, excoriación o 
maceración. 

Cadexómero de Yodo Desbridamiento, control de carga bacteriana y control 
de exudado. 

Apósito de colágeno Protegen a los factores de crecimiento endógenos. 
Película de Poliuretano Prevención ante la fricción. Apósito secundario. 
Hidrogeles Úlceras infectadas, necróticas y en fase de 

granulación. 
Tabla 7. Clasificación de apósitos e indicaciones. Fuente: Beele H, del Marmol V, Flour M. ¿Cuáles son 
los diferentes tipos de vendajes? Guía para el cuidado de las heridas. Madrid: Viartris; 2002.pp 77-86. 
Harding KG, Jones V, Price P. Topical treatment: which dressing to choose. Diabetes Metab Res Rev. 
2000;16 (Suppl 1): S47-S50. 

• Cicatrización y reepitelización: en las úlceras de pie diabético se produce una

disminución de los factores de crecimiento y un aumento de metaloproteinasas

de la matriz y serinas proteasas. Esto conlleva a un enlentecimiento de la

cicatrización de la lesión (166,167). En esta fase, se utilizan productos o sistemas

que estimulen y aceleren la cicatrización en fase ya de granulación del lecho. Es

fundamental acelerar el proceso para evitar infecciones o amputaciones en

último lugar (175).

Los sistemas utilizados son:

o Factores de crecimiento: derivados de fibroblastos, plaquetas y

queratinocitos humanos cultivados. Diversos estudios (176,177) han

demostrado la eficacia de los factores de crecimiento derivados de

plaquetas y los factores estimulantes de colonias de granulocitos en la

cicatrización de úlceras. Actualmente se estudia su uso de manera tópica

por la FDA (Foot and Drug Administration) y por las autoridades

europeas en las úlceras de origen neuropático (178).  Su utilización se
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fundamenta en la estimulación de la quimiotaxis y mitogénesis de 

neutrófilos, fibroblastos, monocitos y otros componentes celulares que 

son beneficiosos para el tratamiento de heridas crónicas (179).  Aunque 

debido a la inmunopatía diabética su uso debe ser controlado en úlceras 

infectadas (176).  

o Sustitutos de la piel: derivados modificados por bioingeniería. Los

sustitutos de la piel son un sustrato celular y de los componentes

moleculares que aceleran la cicatrización de la herida, favorecen la

angiogénesis y forman fibroblastos. Por esto, aumentan la cicatrización

completa de la úlcera de pie diabético. Aunque fueron desarrollados para

tratar quemaduras, las matrices extracelulares, como el Integra®, resultan

efectivas en la cicatrización de heridas crónicas (180,181).

o Presión negativa. Terapia VAC (vacuum assisted closure). Es un

tratamiento coadyuvante que utiliza la presión negativa localizada y

controlada sobre la herida para estimular el tejido de granulación y

disminuir la carga bacteriana (182).  Se aplica presión negativa tópica en el

lecho de la herida, tanto aguda como crónica, para disminuir el edema,

exudado, carga bacteriana y estimular la neoangiogénesis y la

proliferación celular. Junto con esto, el sellado favorece la cicatrización

en ambiente húmedo y se mejora la oxigenación (183). No debe aplicarse

sobre lesiones infectadas no tratadas, anteriormente a su uso debe

realizarse un desbridamiento y limpieza con tratamiento sistémico, si

fuera necesario. Estudios muestran una mayor tasa de cicatrización y

obtención de tejido de granulación, en comparación con cura en ambiente

húmedo tradicional (184). Además en osteomielitis tratadas con presión

negativa tras el curetaje consigue una formación de tejido de granulación

y cicatrización precoz (185).

o Terapias físicas: láser, ultrasonidos y magnetoterapia (186).

o Oxígeno hiperbárico: la terapia de oxígeno se utiliza en úlceras con

isquemia con gran utilidad, aumentando la cicatrización y disminuyendo
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las tasas de amputación (187). Una desventaja es su alto coste, por lo que 

es necesario un análisis beneficio/coste para su incorporación a los 

centros de tratamiento de úlceras (188).  

o La matriz de colágeno moduladora de metalproteasas (Promogram®), es

un producto útil y eficaz en estímulo de la cicatrización de úlceras

crónicas (189).  Su uso es beneficioso tras el desbridamiento, aumentando

los factores de crecimiento del paciente. En un estudio en  2002, aparece

el efecto protector de la matriz moduladora de MMPs en la concentración

de factor de crecimiento derivado de las plaquetas (PDGF), el factor de

crecimiento epidérmico (EGF) y el factor de crecimiento insulínico (IGF-

1) (190). En otro estudio, de 2007, se obtuvieron mayores tasas de

cicatrización y reducción de tiempo de tratamiento frente a métodos

tradicionales de cura (175).

• Reducción o redistribución de las presiones: la utilización de sistemas para

aliviar la presión es clave en el tratamiento (6,123). Reduce la presión y previene

de traumatismos para favorecer la cicatrización. Este hecho es de gran

importancia debido a la alteración o falta de sensibilidad en pacientes diabéticos.

Además los pacientes diabéticos presentan una disminución en el tejido celular

subcutáneo del pie y esto aumenta la presión plantar (191).

Los sistemas utilizados pueden ser descargas temporales como fieltros, calzados 

postquirúrgicos, botas neumáticas o yesos de contacto; o sistemas permanentes como 

siliconas, plantillas o calzado ortopédico (192,193).  Así se reducen los traumatismos y la 

falta de perfusión asociada a la carga. El problema aparece en la falta de uso o 

utilización inadecuada, como demuestra el estudio EURODIALE, donde solo el 35% de 

pacientes las utilizaba y en el 77% no se planteó en el tratamiento inicial o su uso era 

inadecuado (194). Está demostrado que su uso disminuye el tiempo de cicatrización y es 

fundamental, por ejemplo, en las úlceras de medio pie (195). Es en este punto, donde cabe 

resaltar la importancia del adecuado tratamiento en el manejo de las úlceras del pie 

diabético. De esta manera se disminuirían las tasas de amputación en un 40% de los 

casos (196).  
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Si después de todos los tratamientos planteados, la evolución no fuera la adecuada 

debemos sospechar de posible infección o arteriopatía que dificultan su cicatrización. 

Pacientes con infección en partes blandas y piel 

Las úlceras de pie diabético tienen riesgo de infección si penetran hasta el hueso o 

articulación, si tienen más de 30 días de evolución, si son úlceras recurrentes, 

traumáticas o asociadas a arteriopatía (197). Las infecciones se clasifican por su 

localización y extensión (198).  Son las siguientes:  

• Infecciones no necrosantes

o abscesos

o celulitis

• Infecciones necrosantes

o celulitis necrosantes

o mionecrosis

El tratamiento de las infecciones de partes blandas en el pie diabético se basa en cuatro 

puntos principales (199): 

• Desbridamiento quirúrgico.

• Antibioterapia sistémica.

• Tratamiento local antimicrobiano.

• Medidas generales.

El desbridamiento quirúrgico es fundamental y resulta muy eficaz realizado de forma 

correcta y urgentemente. Su limitación es la isquemia en la zona que debe ser tratada de 

forma inmediata (200). Con el desbridamiento se elimina tejido necrótico, se drenan 

abscesos así como cavidades y se eliminan partes blandas infectadas como tendones 

afectados. Además la intervención hace una inspección directa de la zona para evaluar 

su extensión (201).  

El tratamiento antibiótico sistémico debe ir acompañado del quirúrgico y tratamiento 

local. Se prescribe inmediatamente antes de los resultados del cultivo que marcarán la 
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pauta definitiva. En un primer momento la infección suele ser monomicrobiana, luego 

evoluciona a polimicrobiana y aparecen los gérmenes anaerobios (202). Los tratamientos 

tópicos presentan resistencias y reacciones cutáneas y deben ser controlados. Las 

medidas generales son el control de glucemia (203), la disminución del edema local, 

sistemas de descarga (204), el control de otras patologías relacionadas con la diabetes(205) 

(cardiopatía isquémica, insuficiencia renal, nefropatía, colesterolemia e hipertensión 

arterial), aporte proteico y vitamínico idóneo (206) y evaluación del estado vascular(207). 

Osteomielitis 

La osteomielitis es un proceso inflamatorio de naturaleza infecciosa que aparece en la 

medula ósea y hueso cortical. Es una complicación muy frecuente en las úlceras de pie 

diabético y aparece por contigüidad con infección en partes blandas. En infecciones 

leves la osteomielitis afecta al 10-15% de úlceras pero en las graves llega al 50%(149,198). 

Se diagnostica mediante la historia clínica, examen físico y de laboratorio. Las úlceras 

sospechosas de osteomielitis son las que presentan infección, larga evolución, tamaño 

mayor a 2 centímetros, profundidad mayor a 3 milímetros y contacto con el hueso. Las 

pruebas en laboratorio son; la velocidad de sedimentación superior a 60-70 mm/h y la 

proteína reactiva C (PCR) superior a 3,2mg/dl, así como la biopsia ósea. Otras pruebas 

complementarias son las radiografías, resonancias magnéticas y gammagrafías (208).  

El tratamiento consiste en tratamiento antibiótico sistémico y desbridamiento quirúrgico 

de la porción de hueso infectado (209).  La cirugía se realiza en las primeras 72 horas 

desde su diagnóstico. Es un tratamiento muy eficaz y demostrado si es urgente. Tras él 

se consiguen tiempos de cicatrización en torno a las 8 semanas y se reduce el número de 

amputaciones (199,210). En la cirugía se pretende conservar al máximo la zona afectada 

evitando amputaciones.  

La osteoneuroartropatía diabética de Charcot 

Este cuadro clínico se identifica por su localización, como pie de Charcot, es una de las 

complicaciones más graves de la neuropatía diabética. Se produce una desestructuración 

de la anatomía del pie, con desarticulaciones y fracturas que llevan a una amputación de 
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la extremidad en las últimas fases.  También aparecen deformidades de partes blandas, 

que dependen en su gravedad del tiempo de afectación y de la zona anatómica (211).  

La etiología es la interacción de la diabetes, neuropatía sensitivo-motora, traumatismos 

repetitivos y alteraciones metabólicas óseas. En un primer momento, aparece un proceso 

inflamatorio agudo que con el tiempo ocasiona destrucción ósea, subluxaciones y 

deformidades hasta el colapso del medio pie o pie en balancín (212).  

2.10 Epidemiología y costes de la úlcera del pie diabético 

En diferentes estudios poblacionales de las úlceras del pie diabético, estiman la 

presencia de complicaciones, en una incidencia anual entre el 2,2, y el 9% dependiendo 

del factor edad (213). En otros estudios, la presencia de úlceras en el pie diabético tiene 

una prevalencia entre un 2-10%(214). Es la patología más común en los pies diabéticos. 

Aproximadamente un 15% de los diabéticos presentarán una úlcera en el pie o la pierna 

durante su enfermedad (215,216). La incidencia anual acumulada a nivel mundial de 

úlceras de pie diabético está en torno al 0,5% y el 3%(217-219). La úlcera afecta 

principalmente a pacientes entre 45 y 65 años, con una incidencia del 15%(220). En un 

85% de los casos, la úlcera es el inicio de la amputación de la extremidad en pacientes 

diabéticos, como resultó en los primeros estudios acerca de esta complicación (75).  

En investigaciones realizadas en España, respecto a la amputación, como complicación 

del pie diabético, la de tipo mayor presenta tasas entre el 3-5% y la menor entre el 5-

40%. Las amputaciones no traumáticas diabéticas se estiman en un 70%(221). En un 

estudio de la comunidad Andaluza de 2006, publicado en 2012, las amputaciones 

hospitalarias diabéticas de miembro inferior eran de un 72,6%(222). La mayoría de las 

amputaciones son precedidas por una úlcera en el pie. De las úlceras tratadas, entre un 

14-20% necesitarán una amputación. Así la incidencia de amputaciones tras úlcera es de

2.5-6/1000 pacientes/año (227).

Continuando en nuestro entorno, la polineuropatía diabética tiene una prevalencia del 

22%, la cual aumenta con la edad y evolución de la enfermedad. Está presente en un 

12,9% de diabéticos tipo 1 y en un 24,1% en los tipo 2. Estos pacientes tienen una 

69



Análisis de la problemática del pie diabético en la Comunidad Valenciana (2009-2013) 

posibilidad, tres veces mayor, de padecer úlceras respecto a diabéticos no afectados. 

Según la Encuesta Nacional de Salud de 2007, la incidencia en España de ulceración es 

del 7,6% y la prevalencia de amputaciones del 1,8%.(223). La mayoría de las 

amputaciones son precedidas por una úlcera en el pie. De las úlceras tratadas, entre un 

14-20% necesitarán una amputación. Así la incidencia de amputaciones tras úlcera es de

2.5-6/1000 pacientes/año (227).

Con respecto a los costes, en un estudio realizado en EEUU en 2001, el promedio de 

costes directos era de 10.914 euros. Los pacientes sin enfermedad vascular tenían de 

coste medio 4.321 euros y los afectados alcanzaban los 19.357 euros (132). Respecto al 

estudio EURODIALE de 2004, realizado en 10 ciudades europeas, se estimó un gasto 

medio de 10.000 euros por paciente por los costes directos e indirectos de la úlcera de 

pie diabético (194). La enfermedad vascular periférica y, la infección aumentan estos 

costes. En Europa, concretamente en Austria, un estudio de 2007 de Habacher, marca el 

coste de los pacientes no afectados en 1.071 euros frente a los 7.844 euros en los 

afectados de enfermedad vascular periférica e infección (224). 

El tratamiento de las úlceras de pie diabético, es el mayor coste en pacientes con 

diabetes. Se estima que su tratamiento, en la atención de los 48 millones de afectados a 

nivel mundial y con una incidencia del 2%, alcanza los 10 billones de euros al año (133).  

En 2005, la International Diabetes Federation, reconoce que en el mundo, cada 30 

segundos, es amputada una extremidad inferior debida a la diabetes.  

Considerando que, la hospitalización y posterior amputación, suponen el mayor gasto 

para los sistemas sanitarios en relación con el pie diabético (225,226). La implantación de 

vías clínicas multidisciplinarias ha contribuido a mejorar la evolución del paciente 

disminuyendo el número de amputaciones hasta un 7% así como las estancias medias y 

el coste económico global (228).  

2.11 Prevención y educación de la úlcera de pie diabético 

La detección y manejo de los factores de riesgo es la clave en la prevención de la úlcera 

de pie diabético. Entre ellos, el factor más importante es la hiperglucemia, que a su vez 
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es la causa principal de neuropatía. Así el control de la glucemia y el resto de patologías 

asociadas a la diabetes dentro de los parámetros de normalidad es fundamental (229). Se 

ha demostrado que entre el 49-85% de problemas derivados del pie diabético se podrían 

evitar con una buena prevención y educación sanitaria, mediante la actuación 

coordinada de un equipo multidisciplinar (230).  

Los pacientes diabéticos deben someterse necesariamente por lo menos, una vez al año 

a una inspección de sus pies y si presentaran algún factor de riesgo aumentar las 

visitas (231). Tanto la familia como los profesionales sanitarios deben recibir información 

y formación sobre los problemas del pie diabético y educación de que pasos deben 

seguir ante cualquier cambio que se produzca. 

Los consejos a los pacientes y familiares que propone la Sociedad Española de 

Diabetes, son (231):  

• Inspección diaria de los pies, incluida la zona interdigital. En caso de que la persona

con diabetes no pueda hacerlo lo realizará otra persona o se puede ayudar mediante

un espejo.

• Lavado diario de los pies y buen secado, con cuidado, sobre todo entre los dedos.

• Uso de agua templada, inferior a 37 °C.

• Evitar andar descalzo dentro y fuera de casa.

• No utilizar callicidas. La hiperqueratosis será tratada por los profesionales.

• Inspeccionar y palpar diariamente el interior de los zapatos. No usar zapatos sin

calcetines. El calzado no debe comprimir el pie y evitar costuras interiores. El

calzado no debe quedar ni demasiado apretado ni demasiado suelto. Debe ser 1-2

cm. más largo que el pie. La anchura interna debe ser la misma que la anchura del

pie en las articulaciones metatarsofalángicas y la altura debe dejar suficiente

espacio para los dedos. Se debe comprar al final del día. Si es necesario se

recomendará calzado a medida. El calzado debe permitir incluir soportes plantares.

• Hidratar la piel.

• Cambio diario de calcetines.

• No llevar nunca calcetines ceñidos ni calcetines que lleguen a la rodilla y

preferiblemente sin costuras.

• Corte correcto de las uñas.
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• Acudir al profesional sanitario ante cualquier lesión que aparezca en la piel.

Estos pasos forman parte de la prevención primaria. La prevención secundaria se centra 

en el tratamiento de úlceras instauradas y su objetivo es no sobrepasar los grados 1 y 2 

de la escala de Wagner corrigiendo los factores desencadenantes. La prevención 

terciaria es la que tiene como objetivo evitar la amputación y discapacidad del 

paciente (232). 

Los pacientes con mayor riesgo de sufrir una nueva lesión son los que ya tuvieron una 

úlcera en el pasado y más, si sufrieron una amputación. Se ha descrito una tasa de 

reulceración del 50% a los dos años (233).  Los estudios demuestran tasas entre el 30-

50% según el seguimiento de los casos (234,235).  

La clave se encuentra en la atención multidisciplinar y centrada en la biomecánica del 

pie para reducir el número de úlceras. Aunque el tratamiento individualizado esta poco 

instaurado (77), se sabe que la presencia de deformidades junto con el aumento de 

presión y roces es la causa de la lesión (236). Así el uso de calzado inadecuado, 

tratamientos estándar ortopédicos y la necesidad de incluir a profesionales como los 

podólogos en los equipos multidisciplinares es una potencial causa más de una 

reulceración (237,238). 

Al respecto,  un estudio de 2010 (238) evidenció tasas de un 11,3% de reulceración tras 5 

años, es decir, muy por debajo de la media si los pacientes eran atendidos en la unidad 

de pie diabético por un equipo multidisciplinar, donde se incluía la presencia de los 

profesionales podólogos.  
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3. Asistencia sanitaria del paciente diabético con úlcera, profesionales
implicados.

3.1 La Atención Primaria de Salud en España  

En la conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata (1978), se definió la Atención 

Primaria en España: “Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologías prácticos, 

científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 

individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación, y a un coste 

que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su 

desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación” (239).  

La Atención Primaria Sanitaria (APS) es parte constituyente tanto del SNS como del 

desarrollo social y económico de la comunidad, tal y como afirma Martín Zurro, la 

atención primaria “representa el primer nivel de contacto del Sistema nacional de salud 

con el propio individuo, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, 

llevando lo más cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las 

personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia 

sanitaria”(240) .  

El Centro de Atención Primaria (CAP), se considera el primer paso de la asistencia 

pública sanitaria, es el primer lugar donde se reciben prácticamente la totalidad de 

patologías, incluidas las podológicas, para que se proceda a su tratamiento o bien ser 

derivadas al profesional sanitario especialista (239).  

En los CAP se inicia una relación entre los integrantes de una comunidad de sanos y 

enfermos que han de alcanzar la salud como derecho primordial de todas las personas, 

declarando siempre a criterios de justicia e igualdad entre todos los ciudadanos, sin 

existir apenas ninguna diferencia entre ellos (240).  

La Atención Primaria, se basa en un equipo multidisciplinar donde los diferentes 

profesionales realizan sus distintas ocupaciones: desde la recepción del paciente hasta la 

práctica curativa, de promoción y prevención del organismo consiguiendo la curación 

completa. Este pilar organizativo de los CAP, hace que se creen unas uniones entre los 
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diferentes profesionales trabajando de una forma armónica y eficaz. La APS no se 

centra únicamente en los diferentes médicos de atención primaria, conlleva la presencia 

de otros profesionales para la realización y la obtención de buenos resultados (239,241).  

Este equipo multidisciplinar del CAP en España, dispone a su servicio de: médicos de 

familia, pediatras, enfermeras, matronas, auxiliares de clínica, farmacéuticos y 

trabajadores sociales entre otros (239,240). Una de las figuras más importantes en el CAP, 

es el coordinador, ya que su principal función es que el centro alcance un nivel 

adecuado de funcionamiento. En algunos centros, pueden trabajar también otros 

profesionales como el caso de salud mental, pública, laboratorio, rehabilitación y 

radiología entre otros casos.  

Los principales objetivos de la APS son la obtención de las necesidades y problemas de 

salud que se presentan en una comunidad. Las complicaciones pueden ser afrontadas 

mediante la Promoción, la Prevención de una patología, el Tratamiento y la 

Rehabilitación (242). 

3.2 Guías de práctica clínica y protocolos de actuación 

Se encuentran numerosas guías de práctica clínica en el tratamiento de úlceras y heridas, 

de las cuales se revisan las específicas del pie diabético. 

La Asociación Española de Enfermería Vascular y Heridas, presenta en 2014 una guía 

donde incluye el protocolo de actuación en el pie diabético. En su autoría podemos 

encontrar médicos, enfermeros y podólogos (243). Diseña un instrumento para el mejor 

abordaje, línea de actuación y novedades ante el tratamiento y prevención de las úlceras 

de pie diabético. Es decir, en ellas podemos encontrar como diagnosticarlas, explorarlas, 

prevenirlas y tratarlas (243).  

En la mencionada guía, aparece un capítulo relacionado con lo citado anteriormente, la 

importancia del equipo multidisciplinar. El cual está formado por: médicos, enfermeros 

y podólogos. Resaltando la función primordial, la base del tratamiento y la prevención 

en enfermeros y podólogos. Así mismo en ella se remarca, la necesidad de implantación 

de unidades de pie diabético, tanto en atención primaria como hospitalaria para el 
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desarrollo de su labor, evitando de esta forma, los altos costes hospitalarios que genera 

el pie diabético (244). 

En la guía de práctica clínica de Enfermería para la Prevención y Tratamiento de úlceras 

y heridas de 2008, de la Consellería de Salud de la Comunidad Valenciana, aparece un 

capítulo dedicado a las úlceras del pie diabético. Esta guía está creada por médicos y 

enfermeros y establece un protocolo para el diagnóstico, clasificación, valoración, 

prevención y tratamiento de las úlceras diabéticas. En ella no aparece la figura del 

podólogo, ni del equipo multidisciplinar así como su integración en unidades 

específicas de pie diabético (245). 

Las guías de práctica clínica en el pie diabético deben contener un protocolo de 

actuación y conocimientos actualizados de la problemática que nos ocupa. Dentro de la 

valoración de las úlceras, remarcan el uso del Doppler y la calificación del ITB para la 

valoración vascular, así como el uso del monofilamento y diapasón para la estimación 

sensitiva. El diagnóstico y tratamiento es uniforme en todas las guías de actuación 

consultadas, dando gran importancia a las complicaciones (infección, isquemia y dolor 

neuropático) por su relación con el estado general del paciente (243, 245,246).  

Respecto al lugar donde se atiende al paciente con pie diabético, las guías muestran 

como criterio de hospitalización los siguientes casos (245,246): 

• Infección grave.

• Alteración vascular con peligro de gangrena.

• Celulitis ascendente.

• Afectación profunda de tejidos.

• Osteomielitis.

• Complicaciones generales. Desnutrición, sepsis, insuficiencia renal.

• Descompensación diabética.

• Paciente no colaborador.

• Imposibilidad de asistencia en primaria.

• Úlcera mayor a grado II en escala de Wagner.

Si no existen estas complicaciones, su tratamiento se lleva a cabo desde el CAP. 
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En una revisión del conjunto de estas guías, se desprende, la vital importancia que 

conceden a las funciones del enfermero y podólogo, dentro del equipo multidisciplinar, 

tanto en el tratamiento como en la prevención y educación del paciente. Así como 

recalca la importancia de la integración de ambos profesionales en unidades de pie 

diabético hospitalarias o de atención primaria, y la necesidad de su implantación (247). 

Respaldando estas dos situaciones por la ADA y sus guías de práctica clínica (248). 

Entre las funciones que otorgan estas guías al podólogo, están contempladas: la 

valoración biomecánica, tanto en la marcha y estática del paciente como en la 

confección de férulas, ortesis y descargas, así mismo, con la calzadoterapia, la 

quiropodia y, en su caso, tratamiento mediante apósitos en la úlcera (247,248). 

El estudio de estas vías clínicas en el pie diabético en un hospital, demostró que el 

número de amputados pasó del 17,4 al 9,7% al ser incluidos los equipos 

multidisciplinares, la tasa de reingreso también disminuyó del 9,3 al 6,5% y el coste 

global y medio era menor. Este estudio también refleja el aumento en el número de 

arteriografías realizadas y de pacientes en rehabilitación.  Los resultados sugieren que 

las unidades del pie diabético formadas por un equipo multidisciplinar, con un 

diagnóstico y tratamiento completo y correcto, mejoran la evolución del paciente, 

disminuye el número de amputaciones, disminuye su estancia media y reduce 

considerablemente el coste socioeconómico (249).  

3.3 El Podólogo 

Desde la antigüedad, se tiene en consideración el cuidado de los pies. Los egipcios ya 

utilizaban ungüentos, pomadas, bálsamos como tratamiento de las afecciones de los 

pies. Siglos más tarde, apareció la figura del barbero que realizaba la cura de heridas, se 

encargaba de los huesos fracturados, arrancar uñas, cortar callos y durezas; la labor que 

realizaba el barbero era considerada una práctica menor de la medicina (250).  

Fue en 1477, cuando los Reyes Católicos promulgaron, la ordenación de las profesiones 

sanitarias, constituyendo este Reglamento, la demostración que las actividades 

sanitarias relacionadas con los cuidados de los pies, tareas adscritas a los “barberos”, 

como así se recogían en su texto. Es en el año 1780, cuando aparecen estas actividades 
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sometidas a la licencia de ejercicio, por los Tribunales de Medicina y el Tribunal del 

Protomedicato (250).  

Posteriormente, en 1857, apareció el primer documento que hace referencia al Cirujano-

Callista (251). Es en este artículo, donde se citan las enseñanzas de los Ministrantes, que 

eran los que realizaban cirugía menor hasta conseguir el certificado de Practicante en 

Medicina y Cirugía.  

Un siglo aproximadamente después, el 23 de diciembre de 1955 aparece la Podología 

per se, en este momento se fundó la Escuela Podológica de la Facultad de Medicina de 

Barcelona, unida a los estudios de Asistente Técnico Sanitario (ATS). Los ATS y 

practicantes en este momento se encargaban de las afecciones de los pies (250,251).  

En 1959 tuvo lugar el primer Congreso Internacional de Podología, en Zúrich y 2 años 

más tarde, es cuando apareció la Revista Española de Podología, que fue registrada en 

1968 en el Boletín Oficial del Estado (BOE)(250).  

Tres años más tarde, se aprobó el Real Decreto (RD) 727/1962 del 29 de Marzo y fue 

publicado en el BOE 13/4/1962 en el que se registró que todo profesional ATS 

especializado en Podología recibiera el nombre de Podólogo, oficio antiguamente 

practicado por los Cirujanos-Callistas, para el que se necesitaba el título de Practicante 

de Cirugía y Medicina o el título de Ayudante Técnico Sanitario (250-252). 

Asimismo, según el Real Decreto 727/62 del 29 de Marzo, publicado en el BOE “El 

ejercicio de competencias profesionales ya había quedado establecido y comprendía las 

materias definidas en su artículo 2, limitándose en su actuación terapéutica, 

exclusivamente a las manipulaciones que pertenecen a la Cirugía Menor, y facultaba a 

los profesionales para, con plena autonomía, recibir directamente a los pacientes”.  

En 1968 se creó la Escuela de Podología de la Facultad de Medicina de Madrid. Diez 

años más tarde (1978) se pidió la petición de considerar la Podología como carrera 

universitaria. En 1988 se cambiaron los estudios de Podología en el primer ciclo de 

estudios universitarios, procedente a la elaboración del título de Diplomado 
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Universitario en Podología (DUP), que sería válido y oficial en todo el territorio 

nacional (250-252).  

Según el artículo 2 del BOE 1988; “Los alumnos que superen los estudios 

universitarios de podología obtendrán el título de Diplomado en Podología, que tendrá 

carácter oficial y validez en todo el territorio nacional”.  

En 1988, fue cuando la Universidad de Barcelona y la Complutense de Madrid 

empezaron el aprendizaje de la Podología como título universitario. Posteriormente se 

fundaron las Escuelas Podológicas en Ferrol (1990), Sevilla (1992), Elche (1996), 

Plasencia (1998), Valencia (2001), Málaga (2009) y algunas privadas como Manresa 

(Fundaciò Bages 1999-2000) y Madrid (Universidad Europea, Alfonso X el Sabio, San 

Pablo CEU…)(252).  

En 2003, se reglamenta la Podología, detallándose la actividad laboral de los podólogos. 

Los diplomados en Podología eran los especialistas encargados de diagnosticar y tratar 

todas las alteraciones existentes en el pie (250,252).  

Seis años más tarde, en 2009, la Podología adquirió el máximo nivel dentro de los 

estudios universitarios, concluyendo con la denominación de titulación y 

denominándose “Graduado/a en Podología” con una duración de 4 años. Este mismo 

año se autorizó la prescripción de la receta médica del podólogo (253).  

El 18 de marzo de 2009, se publica la Orden del Ministerio de Ciencia e Innovación 

CIN/728/2009 por la que se instituyen los requisitos para la obtención de los títulos 

universitarios oficiales que capaciten para el ejercicio de la profesión del podólogo. 

La Podología tiene sus orígenes en los años 60, por tanto, se trata de una profesión 

relativamente joven comparada con otras ciencias de la salud y posiblemente sea esta la 

causa por la que el número de podólogos no sea muy numeroso (252). En el año 2013, en 

España, la cifra de profesionales de la Podología eran 6.197 y en la Comunidad 

Valenciana de 338 podólogos de los cuales 100 pertenecían de la Provincia de Valencia
(254).  En el Instituto Nacional de Estadística (INE), que obtiene los datos originarios de 

los Consejos Generales de Colegios Profesionales, se puede observar que en un total de 
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674.071 profesionales de la salud en 2013, únicamente 6.197 eran podólogos 

representando un 0,92% de la totalidad (255). 

El decreto publicado en D.O.G.V, de 7 de junio de 2013, por el que se ordenan diversas 

categorías de personal estatutario de la Agencia Valenciana de Salud, explica que la 

Podología es una profesión cuyo ejercicio se desarrolla en el ámbito privado, ya que 

está comprendida desde el año 2013 como especialidad dentro del SNS como finalidad 

del cuidado, la conservación y la recuperación de la salud de la extremidad inferior (256), 

pero no se ha hecho efectiva. En la actualidad el Podólogo desarrolla su trabajo en el 

ámbito privado, en régimen general o como autónomo, encontrando a los profesionales 

en clínicas, policlínicas, seguros médicos, residencias, centros de día o con atención 

domiciliaria entre otros. 

Cabe destacar, que las  personas con algún tipo de alteración en sus pies, que no pueden 

tener acceso a una correcta atención del pie de forma asistencial tanto pública como 

privada, carecen de cuidado del pie y esto provoca una afectación del bienestar mental y 

físico de estos pacientes agravando los deterioros y las discapacidades que 

presentan (239,257,258).  

La prevención primaria que ejerce el profesional de la podología, está orientada a evitar 

las alteraciones del pie por medio de actividades para la educación de la salud de los 

pacientes con alguna enfermedad de base (259,260). 

A su vez la prevención secundaria que ejerce este profesional estará encaminada a 

localizar una enfermedad al principio de su evolución y mediante programas de 

promoción de la salud dar a conocer la problemática de las alteraciones en los pies. Por 

ejemplo en los pacientes con DM para proteger los pies ante cualquier traumatismo que 

conlleve a la formación de una úlcera y su tratamiento. 

Galván expone que “La salud podológica debe ser fomentada y protegida 

permanentemente mediante las actuaciones de Salud Pública que la sociedad se puede 

permitir en cada momento, a través de la Promoción de la salud y la Prevención de la 

Enfermedad y no solamente con el tratamiento de los problemas, ya que la atención 
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clínica individual centrada en la enfermedad no es suficiente para mejorar la salud de 

la Comunidad” (241).  

Según lo citado, la Podología se encargaría de promover el cuidado de los pies 

disminuyendo o eliminando completamente el dolor y a su vez, previniendo 

complicaciones e identificando los factores de riesgo (239,241). La integración del 

podólogo en el CAP sería  clave para la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de 

las determinadas patologías del pie. El paciente tendría a su servicio la consulta del 

podólogo en el CAP, siempre que fuese necesario, de forma directa o derivado de otros 

profesionales que constituyen el sistema multidisciplinar del centro de salud (médicos 

de familia, enfermería, pediatría, etc.), con unos criterios establecidos (239,241). 
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4. El conjunto mínimo básico de datos (CMBD)

4.1 Descripción de la base de datos 

Los sistemas de información basan su importancia, en que nos permiten gestionar la 

asistencia sanitaria del paciente, así como los costes económicos de dichas prestaciones. 

Es necesaria la existencia de unos sistemas que nos permitan un flujo correcto de 

información, que relacionen sistemas existentes y nos ayuden a realizar las funciones 

sanitarias de la manera más eficaz.  

Actualmente, es por todos aceptada la constitución de los archivos centrales de historias 

clínicas. Así en 1969, el Grupo de Estudio de la OMS reunido en Ginebra consideraba 

que debe procurarse la centralización de historias clínicas dentro de un hospital, puesto 

que ello contribuirá al cuidado del paciente y posibilitará la obtención de información 

para el estudio y la investigación (261). 

En 1982 la Comunidad Europea desarrolla el “European Minimum Basic Data Set” 

(MBDS) con una finalidad de: gestión, planificación y evaluación de la asistencia 

sanitaria, además de para la investigación clínica y epidemiológica (262).  

En el caso de España, el CMBD fue aprobado por el Consejo Interterritorial del Sistema 

Nacional de Salud, el 14 de diciembre de 1987. El CMBD se ha consolidado como 

elemento básico de los sistemas de información de la actividad asistencial hospitalaria. 

Su implantación ha sido progresiva en las distintas comunidades autónomas (CCAA), 

siendo obligatoria su cumplimentación desde 1992. Hasta 1992 no se establece el 

CMBD y 14 años después aparece la aplicación para gestión de pacientes denominada 

SIFCO (Sistema de Información del Fondo de Cohesión), la cual se materializa en 

2006(263). 

El Sistema Americano, Uniform Hospital Discare Data Sep (UHDDS) es considerado el 

origen del CMBD (264).   
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El CMBD refleja datos administrativos y datos de la prestación asistencial. Estos datos 

son propios de cada ingreso, es decir, de cada acto asistencial, no del seguimiento del 

paciente. En él se recogen 14 variables: 

1. Identificación del hospital.

2. Identificación del paciente.

3. Fecha de nacimiento.

4. Sexo.

5. Residencia.

6. Financiación.

7. Fecha de ingreso.

8. Circunstancias del ingreso.

9. Diagnósticos: Principal y Otros.

10. Procedimientos quirúrgicos y obstétricos.

11. Otros procedimientos.

12. Fecha de alta.

13. Circunstancias al alta.

14. Identificación del médico responsable del alta.

La identificación del paciente no incluye sus apellidos ni su nombre. Por tanto, el 

CMBD se constituye como un resumen de la información administrativa y clínica, que 

debe ser recogida a partir del informe de alta y que, en caso de ser necesario, se 

completa con la historia clínica. El CMBD incluye hasta 13 diagnósticos para cada 

paciente e ingreso, uno de ellos codificado como principal y el resto como otros 

diagnósticos (265). 

El registro del CMBD al alta hospitalaria es de obligada cumplimentación, y lo realiza 

la Unidad de Codificación Clínica del hospital, en donde la información clínica se 

refleja según la Clasificación Internacional de Enfermedades 9ª Revisión 

(CIE-9-MC) (266). 

Como ya hemos comentado, en la estructura CMBD, no existen los campos nombre y 

apellidos, así como otros campos de filiación del paciente, los obtendremos a partir de 

los datos del Sistema de Gestión de Pacientes, donde sí podemos localizar la 

información mediante la clave única NHC (Número de Historia Clínica) (267). 
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El CMBD fue la respuesta a la necesidad de recoger de manera sistemática unos datos 

básicos del proceso asistencial del paciente, con el objetivo de disponer de un sistema 

de información homogénea, exhaustiva y de uniformidad en la calidad y que fuese un 

instrumento útil tanto para los profesionales sanitarios como para los gestores (267).  

Representa la información básica necesaria para diferentes usuarios (clínicos, 

epidemiólogos, etc.) y las variables de carácter sanitario (diagnóstico principal, otros 

diagnósticos, procedimientos) son las que tienen más interés en la evaluación de la 

actividad asistencial hospitalaria. 

Es de uso obligado y común en todos los hospitales públicos de España y fue creada y 

promocionada desde el Ministerio de Sanidad y Consumo. 

4.2 Calidad, fiabilidad y limitaciones 

Su uso sigue siendo fundamentalmente administrativo con fines de gestión, control y 

planificación hospitalaria, pero cada vez más empieza a usarse con fines de 

investigación epidemiológica al recoger datos de persona, lugar y tiempo de cualquier 

proceso asistencial (268).  

Diferentes estudios hablan sobre la calidad y fiabilidad del CMBD. Un estudio del 

Servicio Vasco de Salud de 2008, muestra una buena calidad respecto a los datos 

referentes al sexo, edad, fecha de ingreso, fecha de alta, tipo de ingreso y servicio 

médico responsable. En cuanto a su deficiencia, solo se encontraron en la fecha de 

intervención y médico responsable (269). Otro estudio sobre enfermedad tromboembólica 

del Hospital de Alcorcón de 2006, encontró alta fiabilidad en los datos y diagnósticos. 

Concluyendo que es una base de información válida con fines descriptivos y 

evaluadores de la práctica clínica (270). Otro estudio del Ictus en España de 2007, define 

el CMBD como un recurso correcto y de bajo coste comparable en sus datos con los 

estudios de base poblacional (271). 

A pesar de sus limitaciones, el CMBD ha demostrado ser una fuente de información 

valiosa y que puede usarse con fines descriptivos y evaluadores de la práctica 

médica (272,273).  
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Es un sistema planeado para obtener mucha información con pocos datos, un sistema 

para la gestión hospitalaria, la gestión clínica y para estudios epidemiológicos. Debido a 

esto se utiliza, por ejemplo, para acreditarse como Centro de Referencia siendo fiel 

reflejo de la asistencia de los hospitales (262).  Además, se usan como referencia sus 

datos para los sistemas Sanitarios Nacionales como es la Base de Registro de Tumores o 

la base de datos del Fondo de Cohesión (274). 

En la Comunidad Valenciana, la Orden del 8 de Octubre de 1992, de la Consellería de 

Sanidad y Consumo, regula el conjunto mínimo básico de datos a utilizar en la 

información hospitalaria. El Decreto 1360/1976, del 21 de mayo, establece que todos 

los hospitales, tanto públicos como privados, deben cumplimentar el libro de registro de 

ingresos y altas. La Orden de 6 de septiembre de 1984, del Ministerio de Sanidad y 

Consumo, regula la obligatoriedad de cumplimentar el informe de alta, estableciendo 

los requisitos mínimos que debe cumplir. 

Esta Orden recoge la obligatoriedad del conjunto mínimo básico de datos para todos los 

pacientes atendidos en hospitales, tanto públicos como privados. Bajo una legislación, 

los sistemas de información hospitalaria facilitarán la actividad de los centros y 

establecimientos sanitarios, a la vez que permitirán optimizar y homogeneizar las tareas 

de gestión (275). 

Junto con el CMBD, la Comunidad Valenciana también utiliza sistemas de información, 

donde está incluida la historia electrónica de salud (EHS), que permiten mejorar la 

gestión en los servicios de salud. Esto disminuye la variabilidad de la práctica clínica 

con eficiencia y equidad asistencial para el paciente. Por ejemplo, en los centros de 

salud está implantado el sistema Abucasis SIA-II (276). 

4.3 El  uso del CMBD en otros estudios relacionados 

Respecto a nuestro estudio basado en los datos obtenidos del CMBD de las úlceras del 

pie diabético, se encuentran otros estudios donde observamos su uso en la investigación 

que nos ocupa.  
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En 2003, en el Hospital Morales Meseguer de Murcia, se utilizó el CMBD para realizar 

un estudio de las complicaciones de las úlceras diabéticas. Concluyendo que estas se 

atendían en su mayoría en el servicio de cirugía general, con 405 amputados, una 

mortalidad elevada y una estancia media de 11 días. Respecto al coste socioeconómico 

se catalogó de alto, con una media de 1.830 euros de coste en aquellos pacientes 

diabéticos que no necesitaron amputación, 2.900 euros de media en aquellos casos que 

habían requerido una amputación menor y de 4.000 euros si la amputación era mayor
(277). 

Otro estudio de origen americano del 2000, utilizó el CMBD para estudiar el coste de 

las úlceras diabéticas, osteomielitis y amputaciones de éstas. Concluyendo que el coste 

era elevado cuando los pacientes diabéticos presentaban úlceras. De 8.905 pacientes, el 

5,8% se ulceraron en 3 años, el 15% presentaron osteomielitis y el 15,6% fueron 

amputados (278). 

En 2010, se presentó una tesis doctoral en la Universidad Complutense de Madrid, que 

estudiaba las amputaciones de miembro inferior en la Comunidad de Madrid, 

obteniendo los datos del CMBD, haciendo mención a cuales de estas tenían su origen en 

pacientes diabéticos. Sus resultados fueron similares a estudios que utilizaban esta base 

de datos en otros países europeos (279). 
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Justificación 

JUSTIFICACIÓN 

La Diabetes Mellitus es una patología con elevada morbilidad e importante causa de 

mortalidad prematura. La prevalencia estimada en nuestro país se sitúa en torno al 6% 

y al 13%(62,63). Esta enfermedad crónica aparece cuando el páncreas no produce 

suficiente insulina o cuando el propio organismo no la utiliza de manera eficaz (1). Por 

este motivo, se origina una hiperglucemia que será la causante de numerosos daños 

en el organismo, en especial a nivel neurológico y vascular (5). 

Las úlceras y las amputaciones son la principal causa de mortalidad, discapacidad y 

coste en los pacientes diabéticos (51,66). Se calcula que en torno al 15% de los 

pacientes diabéticos desarrollarán una úlcera en un miembro inferior y que entre un 

12-20% de esos pacientes diabéticos con úlcera necesitarán una amputación (74). Se 

estima que entre un 20-50% de los ingresos hospitalarios del paciente diabético se 

produce  por  las  lesiones  del  pie  diabético  y  el  coste  medio de su  asistencia en 

Europa es de 7.147€, si supera el año en tratamiento asciende a 18.790€ y si precisara 

una amputación superaría los 24.000€(133).

En el contexto del pie de riesgo, entendiéndose este como parte de la complicación 

del mal abordaje de la Diabetes Mellitus, los datos de atención al mismo revelan un 

coste económico elevado para el sistema de salud público. Este coste lleva implícito 

los recursos y materiales necesarios para el tratamiento de úlceras que acompañan a 

este pie, como son las estancias hospitalarias de larga duración, el personal destinado 

a cada paciente o el tratamiento en sí de la úlcera. Al mismo tiempo, debe entenderse 

que el acceso de quien padece esta patología a un hospital para su tratamiento está 

precedido, en un alto porcentaje de los casos, por un tratamiento en su centro de 

atención primaria. 
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En este sentido, los profesionales de la enfermería son los encargados del trato de 

estos pacientes. Debe plantearse entonces si en este nivel primario de atención 

sanitaria se ofrece un servicio adecuado, completo y viable. Por esto, se pretende 

valorar el nivel de formación del profesional de enfermería, los recursos de los que 

disponen así como su papel como educador en salud en el complejo del pie de riesgo. 

Ellos son principales actores en la actual prevención del pie diabético.

De igual forma, está demostrado que la intervención del podólogo en el equipo de 

abordaje del pie de riesgo, dentro de su ámbito de competencias, reduce 

considerablemente el tiempo de curación de las úlceras en el pie, especialmente de 

aquellas que son motivadas por la elevada presión en un punto concreto de apoyo del 

pie, y en consecuencia, en la reducción de los costes anteriormente mencionados (228). 

El inconveniente surge del hecho de la no inclusión del podólogo en el Sistema 

Sanitario Español de forma generalizada, y en especial en el ámbito de estudio de la 

presente investigación, la Comunidad Valenciana. 

Por todo ello, cabe preguntarse qué beneficios en términos de coste para el Sistema 

Sanitario Español, y específicamente para la Comunidad Valenciana, dado que las 

competencias en materia de Sanidad están transferidas a las comunidades autónomas, 

pueden derivarse de la inclusión del podólogo en la sanidad pública, y en especial en 

el equipo multidisciplinar encargado del abordaje del pie de riesgo. Y dentro de este 

equipo es fundamental conocer el punto de vista de los profesionales de enfermería 

acerca del rol del podólogo como parte del equipo en el abordaje de estos pacientes. 
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 OBJETIVOS 

1. Objetivo general

Conocer y analizar los ingresos de pacientes diabéticos con úlcera en pie en los 

Hospitales Públicos de agudos de la Comunidad Valenciana, durante el periodo 

2009-13, según bases de datos hospitalarias. 

2. Objetivos específicos

1. Conocer el número de ingresos atendidos en pacientes con úlcera diabética en

miembro inferior durante 2009-2013.

2. Categorizar los registros del CMBD atendiendo a las variables: edad, sexo,

hospital, tipo de actividad, servicio y circunstancias de ingreso, procedencia,

servicio y circunstancias de alta, diagnósticos secundarios, procedimientos,

GRD y CDM.

3. Calcular las estancias totales, por año, por sexo, por grupo de edad, por hospital

y departamento.

4. Conocer las tasas por cada 10.000 habitantes de pacientes diabéticos con úlcera

de miembros inferiores, para el periodo de estudio, por año, sexo, grupo de edad

y departamento que ingresaron en hospitales púbicos de agudos de la

Comunidad Valenciana.

5. Calcular el coste total de los ingresos atendidos durante el periodo de estudio,

por año, sexo, grupo de edad, hospital y departamento.

6. Conocer la relación entre el número de ingresos y también por tasa con el

registro de podólogos ejercientes en el área geográfica adscrita a cada

departamento y municipio.

7. Conocer la formación y experiencia de los profesionales de enfermería en

Atención Primaria del Área de Valencia en el abordaje de úlceras en pacientes

diabéticos.
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8. Enumerar y describir los recursos disponibles para el abordaje de úlceras en 

pacientes con pie diabético y su uso en los Centros de Atención Primaria que 

atienden a la población de estudio.

9. Identificar si existe un protocolo de actuación para el abordaje y la prevención 

de úlceras de miembro inferior en los Centros de Atención Primaria que 

atienden a la población de estudio.

10. Conocer y valorar la opinión que el personal de enfermería posee sobre el 

podólogo y el beneficio de su inclusión en los Centros de Atención Primaria que 

atienden a la población de estudio. 
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Material y método 

MATERIAL Y MÉTODO 

1. Análisis del CMBD (conjunto mínimo básico de datos)

Se realizó un estudio observacional ecológico retrospectivo y descriptivo con 

componentes analíticos. Se analizó la base de datos CMBD en el periodo de tiempo que 

se extiende entre el 1 enero de 2009 al 31 de diciembre de 2013, para extraer los datos 

estadísticos relativos a las altas ocurridas en los hospitales públicos de agudos de la 

Comunidad Valenciana, incluidas las concesiones administrativas.  

En la siguiente tabla se recoge la red hospitalaria de la Comunidad Valenciana en sus 

diferentes departamentos de salud y sus respectivas fórmulas de gestión.  

Tabla 8.Departamentos de Salud de la Comunitat Valenciana. Fuente: Conselleria de Sanitat. Generalitat 
Valenciana. http://www.san.gva.es 
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En el análisis de resultados se han desechado los hospitales de crónicos y larga estancia. 

Tabla 9. Hospitales de crónicos y larga estancia Fuente: Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana. 
http://www.san.gva.es 

Estos datos sirvieron para establecer la muestra a estudiar, es decir, los pacientes 

diabéticos con úlcera de miembro inferior, su asistencia y tratamiento, excluyendo 

aquellos que han sido diagnosticados de úlcera por presión. La muestra es una 

población probabilística. 

El CMBD es un sistema de información sanitaria hospitalaria, es decir, una base de 

datos que se publica anualmente. Este fichero informa de la casuística (case-mix) de los 

ingresos tratados. Permite establecer el volumen, el tipo de paciente y los recursos 

materiales y profesionales utilizados. Los datos se formalizan al alta del paciente y los 

campos que recoge esta base de datos de interés para la investigación que nos ocupa son 

estos: 

• Identificación del paciente: nº de historia, fecha de nacimiento y sexo.

• Identificación del episodio: fecha de ingreso, fecha de alta, servicio de

ingreso y  servicio de alta.

• Datos clínicos: diagnóstico principal, diagnóstico secundario y

procedimiento.

En lo concerniente al campo diagnóstico, este fichero contiene 13 posibles diagnósticos, 

y, de estos, uno es el que se ha establecido como de ingreso, llamado principal. Los 

restantes serán los secundarios. De esta forma, cada paciente tiene un diagnóstico 

principal y como mínimo un diagnóstico secundario, todo ello codificado mediante la 

Clasificación Internacional de Enfermedades, Novena Revisión, Modificación Clínica 

(CIE-9-MC). 
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Para el análisis se establecieron como criterios de inclusión las altas hospitalarias que 

tuvieran como diagnóstico principal el código 250.x y en algún diagnóstico secundario 

el código 707.x (excepto úlcera por presión). También se buscaron los codificados con 

707.x (excepto úlcera por presión) como diagnóstico principal y 250.x en algún campo

secundario diagnóstico. El resultado de ambas búsquedas constituyó la población de

estudio.

El código 250.xx es el diagnóstico de Diabetes Mellitus. Excluye la diabetes neonatal, 

diabetes no clínica, diabetes gestacional, diabetes secundaria y la hiperglucemia NEOM 

(No Especificada de Otra Manera). El cuarto y quinto dígito informan de cualquier 

complicación o especificidad de esta patología. 

 El código 707.xx se descompone en más subcódigos. Los códigos relevantes para la 

investigación fueron 707.10, 707.12, 707.13, 707.14, 707.15 y 707.19. Todos ellos 

engloban las úlceras en miembros inferiores exceptuando cualquier úlcera por presión. 

El código 707.1x clasifica las úlceras de miembro inferior que descartan las úlceras 

provocadas por presión; el quinto dígito indica el lugar de localización de la úlcera. En 

la presente investigación son úlceras situadas en pantorrilla (707.12), tobillo (707.13), 

talón y medio pie (707.14), dedos del pie (707.15), y las no especificadas situadas en 

miembro inferior (707.10 y 707.19). 

De esta forma se cercioró que son pacientes diabéticos con una úlcera en el pie, excepto 

las úlceras por presión. Cualquier paciente que presentase uno de esos diagnósticos en 

solitario, es decir, o diabético o padecer úlcera en miembro inferior,  fue desechado en 

el cribado.  

Respecto al tamaño de la muestra, los ingresos totales en hospitales en la Comunidad 

Valenciana entre 2009-2013 fueron 2.509.337 (Encuesta de Morbilidad Hospitalaria del 

INE). De estos 11.740 estaban codificados como diabéticos o úlcera en el miembro 

inferior y para nuestro estudio, mediante el filtrado de datos, 2.702 altas fueron las 

utilizadas por tratarse de ingresos de úlcera de pie diabético. En la tabla 10 se clasifican 

los ingresos totales por departamento respecto a los hospitales públicos de agudos. 
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Departamento 2009 2010 2011 2012 2013 
1.Vinaroz 6.087 5.980 6.217 6.375 6.217 
2.Castellón 26.349 24.452 25.020 24.743 25.812 

3.La Plana 12.091 12.212 12.380 12.664 11.912 
4.Sagunto 11.504 10.834 10.684 10.352 10.170 
5.Valencia, Clínico-Malvarrosa 24.158 24.271 23.609 23.546 24.099 
6.Valencia, Arnau de Vilanova-Lliria 13.589 13.681 13.802 13.978 14.365 
7.Valencia, La Fe 46.781 43.330 37.831 40.698 40.604 
8.Requena 3.665 3.653 3.638 3.610 3.421 
9.Valencia, Hospital General 25.123 23.379 22.300 21.352 21.663 
10.Valencia, Dr. Peset 24.324 24.762 25.140 24.585 25.466 
11.La Ribera 21.385 21.182 20.848 20.713 21.289 
12.Gandia 13.224 12.857 12.893 12.722 12.987 
13.Denia 7.980 11.576 11.728 12.167 12.141 
14.Xátiva, Ontinyent 14686 14.407 14.253 14.757 13.934 

15.Alcoy 11.440 11.198 10787 10.642 10.828 
16.Marina Baixa 12.664 12.303 12.454 12.614 12.811 
17.Alicante, Sant Joan d’Alacant 17.461 17.285 16.628 17.069 17.459 
18.Elda 16.116 16.808 17.043 17.036 17.251 
19.Alicante, Hospital General 33.136 32.388 32.615 31.941 30.838 
20.Elche, Hospital General 22.415 18.995 16.545 16.487 16.308 
21.Orihuela 15.151 14.443 14.683 14.705 15.043 
22.Torrevieja 12.844 13.464 13.602 14.379 15.799 
23.Manises 12.442 14.952 15.44 16.407 
24.Elche, Crevillent 5.530 13.435 13.722 12.800 

Tabla 10. Nº de ingresos totales por departamentos en la Comunidad Valenciana respecto hospitales 

públicos de agudos. 

1.1 Las variables a estudio 

Las variables fueron Ingresos , Sexo, Edad, Hospital, Tipo de actividad (hospitalaria o 

cirugía ambulatoria), Servicio de ingreso, Circunstancia de ingreso, Procedencia de 

ingreso, Servicio de alta, Circunstancia de alta, GRD (grupos diagnósticos 

relacionados), CDM (Grupos diagnósticos mayores), Diagnóstico secundario, 

Procedimiento, Estancia. 
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1.2 Análisis de las tasas de población 

Para los cálculos poblacionales se utilizaron datos del padrón municipal de la 

Comunidad Valenciana reflejados en la web del Instituto Nacional De Estadística.  

Las tasas se calcularon con la fórmula: 10.000* (Nº de ingresos/habitantes)  

Estas tasas se analizaron de manera global en el periodo de estudio, calculándose de 

forma específica para cada año estudiado, sexo, grupo de edad, edad y sexo y por 

último,  para cada departamento de salud. (Figura 4) 

Figura 4. Departamentos de salud, hospital de referencia y población asignada. Fuente: Conselleria 
de Sanitat. Generalitat Valenciana. http://www.san.gva.es 

101

http://www.san.gva.es/


Análisis de la problemática del pie diabético en la Comunidad Valenciana (2009-2013) 

1.3 Análisis de costes 

A cada alta codificada en el CMBD se le asocia un código GRD, con este código y 

remitiéndonos a la Ley de Tasas de la Generalitat, podemos calcular el coste de cada 

ingreso. Se ha analizado la evolución progresiva de los cambios sucedidos, durante 

estos cinco años de estudio, para relacionar los costes. Los documentos analizados 

desde la Ley de tasas son: las disposiciones generales de la Comunitat Valenciana en el 

BOE del 31 de enero de 2009, el BOE del 27 de enero de 2011, el BOE del 27 de enero 

de 2012 y el BOE del 24 de enero de 2013. Estos costes se analizaron de manera global 

en el periodo de estudio, por cada año estudiado, sexo, grupo de edad, edad y sexo, 

departamento de salud y hospital. 

Los grupos relacionados con el diagnóstico (GRD) es un sistema de clasificación de 

pacientes que nos permite relacionar la casuística del paciente con el coste de su 

asistencia. Clasifica los pacientes en grupos desde el punto de vista de clínico y por 

consumo de recursos. Es decir los agrupa según la gravedad de su enfermedad, 

pronóstico, dificultad de tratamiento y necesidad tanto de actuación médica como de 

intensidad recursos. 

Cada GRD lleva asociado un peso relativo. El peso relativo representa el coste esperado 

de este ingreso respecto al coste medio de la hospitalización de un paciente agudo 

hospitalario. Un peso relativo “1” equivale al coste medio del paciente hospitalizado 

estándar. Este análisis nos permite un análisis según la complejidad del ingreso, 

evaluando los recursos humanos y materiales. Los pesos relativos se encuentran en 

la web www.msssi.gob.es del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.  

1.4 Correlación del número de podólogos con los ingresos atendidos 

Se analizó la posible existencia de una relación estadísticamente significativa entre y el 

número de ingresos atendidos en los diferentes departamentos de la Comunidad 

Valenciana. Así como la relación estadística entre el número de podólogos existente y 

las tasas por departamento obtenidas. 
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Los datos del número de podólogos ejercientes, se obtuvieron del censo publicado en 

Colegio Oficial de Podólogos de la Comunidad Valenciana, asociando la dirección y 

código postal de la clínica en la que desempeñan sus funciones con el departamento de 

salud correspondiente. 

Estos datos se analizaron estadísticamente con el número de casos obtenidos y las tasas 

obtenidas en nuestro análisis del CMBD (2009-2013) por departamento de salud y por 

código postal o municipio.  

Para dicho análisis se ha utilizado la prueba de Pearson para variables numéricas 

continuas y hemos procedido a ver si existe correlación entre estos dos datos. 

2. Valoración de los profesionales que atienden las úlceras del pie
diabético en el centro de atención primaria

Se constata que la atención directa a este problema es responsabilidad de los 

profesionales de Enfermería. En consecuencia, se realizó un estudio descriptivo, 

transversal, no probabilístico intencional y multicéntrico, con el fin de conocer y valorar 

la idoneidad de su formación específica en úlceras en pies diabéticos, la disponibilidad 

de material y medios para el diagnóstico correcto, así como de un protocolo de atención 

y tratamiento. Para ello, se diseñó una encuesta adhoc anónima (Anexo 1) 

que fue administrada a la población a estudio durante el periodo de enero a marzo 

de 2015, junto con el consentimiento (Anexo 2) y su correspondiente hoja informativa 

(Anexo 3). La población estaba formada por los profesionales de Enfermería que 

desempeñan su trabajo en el ámbito de la atención primaria en la ciudad de Valencia, en 

los centros que han mostrado su predisposición a participar: 

• Centro de Salud Campanar
• Centro de Salud Benicalap I - Azucena
• Centro de Salud San Marcelino
• Centro de Salud Benimamet
• Centro de Salud Guillem de Castro
• Centro de Salud Luis Oliag - Monteolivete
• Centro de Salud San Isidro
• Centro de Salud Vicente Clavel
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• Centro de Salud Fuensanta
• Centro de Salud Ingeniero J.Benlloch
• Centro de Salud Fuente de San Luis
• Centro de Salud Russafa
• Centro de Salud Plaza Segovia
• Centro de Salud Economista Gay
• Centro de Salud Nápoles y Sicilia
• Centro de Salud Castellar - Oliveral
• Centro de Salud Gil y Morte
• Centro de Salud Marco Merenciano
• Centro de Salud Pintor Stolz
• Centro de Salud Salvador Allende
• Centro de Salud Nazaret

Como criterios de inclusión, los encuestados debían poseer la titulación de diplomado 

y/o graduado en Enfermería, desempeñar su función en atención primaria, y haber 

firmado el documento de consentimiento informado para participar en el 

estudio, así como su predisposición (Anexo 2 y 3). 

La encuesta se dividió en cuatro apartados: 

a) Datos del encuestado (preguntas 1 a 5): se deseaba conocer la edad, el sexo y los

años que lleva ejerciendo en Atención Primaria.

b) Material técnico y actuaciones en relación con la prevención y el tratamiento del

Pie Diabético en el Centro de Atención Primaria (preguntas 6 a 18): en este

apartado se pretendía conocer los materiales y elementos diagnósticos y

exploratorios con los que estaba equipado el centro, si se hacía uso de ellos y si

existían programas de prevención y exploración especializados para el Pie de

Riesgo.

c) Opinión del encuestado acerca de la prevención (preguntas 19 a 25): se deseaba

conocer la opinión personal del profesional de Enfermería sobre la prevención

que se realizaba en su Centro de Salud y en el Sistema Nacional de Salud en

relación con el Pie Diabético. En este apartado se encuentra la única pregunta de

respuesta abierta. Se trata de la pregunta número 21, en la que los encuestados

debían calificar numéricamente de 0 a 10 la calidad de la prevención realizada

en su Centro de Salud.
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d) Opinión del personal de Enfermería acerca del rol y capacidades del Podólogo

(preguntas 26 a 30). Se pretendía averiguar la opinión del personal de

Enfermería acerca de las capacidades y rol del Podólogo ante el Pie de Riesgo.

Y conocer si lo consideraban un elemento importante en un equipo

multidisciplinar.

3. Análisis estadístico

Los datos facilitados por el departamento correspondiente de la Consellería de Sanidad 

respecto al CMBD, se recibieron en formato Acces 2007 y Excel 2007. A esta 

información se ha implementado la procedente del censo del Colegio Oficial de 

Podólogos. Toda esta información se ha adaptado a los formatos de las aplicaciones 

informáticas, Acces y Excel y, se han pasado a SPSS.20 statistics para su tratamiento 

estadístico. 

En primer lugar se exploraron los datos de manera general, realizando un análisis de 

frecuencias para obtener el número de casos y sus porcentajes. Este análisis profundiza 

en su descripción calculando datos por edad, sexo, grupos de edad y sexo, hospital y 

departamento. Los resultados descriptivos se han mostrado mediante su frecuencia, 

porcentaje y porcentaje acumulado. En el caso de variables continuas, costes y estancias 

obtuvimos las medias y desviaciones típicas. El análisis se completó con la creación de 

gráficas de sectores y barras y tablas en Excel 2007. 

La relación entre el número de podólogos y los casos analizados fue establecida 

mediante un análisis de correlación, calculando el coeficiente de correlación de Pearson. 

Los resultados se consideran significativos con una p menor de 0.05 (p<0.05). 

Posteriormente se examinaron las diferencias estadísticamente significativas. Para ello 

se utilizaron los tests estadísticos en función de la naturaleza de los datos y de sus 

distribuciones estadísticas. Para contrastar las diferencias de porcentajes entre las 

variables categóricas: años, grupos de edad, sexo, hospital y departamento, y 

distribuciones como el servicio de ingreso frente a servicio de alta, se ha utilizado el test 

del Chi-cuadrado.  
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En cuanto a las estancias y los costes; las diferencias entre años, sexo, grupos de edad, 

hospital y departamento, se han contrastado con el test ANOVA de un factor (Test F). 

Añadiendo la Prueba post-hoc de Tamhane cuando las Pruebas de homogeneidad de 

varianzas eran significativas; y la Prueba post-hoc de DMS (Diferencia Menos 

Significativa) cuando las Pruebas de homogeneidad de varianzas no eran significativas. 

Con esta metodología, seguidamente, presentamos los resultados que nos permitirán 

argumentar los objetivos enunciados. 
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Resultados 

RESULTADOS 

1. Análisis del CMBD

Realizado el análisis de los ingresos por úlcera de pie en pacientes diabéticos, durante 

los años 2009-2013 en los hospitales de públicos de agudos, incluidos los de concesión 

administrativa, en la Comunidad Valenciana, aparecieron los siguientes resultados de 

frecuencia. 

Durante el periodo, se produjeron un total de 2.702 altas en pacientes con úlcera de pie 

diabético. Con una media de 547,6 ingresos al año (desviación típica 26,39) (Figura 5). 

No observándose diferencias significativas en el número de ingresos por esta causa en 

los años de estudio (chi-cuadrado=7,423;   p=0,115). 

Figura 5. Frecuencia de ingresos por úlcera de pie diabético  por año 

Respecto a los resultados por grupo de edad, los presentamos en grupos de 5 años, 

desde los 20 años, donde apareció el primer ingreso hasta el grupo de mayores de 95 

años. Podemos observar que el mayor número de ingresos atendidos fue en el grupo 

comprendido entre los 75-79 años, con 373 ingresos, seguido por el grupo entre 60-64 
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años con 344 ingresos; el grupo de 65-69 años muestra 337 ingresos y el grupo entre 

70-74 años, 321 ingresos. Como se puede observar a partir de los 60 años hasta los 79

años, estos cuatro grupos presentaron más de 300 ingresos. (Figura 6)

Los datos en los grupos de menor edad mostraron que de los 60 años a menor edad, los 

ingresos fueron en descenso, de los 282 ingresos en el grupo entre 55-59 años y los 280 

entre los 50-54 años, hasta solo dos ingresos entre los 20-24 años y 6 atendidos entre los 

25-29 años. (Figura 6)

Los datos en los grupos de mayor edad también nos muestran un descenso a partir de 

los 79 años, entre los 80-84 años aparecieron 299 ingresos y entre 85-89 fueron 170, 

descendiendo bruscamente con solo 37 en el grupo entre 90-95 años y, 8 ingresos en los 

mayores de 95 años. (Figura 6) 

Figura 6. Número de ingresos por grupo de edad 

Agrupamos las edades de los extremos por haber pocos casos, de 0-49 y >=85, dejando 

igual los otros grupos. Y encontramos diferencias significativas (chi-cuadrado =51,547; 

p =0,000). 
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El análisis de los datos del CMBD entre 2009 y 2013, mostró que los hombres han 

generado más del doble de ingresos por esta causa, atendidos en hospitales, respecto al 

grupo de mujeres, siendo 1.868 ingresos los de los hombres, frente a los 834, los de las 

mujeres. (Figura 7).  

La diferencia es estadísticamente significativa (chi-cuadrado=395,691;  p=0,000). 

Figura 7. Porcentaje de ingresos por sexo 

Respecto al registro del CMBD en la atención prestada a estos pacientes en distintos 

hospitales, destaca el Hospital General Universitario de Alicante, que recogió el 17% de 

los ingresos, el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia, el 12,6%, el Hospital 

General Universitario de Elche, el 7,1%; el Hospital Universitario de la Ribera en 

Alzira, el 6,8%; el Hospital Clínico Universitario de Valencia, 6,4%; el Hospital Lluís 

Alcanyís de Xàtiva, el 5,7% y el Hospital General Universitario de Castellón, el 4,8% 

de estos ingresos. El resto de hospitales atendieron menos de un 5% de los ingresos de 

nuestra muestra. (Tabla11) 

Entre hospitales las diferencias de ingresos son estadísticamente significativas (chi-

cuadrado=2.671,513; p =0,000). 
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HOSPITAL Nº % % acumulado 

Hospital General Universitario de 
Alicante 

460 17,0 17,0 

Hospital Universitario Doctor Peset 340 12,6 29,6 
Hospital General Universitario de 
Elche 

191 7,1 36,7 

Hospital Universitario de La Ribera 184 6,8 43,5 
Hospital Clínico Universitario de 
Valencia 

173 6,4 49,9 

Hospital Lluís Alcanyís de Xàtiva 154 5,7 55,6 
Hospital General Universitario de 
Castellón 

131 4,8 60,4 

Hospital Universitario de Torrevieja 127 4,7 65,1 

Hospital de Manises 121 4,5 69,6 
Hospital Arnau de Vilanova 105 3,9 73,5 

Hospital Universitario Vinalopó 100 3,7 77,2 

Hospital Universitario de La Plana 86 3,2 80,4 
Hospital Marina Baixa de la Vila 
Joiosa 

84 3,1 83,5 

Hospital Virgen de los Lirios 75 2,8 86,3 
Hospital Universitari i Politècnic La 
Fe 

74 2,7 89,0 

Hospital General Universitario de 
Elda - Virgen de la Salud 

72 2,7 91,7 

Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia 

60 2,2 93,9 

Hospital de Dénia 35 1,3 95,2 
Hospital Francesc de Borja de Gandia 31 1,1 96,3 
Hospital Vega Baja de Orihuela 24 0,9 97,2 

Hospital Universitario San Juan de 
Alicante 

19 0,7 97,9 

Hospital Comarcal de Vinaròs 18 0,7 98,6 

Hospital de Sagunto 17 0,6 99,2 
Consorcio Hospitalario Provincial de 
Castellón 

14 0,5 99,7 

Hospital General de Ontinyent 4 0,1 99,9 

Hospital General de Requena 3 0,1 100,0 
Total 2.702 100,0 100,0 
Tabla11.  Número de ingresos en  hospitales 
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Por tipo de actividad asistencial, el 99,2% (2.680 casos) fue de atención hospitalaria, 

frente al 0,8% (22 casos) considerada como de cirugía mayor ambulatoria. 

Respecto a los servicios de destino para ingreso, el 45,4% fueron admitidos en cirugía 

vascular, el 17,2% en cirugía general y, el 12,4% fueron atendidos en medicina interna. 

Estos tres servicios representaron el 75% de la atención en ingresos de los pacientes 

analizados. (Tabla 12) 

Estas diferencias son estadísticamente significativas (chi-cuadrado=15.626,403; 

p=0,000). 

SERVICIO INGRESO Nº % % 
ACUMULADO 

CIRUGÍA VASCULAR 1.227 45,4 45,4 

CIRUGÍA GENERAL 464 17,2 62,6 

MEDICINA INTERNA 335 12,4 75 
CIRUGÍA GENERAL Y 
DIGESTIVO 

192 7,1 82,1 

CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR 

113 4,2 86,3 

ENDOCRINOLOGÍA 108 4 90,3 

UNIDAD CORTA 
ESTANCIA 

63 2,3 92,6 

UNIDAD ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS 

54 2 94,6 

CIRUGÍA PLÁSTICA 41 1,5 96,1 
RADIODIAGNÓSTICO 28 1 97,2 
CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 

25 0,9 98,1 

NEFROLOGÍA 17 0,6 98,7 
UNIDAD MEDICA LARGA 
ESTANCIA 

7 0,3 99 

Tabla 12. Número de pacientes  en servicios de ingreso 
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La circunstancia motivadora del ingreso fue mayoritariamente de urgencia, en 2.314 de 

los ingresos, seguida del ingreso programado en 370 casos y solo 18 ingresaron por 

cirugía mayor ambulatoria. (Figura 7) 

Figura 7. Circunstancias de ingreso 

Del total de ingresos, el CMBD diferencia el concepto de la procedencia del ingreso; 

resultando que 688 pacientes procedían de la demanda del Servicio de Urgencias, 294 

derivaban de su domicilio, 198 procedentes de las consultas externas y 138 fueron 

trasladados desde otro centro. Solo 10 casos venían de quirófano, 4 del hospital de día 

y, 2 de cirugía mayor ambulatoria. 
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Según el CMBD, la circunstancia de alta hospitalaria, estuvo registrada 

mayoritariamente a su domicilio, concretamente en 1.884 de los ingresos. En segundo 

lugar, figuró como destino igualmente a su domicilio, pero a cargo de las unidades de 

hospitalización a domicilio, con 210 ingresos contabilizados; y tras esto otros 164 

pacientes se atendieron en atención primaria y 136 en consultas externas. Cabe destacar 

que 88 casos del total fallecieron. (Tabla 13) 

CIRCUNSTANCIA DE 
ALTA 

Nº % % ACUMULADO 

Domicilio 1.884 69,7 69,7 
Unidad de Hospitalización a 
domicilio 

210 7,8 77,5 

Equipo atención primaria 164 6,1 83,6 
Consultas externas 136 5,0 88,6 
Éxitus 88 3,3 91,9 
Otros 79 2,8 94,7 
Traslado Hospital de agudos 77 2,5 97,2 

Traslado Hospital Media 
larga estancia 

30 1,1 98,3 

Traslado Residencia o 
Centro Socio-Sanitario 
asistido 

23 0,9 99,1 

Alta voluntaria 17 0,6 99,8 
Hospital de Día 2 0,1 99,9 
Fuga 2 0,1 99,9 
Hospitalización 2 0,1 100,0 

Tabla 13.  Circunstancias de alta 
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Los servicios que gestionaron el alta hospitalaria se correspondieron con los del ingreso 

(Coeficiente de contingencia =0,954; p=0,000). Siendo el Servicio de Cirugía Vascular, 

Cirugía General y Medicina Interna, en este orden, los que aglutinaron más del 75% 

de los ingresos, tanto como servicio de ingreso y alta. (Tabla 14) 

SERVICIO ALTA Nº % SERVICIO INGRESO Nº % 

CIRUGÍA VASCULAR 1.260 46,6 CIRUGIA VASCULAR 1.227 45,4 
CIRUGÍA GENERAL 454 16,8 CIRUGIA GENERAL 464 17,2 
MEDICINA INTERNA 338 12,5 MEDICINA INTERNA 335 12,4 
CIRUGÍA GENERAL 
Y DIGESTIVO 

194 7,2 CIRUGIA GENERAL 
Y DIGESTIVO 

192 7,1 

CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR 

116 4,3 CIRUGÍA 
CARDIOVASCULAR 

113 4,2 

ENDOCRINOLOGÍA 93 3,4 ENDOCRINOLOGÍA 108 4,0 
UNIDAD CORTA 
ESTANCIA 

50 1,9 UNIDAD CORTA 
ESTANCIA 

63 2,3 

CIRUGÍA PLÁSTICA 43 1,6 UNIDAD 
ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS 

54 2,0 

UNIDAD 
ENFERMEDADES 
INFECCIOSAS 

42 1,5 CIRUGÍA PLÁSTICA 41 1,5 

RADIODIAGNÓSTICO 28 1,0 RADIODIAGNÓSTICO 28 1,0 
CIRUGIA 
ORTOPEDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 

26 1,0 CIRUGIA 
ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 

25 0,9 

NEFROLOGÍA 23 0,9 NEFROLOGÍA 17 0,6 
UNIDAD MÉDICA 
LARGA ESTANCIA 

7 0,3 UNIDAD MÉDICA 
LARGA ESTANCIA 

7 0,3 

Tabla 14. Servicio de ingreso y alta 

Los grupos diagnósticos relacionados (GRD), igualmente recopilados en el CMBD, es 

un sistema de clasificación que nos permite relacionar, los distintos tipos de pacientes 

en grupos y, a su vez este grupo con el coste de su asistencia hospitalaria. Cada GRD 

lleva asociado un peso relativo, que se identifica con el coste esperado para este tipo de 

paciente, en relación con el coste medio de todos los hospitalizados. El peso relativo 

“1”, equivale al coste medio del paciente hospitalizado estándar.  

116



Resultados 

Los GRD más frecuentes se encuentran en la siguiente tabla, en tan solo 17 de 

los grupos diagnósticos, se acumuló el 92% de los ingresos. (Tabla 15) 

 GRD Nº % % 
ACUMULADO 

AMPUTACIÓN M.INFERIOR POR 
TRAST.ENDOCRINOS, NUTRICIONALES Y 
METABOLICOS 

417 15,4 15,4 

DIABETES EDAD>35 373 13,8 29,2 
TRASTORNOS VASCULARES PERIFÉRICOS CON CC 320 11,8 41,1 
AMPUTACIÓN DE M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE 
POR TRASTORNOS CIRCULATORIOS 

253 9,4 50,4 

ÚLCERAS CUTÁNEAS 209 7,7 58,2 
AMPUTACIÓN POR TRAST.CIRCULATORIOS 
EXCEPTO M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE 

167 6,2 64,4 

INJERTO DE PIEL Y DESBRIDAMIENTO HERIDA 
POR TRAST. ENDOCR., NUTR. Y METAB. 

142 5,3 69,6 

PROCED. SOBRE N.CRANEALES Y PERIFÉRICOS Y 
OTROS PQ S.NERVIOSO CON CC 

107 4,0 73,6 

TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES Y 
PERIFÉRICOS CON CC 

100 3,7 77,3 

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS DE 
APARATO CIRCULATORIO 

87 3,2 80,5 

OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC 75 2,8 83,3 

OTROS PROCEDIMIENTOS VASCULARES CON CC 
MAYOR 

47 1,7 85,0 

PROCEDIMIENTOS CARDIOVASCULARES 
MAYORES CON CC MAYOR 

41 1,5 86,5 

INJERTO PIEL Y/O DESBRID. POR ÚLCERA 
CUTÁNEA, CELULITIS CON CC 

38 1,4 87,9 

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS ENDOCR., 
NUTRIC. Y METAB. CON CC 

38 1,4 89,3 

TRASTORNOS MAYORES DE PIEL Y MAMA CON CC 
MAYOR 

37 1,4 90,7 

TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, 
ENDOCARDITIS, ICC Y ARRITMIA CON CC MAYOR 

36 1,3 92,0 

Tabla 15. Clasificación de ingresos por GRD 

De estos pacientes a 1.412 (52,3%) casos se les realizó un proceso quirúrgico, es decir, 

tuvieron que ser intervenidos. Todos los GRD superan el peso estándar “1” excepto el 

número 294, perteneciente a la Diabetes en mayores de 35 años, que se encuentra 

unas centésimas  por debajo. (Tabla 16) 
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AP GRD PROCEDIMIENTO PESO Nº % 

285 AMPUTACIÓN M.INFERIOR POR 
TRAST.ENDOCRINOS, NUTRICIONALES 
Y METABOLICOS 

QUIRÚRGICO 3,6507 417 15,4 

294 DIABETES EDAD>35 MÉDICO 0,9317 373 13,8 

130 

 

TRASTORNOS VASCULARES 
PERIFÉRICOS CON CC 

MÉDICO 1,3507 320 11,8 

114 AMPUTACIÓN DE M.SUPERIOR Y 
DEDOS DEL PIE POR TRASTORNOS 
CIRCULATORIOS 

QUIRÚRGICO 2,7338 253 9,4 

271 ÚLCERAS CUTÁNEAS MÉDICO 1,4805 209 7,7 

113 AMPUTACIÓN POR 
TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO 
M.SUPERIOR Y DEDOS DEL PIE

QUIRÚRGICO 5,5580 167 6,2 

287 INJERTO DE PIEL Y DESBRIDAMIENTO 
HERIDA POR TRAST. ENDOCR., NUTR. Y 
METAB. 

QUIRÚRGICO 2,0999 142 5,3 

7 PROCED. SOBRE N.CRANEALES Y 
PERIFÉRICOS Y OTROS PQ S.NERVIOSO 
CON CC 

QUIRÚRGICO 2,7115 107 4,0 

18 TRASTORNOS DE NERVIOS CRANEALES 
Y PERIFÉRICOS CON CC 

MÉDICO 1,4159 100 3,7 

120 OTROS PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS DE APARATO 
CIRCULATORIO 

QUIRÚRGICO 3,2141 87 3,2 

478 OTROS PROCEDIMIENTOS 
VASCULARES CON CC 

QUIRÚRGICO 2,800 75 2,8 

550 OTROS PROCEDIMIENTOS 
VASCULARES CON CC MAYOR 

QUIRÚRGICO 5,6914 47 1,7 

110 PROCEDIMIENTOS 
CARDIOVASCULARES MAYORES CON 
CC MAYOR 

QUIRÚRGICO 4,3047 41 1,5 

263 INJERTO PIEL Y/O DESBRID. POR 
ÚLCERA CUTÁNEA, CELULITIS CON CC 

QUIRÚRGICO 2,8450 38 1,4 

292 OTROS PROCEDIMIENTOS 
QUIRÚRGICOS ENDOCR., NUTRIC. Y 
METAB. CON CC 

QUIRÚRGICO 3,5776 38 1,4 

562 TRASTORNOS MAYORES DE PIEL Y 
MAMA CON CC MAYOR 

MÉDICO 3,1885 37 1,4 

543 TRAST.CIRCULATORIOS EXCEPTO IAM, 
ENDOCARDITIS, ICC Y ARRITMIA CON 
CC MAYOR 

MÉDICO 2,4349 36 1,3 

Tabla  16. Número de ingresos por procedimiento de GRD 

Las codificaciones como altas hospitalarias en este período de cinco años, se agruparon 

en cuatro grupos diagnósticos mayores (CDM): enfermedades y trastornos del aparato 

circulatorio, con un 38,8% (1.063 ingresos); enfermedades y trastornos del sistema 

endocrino, nutrición y metabolismo, con el 37,4% (1.025 ingresos); enfermedades y 

trastornos de la piel y tejido subcutáneo con un 14,8% (406 ingresos) y del sistema 

nervioso con el 8,8% (242 ingresos). 
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Resultados 

Las comorbilidades se han estudiado como diagnósticos secundarios al alta del paciente; 

por lo que no se consideraron motivo de ingreso, teniendo en cuenta el 2º y 3º 

diagnóstico, que puedo estar presente. 

En la tabla 17 expresamos los valores de aquellos ingresos cuyo diagnóstico secundario 

se agrupan en diferentes patologías.   

DIAGNÓSTICOS SECUNDARIOS Nº % 

HIPERTENSIÓN ESENCIAL NO ESPECIFICADA 366 12,6 

ANGIOPATÍA PERIFÉRICA EN DIABETES MELLITUS 176 6,1 

GANGRENA 145 5,0 

CELULITIS Y ABSCESO EN PIE SALVO DEDOS 128 4,4 

USO PROLONGADO (ACTUAL) DE INSULINA 124 4,3 

ATEROSCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON 
ULCERACIÓN 

101 3,5 

TRASTORNO POR CONSUMO DE TABACO 75 2,6 

ATEROSCLEROSIS DE ECTREMIDADES CON 
GANGRENA 

73 2,5 

EMBOLIA O TROMBOSIS ARTERIAL DE MIEMBRO 
INFERIOR 

72 2,5 

CELULITIS Y ABSCESO DEDOS DEL PIE 57 2,0 

HIPERLIPIDEMIAS Y LIPIDEMIAS NO 
ESPECIFICADAS 

53 1,8 

INFECCIÓN BACTERIANA: PSEUDOMONAS 52 1,8 

INFECCIÓN BACTERIANA: ESTAFILOCOCO AUREUS 
SENSIBLE A METICILINA 

50 1,7 

OSTEOMIELITIS NO ESPECIFICADA DE TOBILLO Y 
PIE 

41 1,4 

POLINEUROPATIA DIABETICA 40 1,4 

CELULITIS Y ABSCESO EN PIERNA SALVO PIE 34 1,2 

INFECCIÓN LOCAL NO ESFECIFICADA DE PIEL Y 
TEJIDO SUBCUTÁNEO 

34 1,2 

AMPUTACIÓN EN MIEMBRO INFERIOR DE OTROS 
DEDOS 

32 1,1 

OSTEOMIELITIS AGUDA DE TOBILLO Y PIE 29 1,0 

OSTEITIS DEFORMANTE EN DIABETES MELLITUS 29 1,0 

INFECCIÓN BACTERIANA: PROTEUS 28 1,0 

Tabla 17. Clasificación de ingresos por diagnósticos secundarios. 
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Si analizamos estos diagnósticos secundarios por sexo, las patologías y su frecuencia 

fueron las siguientes: 

DIAGNÓSTICOS EN HOMBRES Nº % 

HIPERTENSIÓN ESENCIAL NO ESPECIFICADA 232 11,8 

ANGIOPATÍA PERIFÉRICA EN DIABETES MELLITUS 139 7,1 

GANGRENA 99 5,0 

CELULITIS Y ABSCESO EN PIE SALVO DEDOS 98 5,0 

USO PROLONGADO(ACTUAL) DE INSULINA 83 4,2 

ATEROSCLEROSIS DE ESTREMIDADES CON 
ULCERACIÓN 

73 3,7 

TRASTORNO POR CONSUMO DE TABACO 68 3,5 

ATEROSCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON 
GANGRENA 

55 2,8 

EMBOLIA  O TROMBOSIS ARTERIAL DE EXTREMIDAD 
INFERIOR 

50 2,5 

CELULITIS Y ABSCESO DEDO DEL PIE 45 2,3 

INFECCIÓN BACTERIANA: ESTAFILOCOCO AUREUS 
SENSIBLE A METICILINA 

38 1,9 

HIPERLIPIDEMIAS Y LIPIDEMIAS NO ESFECIFICADAS 33 1,7 

POLINEUROPATIA DIABETICA 28 1,4 

OSTEOMIELITIS NO ESPECIFICADA DE TOBILLO Y PIE 28 1,4 

INFECCIÓN BACTERIANA: PSEUDOMONAS 27 1,4 

INFECCIÓN LOCAL NO ESPECIFICADA DE PIEL Y 
TEJIDO SUBCUTÁNEO 

27 1,4 

AMPUTACIÓN DE MIEMBRO INFERIOR DE OTROS 
DEDOS

26 1,3 

OSTEOMIELITIS AGUDA DE TOBILLO Y PIE 23 1,2 

ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA NO 
ESPECIFICADA 

20 1,0 

OBSTRUCCIÓN CRÓNICA DE VÍAS RESPIRATORIAS 20 1,0 

Tabla 18. Diagnósticos secundarios en hombres 
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Resultados 

DIAGNÓSTICOS EN MUJERES Nº % 

HIPERTENSIÓN ESENCIAL NO ESPECIFICADA 134 14,3 

GANGRENA 46 4,9 

USO PROLONGADO (ACTUAL) DE INSULINA 41 4,4 

ANGIOPATÍA PERIFERICA EN DIABETES MELLITUS 37 4,0 

CELULITIS Y ABSCESO EN PIE SALVO DEDOS 30 3,2 

ATEROSCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON 
ULCERACIÓN 

28 3,0 

INFECCIÓN BACTERIANA: PSEUDOMONAS 25 2,7 

EMBOLIA O TROMBOSIS ARTERIAL DE EXTREMIDAD 
INFERIOR 

22 2,4 

HIPERLIPIDEMIAS Y LIPIDEMIAS NO ESPECIFICADAS 20 2,1 

ATERIOSCLEROSIS DE EXTREMIDADES CON 
GANGRENA 

18 1,9 

CELULITIS Y ABSCESO EN PIERNA SALVO PIE 15 1,6 

INFECCIÓN BACTERIANA: PROTEUS 14 1,5 

ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA CRONICA 
ESTADIO I-IV 

13 1,4 

OSTEOMIELITIS NO ESPECIFICADA TOBILLO Y PIE 13 1,4 

INFECCIÓN BACTERIANA: ESTAFILOCOCO AUREUS 
SENSIBLE A METICILINA 

12 1,3 

POLINEUROPATIA DIABÉTICA 12 1,3 

CELULITIS Y ABSCESO DEDO DEL PIE 12 1,3 

FALLO RENAL AGUDO NO ESCIFICADO 10 1,1 

NEFROPATÍA CRÓNICA NO ESPECIFICADA 10 1,1 

INFECCION BACTERIANA: E. COLI 9 1,0 

Tabla 19. Diagnósticos secundarios en mujeres 
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En el análisis general de los diagnósticos secundarios apareció en primer lugar la 

hipertensión arterial con un 12,5% de los ingresos; en segundo lugar, la angiopatía 

periférica con el 6% de los ingresos; en tercer lugar,  un 5%  presentaron  gangrena y  en 

cuarto lugar con un 4% de afectados, apareció la celulitis y absceso en el pie como 

complicación en su patología de ingreso. (Tabla 17) 

Otras patologías que presentaban los pacientes ingresados por úlcera diabética en 

miembro inferior eran: dislipemias, infecciones, osteomielitis, polineuropatías y 

ateroesclerosis. 

Estas patologías secundarias asociadas al paciente con úlcera diabética en miembro 

inferior por sexo mostraron que los hombres presentan  el mismo orden y cuasi mismo 

porcentaje que el análisis general. En cambio las mujeres también presentaron en primer 

lugar la hipertensión arterial pero en segundo lugar apareció la gangrena y en tercer 

lugar el uso prolongado de insulina. Hasta el cuarto lugar no presentaron angiopatía 

periférica. (Tabla 18 y 19) 

Como dato relevante, la presencia en los hombres de la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) en un 1% de los ingresos y  en las mujeres  también con un 

1% de los ingresos, la enfermedad renal y el fallo renal, patologías que no aparecieron 

ni en el análisis general ni en el análisis del sexo masculino por encontrarse por debajo 

del 1%. (Tabla 18 y 19) 

Respecto a las comorbilidades según la edad del paciente, los ingresos asignados al 

grupo de los que se encuentran entre los 20 y 39 años se vieron aquejados de 

infecciones, celulitis y nefropatía diabética. A partir de los 40 años hace su aparición la 

hipertensión arterial en primer lugar hasta los mayores de 90 años, seguidas de la 

celulitis y abscesos, angiopatía diabética y en último lugar la gangrena. En el grupo de 

mayores de 90 años apareció la retinopatía diabética, con un 4% de afectados, es decir, 

que solo en dos ingresos, presentaban retinopatía al ingresar en el hospital con úlcera de 

pie diabético. El grupo de menor edad (20-24 años) presentaba infecciones y celulitis 

como patología secundaria a la úlcera del pie diabético. (Tabla 20) 
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Resultados 

Diagnósticos secundarios analizados por grupo de edad, las patologías y su frecuencia. 

EDAD DIAGNÓSTICO Nº % 

20-24 AÑOS Infección bacteriana: neumococo 1 25 
Infección bacteriana no especificada 1 25 

25-29 AÑOS Nefropatía diabética 1 20 
Celulitis y absceso en pie salvo 
dedos 

1 20 

30-34  AÑOS Osteomielitis 5 23,1 
Otras talasemias 3 15.4 

35- 39 AÑOS Infección bacteriana: proteus 2 9,1 
Trastorno por consumo de tabaco 2 9,1 

40-44 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

7 8,3 

Celulitis y absceso de pie salvo 
dedos 

6 7,1 

Uso prolongado(actual) de insulina 6 7,1 
Aterosclerosis de extremidades con 
ulceración 

5 6 

45-49 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

12 8,8 

Celulitis y absceso de pie salvo 
dedos 

10 7,4 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

8 5,9 

Celulitis y absceso dedo del pie 8 5,9 
50-54 AÑOS Hipertensión esencial no 

especificada 
32 11,2 

Trastorno por consumo de tabaco 23 8,1 
Celulitis y absceso del pie salvo 
dedos 

21 7,4 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

19 6,7 

55-59 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

26 9,3 

Celulitis y absceso del pie salvo 
dedos 

19 6,8 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

18 6,4 

Uso prolongado (actual) de insulina 15 5,3 
60-64 AÑOS Hipertensión esencial no 

especificada 
59 16,5 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

24 6,7 

Gangrena 15 4,2 
Celulitis y absceso del pie salvo 
dedos 

14 3,9 
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EDAD DIAGNÓSTICO Nº % 

65-69 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

37 10,3 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

28 7,8 

Aterosclerosis de extremidades con 
ulceración 

16 4,5 

Celulitis y absceso del pie salvo 
dedos 

16 4,5 

70-74 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

51 14,8 

Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

29 8,4 

Gangrena 19 5,5 
Uso prolongado (actual) de insulina 17 4,9 

75-79 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

65 16 

Gangrena 20 4,9 
Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

19 4,7 

Embolia o trombosis arterial en 
extremidades inferiores 

18 4,4 

80-84 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

40 11,7 

Aterosclerosis de extremidades con 
ulceración 

17 5 

Gangrena 17 5 
Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

15 4,4 

85-89 AÑOS Hipertensión esencial no 
especificada 

29 13,8 

Gangrena 17 8,1 
Angiopatía periférica en diabetes 
mellitus 

11 5,2 

Embolia o trombosis arterial en 
extremidades inferiores 

9 4,3 

MÁS 90 
AÑOS 

Hipertensión esencial no 
especificada 

7 15,6 

Gangrena 3 6,7 
Demencia senil 2 4,4 
Retinopatía diabética proliferante 2 4,4 

Tabla 20. Diagnósticos secundarios por grupo de edad 
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Resultados 

Los procedimientos estudiados en nuestro análisis son los descritos por la guía del CIE-

9-MC respecto al pie del diabético.

La amputación de dedos del pie fue el procedimiento con mayor número de pacientes, 

644 (40,6%), seguido del desbridamiento de escisión con un 20,7%, amputación a 

través del pie con 10,5%, amputación por encima de la rodilla con 7,9%, angioplastia de 

revascularización con un 6%, desbridamiento no de escisión con un 4,9% y la 

arteriografía de miembro inferior con un 4,7%. El resto de procesos fueron 

amputaciones de tobillo y rodilla, menos frecuentes y  representan el 5% restante. 

(Figura 9) 

Figura 9. Procedimientos 
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PROCEDIMIENTOS 

AMPUTACION DEDO PIE
DESBRIDAMIENTO ESCISIONAL
AMPUTACION A TRAVES DEL PIE
AMPUTACION POR ENCIMA DE LA RODILLA
ANGIOPLASTIA DE OTROS VASOS NO CORONARIOS
DESBRIDAMIENTO NO ESCISIONAL
ARTERIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR
AMPUTACION POR DEBAJO DE RODILLA
AMPUTACION MIEMBRO INFERIOR NO ESPECIFICADA
AMPUTACION DE TOBILLO
DESARTICULACION DEL TOBILLO
DESARTICULACION DE RODILLA
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Los datos obtenidos en el estudio del CMBD entre 2009-2013 de las estancias de 

pacientes con úlcera de miembro inferior en pacientes que padecían diabetes, nos 

muestran que durante estos 5 años hubo un total de 30.886 estancias. Esta cifra 

responde al total de días que los pacientes hicieron uso de los servicios hospitalarios 

públicos de la Comunidad Valenciana.  Siendo 6.572 las estancias entre el ingreso y la 

intervención y 12.033 días de estancia entre la intervención y el alta, el resto de 

estancias (12.281) no dependieron de intervención quirúrgica. 

Apareció una media de 11,4 días por ingreso (desviación típica 12,4), siendo la media 

de 4,8 días entre el ingreso y la intervención (desviación típica 6,3) y, de 8,7 días de 

media entre la intervención y el alta (desviación típica 11). El mínimo periodo fue de 1 

día frente un máximo de 234 días. Respecto a los días entre ingreso e intervención 

encontramos un máximo de 72 días y, entre intervención y el alta  de 113 días. 

Figura 10. Estancias medias por año 

El análisis de estancias por año reveló que estas presentaron una tendencia a la baja, con 

una media de estancia total de 12,6 días en 2009 a los 10,5 días que presenta el año 

2013. En el test ANOVA encontramos que estas diferencias son significativas (F=4,216; 

p = 0,002). (Figura 10) 
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Resultados 

Respecto a los días previos a la intervención (días de ingreso a intervención),  en 2009 

hubo una media de 5,1 días, manteniéndose en estos 5 años entre 4 y 5 días con la 

estancia más baja en 2013 con 4,1 días. Según el test ANOVA estas diferencias no son 

significativas (F=1,375; p =0,240).  

Respecto a los días posteriores a la intervención (días de intervención al alta), en el 

2009 presentó una media de 10,1 días que fue en descenso hasta el año 2012 con 7,1 

días, volviendo a remontar hasta 8 días en 2013. Encontrando, según el test ANOVA 

diferencias significativas (F=4,107; p =0,003). 

El análisis por años, también presentó un mínimo de un día de ingreso en todos los años 

estudiados. Frente a estos datos los máximos estuvieron en 150 días en 2009, 95 días en 

2010, 214 días en 2011, 86 días en 2012 y, 113 días en 2013. (Figura 10) 

El análisis por sexos nos muestra que las estancias totales de los hombres en hospitales 

de la Comunidad Valenciana debido a úlcera de miembro inferior con diabetes fueron 

de 21.163 días de estancia entre 2009-20013, frente a 9.723 días en mujeres. En cambio 

si observamos las estancias medias, presentaron datos muy parecidos en hombres y 

mujeres.  

La estancia media de hombres fue de 11,3 días (desviación típica 11,7) y las mujeres 

presentaron 11,7 días de media de estancia (desviación típica 13,9) no habiendo 

diferencias significativas (F=,406; p=0,524). (Figura 11). Los días previos a la 

intervención fueron de 4,8 días de media en hombres y de 4,6 días en mujeres y estas 

diferencias no son significativas (F=0,456; p=0,499). Los días posteriores a la 

intervención fueron de 8,8 días de media en los hombres y de 8,7 en mujeres y, estas 

diferencias no son significativas (F= ,007; p =0,934). (Figura 11) 
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Figura 11. Estancias medias por sexo 

Las estancias medias por grupos de edad se mantuvieron entre los 10,4 días en pacientes 

entre 30-34 años y los 12,9 días en el grupo entre 50-54 años. El grupo de edad con 

mayor número de ingresos es el de 75-79 años, observándose una media de 10,6 días. 

Llama la atención como el grupo entre los 20-24 años, que presentó 29,5 días de media, 

superó a los de mayor edad; así como que el grupo comprendido entre los 90-94 años, 

que solo presentó 5,6 días y, el de mayores de 95 una media de 6,1 días. Agrupando los 

casos por su escasa frecuencia en menores de 35 años y, mayores de 90 años no parecen 

diferencias significativas en el test ANOVA. (Figura 12) 
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Resultados 

Las estancias medias por hospital fluctuaron entre los 20,3 días en el Hospital Virgen de 

los Lirios y los 19,8 días en el Hospital General de Elche, como los hospitales con 

mayor número de días de estancia media; frente a los 4,6 días en el Hospital 

Universitario de Torrevieja y los 4,3 días en el Hospital Universitario de Ontinyent, 

como dato más bajo. Teniendo en cuenta que la media de estancias total de estos 5 años 

fue de 11,4 días, encontramos 9 hospitales que superaron la media y otros 17 que 

estuvieron por debajo de esta cifra. (Figura 13). El ANOVA da diferencias significativas 

entre los hospitales (F=23,249; p=0,000). 

Figura 13. Estancias medias por hospital 
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Si observamos las medias por departamento, el departamento número 10 (Valencia, Dr. 

Peset), que tiene la mayor población asignada y cuyo hospital de referencia es el 

Hospital Peset de Valencia, fue el segundo con menos días de estancia, concretamente 

con 5,2 días de media. En cambio, el segundo departamento en población, que 

corresponde con el número 9, (Hospital General de Valencia) como referencia, duplicó 

estos días con 10,6.  

Los departamentos con menor población, como es el número 8 (Requena) con solo 

51.592 habitantes presentó una media 11,7 días, dato acorde con la media general de 

estos 5 años de 11,4 días. Pero el departamento número 1 (Vinaroz) que le sigue en 

menor población con 92.856 habitantes, presentó 18,6 días de estancia media superando 

con creces esos 11,4 días. (Figura 14) 

El ANOVA encontró diferencias significativas entre los departamentos (F= 25,209; 

p=0,000) 

Figura 14. Estancias medias por departamento 
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Resultados 

2. Tasas

Las tasas obtenidas en nuestro estudio por 10.000 habitantes mostraron un total de 5,33 

casos (pacientes ingresados por úlcera del pie diabético) por 10.000 habitantes, en los 

cinco años de estudio. Respecto al análisis de estos datos, en cada año de estudio, 

observamos una tasa de 1,09 casos por 10.000 habitantes en 2009 y 2010. En el año 

2011 esta tasa disminuyó al 1,02 y sigue disminuyendo hasta 0,99 en 2012 teniendo un 

repunte en 2013 de 1,14 casos por 10.000 habitantes. (Tabla 21) 

Año Tasa Tasa por Peso GRD 
2009 1,09 1,70 
2010 1,09 1,65 
2011 1,02 1,51 
2012 0,99 1,53 
2013 1,14 1,86 
TOTAL 5,33 8,26 

 Tabla 21. Tasas por año 

Respecto al análisis por sexo la tasa fue mayor en hombres con 7,47 casos por 10.000 

habitantes, frente a 3,24 casos en las mujeres. Los porcentajes fueron diferentes en su 

estudio por sexo; los hombres tienen un 0,07% y las mujeres 0,03% de afectadas. (Tabla 

22) 

 Sexo Tasa Tasa por Peso GRD 
Hombres 7,47 11,69 
Mujeres 3,24 4,93 

  Tabla 22. Tasas por sexo 

Las tasas calculadas por grupos de edad mostraron datos mínimos en el grupo hasta 39 

años, con 0,2 casos por 10.000 habitantes aumentando hasta el grupo de mayor tasa, 

presente en el grupo entre 85-89 años con 20,72 casos por 10.000 habitantes. 
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Como dato relevante este dato disminuyó a 11,71 casos por 10.000 habitantes en el 

grupo de mayores de 90 años. (Tabla 23) 

Edad Tasa Tasa por Peso GRD 
00-39 0,20 0,27 
40-44 2,03 2,91 
45-49 3,80 5,59 
50-54 7,89 12,44 
55-59 9,42 15,43 
60-64 12,54 19,05 
65-69 12,84 20,52 
70-74 15,47 24,36 
75-79 19,79 30,07 
80-84 20,55 31,50 
85-89 20,72 33,47 
>= 90 11,71 16,61 

 Tabla 23. Tasas por grupo de edad 

Si agrupamos la edad y el sexo las tasas cambiaron de manera notable. En el grupo de 

los hombres la edad comprendida entre los 75-79 años presentó la tasa mayor con 26,36 

casos por 10.000 habitantes, seguida del grupo ente 80-84 años con 24,93 casos por 

10.000 habitantes y, 23,90 casos por 10.000 habitantes en el grupo de 85-89 años, el 

cuál era el de mayor número de casos en el análisis general. Como similitud presenta el 

mínimo en el grupo hasta 39 años y también apareció un descenso en el grupo de 

mayores de 90 años con un dato de 16,64 casos por 10.000 habitantes. 

Las mujeres presentaron el mínimo de casos en el grupo hasta 39 años, aumentando 

hasta el máximo de 19,01 casos por 10.000 habitantes en el grupo entre 85-89 años 

seguido del grupo entre 80-84 años con 17,58 casos por 10.000 habitantes. De la misma 

forma que el análisis general, el grupo de mayores de 90 años tuvo un descenso hasta 

9,78 caos por 10.000 habitantes. (Tabla 24) 
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 Sexo Edad Tasa Tasa por Peso GRD 

Hombres 00-39 0,31 0,43 
40-44 3,33 4,86 
45-49 5,78 8,63 
50-54 12,80 20,55 
55-59 15,47 25,31 
60-64 20,44 30,33 
65-69 21,18 34,27 
70-74 23,58 37,17 
75-79 26,36 40,57 
80-84 24,93 39,44 
85-89 23,90 41,00 
>= 90 16,64 23,83 

Mujeres 00-39 0,08 0,10 
40-44 0,64 0,83 
45-49 1,75 2,46 
50-54 3,01 4,39 
55-59 3,65 6,02 
60-64 5,31 8,74 
65-69 5,42 8,28 
70-74 8,44 13,27 
75-79 14,55 21,71 
80-84 17,58 26,11 
85-89 19,01 29,44 
>= 90 9,78 13,77 

 Tabla 24. Tasas por sexo y grupo de edad 

Los departamentos de salud mostraron datos heterogéneos. Respecto a las tasas más 

altas, encontramos el departamento 19 (Alicante, Hospital General) con 17,06 casos por 

10.000 habitantes, seguido del departamento 20 (Elche, Hospital General) con 11,79 

casos y el departamento 10 (Valencia, Dr. Peset) con 9,23 casos. 

Respecto a las tasas más bajas, destacó el departamento 8 (Requena) con 0,59 casos por 

10.000 habitantes presenta la menor, seguida del departamento 17 (Alicante, Sant Joan 

d’Alacant) con 0,86 casos y el departamento 4 (Sagunto) con 1,12 casos. (Tabla 25) 
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Nº Departamento Tasa Tasa por Peso GRD 
1. Vinaroz 1,94 3,10 
2. Castellón 5,00 8,60 
3. La Plana 4,53 5,89 
4. Sagunto 1,12 1,67 
5. Valencia, Clínico-Malvarrosa 4,96 8,03 
6. Valencia, Arnau de Vilanova-Lliria 3,39 4,52 
7. Valencia, La Fe 3,71 5,15 
8. Requena 0,59 0,97 
9. Valencia, Hospital General 1,66 2,40 
10. Valencia, Dr. Peset 9,23 16,20 
11. La Ribera 7,00 10,27 
12. Gandia 1,67 2,04 
13. Denia 2,05 3,25 
14. Xátiva, Ontinyent 7,80 12,82 
15. Alcoy 5,39 9,31 
16. Marina Baixa 4,53 6,09 
17. Alicante, Sant Joan d’Alacant 0,86 0,94 
18. Elda 3,71 3,93 
19. Alicante, Hospital General 17,06 23,64 
20. Elche, Hospital General 11,79 19,65 
21. Orihuela 1,45 1,36 
22. Torrevieja 6,64 12,52 
23. Manises 5,93 10,90 
24. Elche, Crevillent 6,46 10,48 

 Tabla 25. Tasas por departamento 
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3. Costes

El coste total hospitalario durante estos 5 años, debido a la asistencia de úlceras en el 

pie diabético, ha sido de 20.624.337,29 euros con una media de 7.632,99 euros por 

paciente (desviación típica 4.180,75).  

El análisis de costes en los diferentes años de nuestro estudio muestra como en 2009, 

los 554 casos atendidos tuvieron un coste de 4.253.373,56 euros con una media de 

7.677,57 euros por paciente. 

En el año 2010 los casos fueron los mismos que en 2009 pero su coste disminuyó, 

siendo 4.130.284,55 euros con un coste medio de 7.455,39 euros por paciente. 

En 2011 los casos fueron 516, disminuye la cifra de casos y así su coste con 

3.773.626,11 euros en total y una media de 7.313,23 euros por caso. 

En el año 2012 los casos bajaron hasta 500 pero no su coste hospitalario, ascendiendo a 

3.818.912,68 euros con una media de 7.637,83 euros por caso atendido.  

El año 2013 mostró el mayor número de casos con 578 y el mayor coste de estos 5 años, 

4.648.140,39 euros y una media de 8.041,77 euros por caso hospitalario. (Tabla 26) 

Con un Análisis de Varianza (ANOVA) detectamos diferencias significativas (F=2,407; 

p=0,047). En concreto, los test Post-hoc, remarcan diferencias entre 2010 y 2013, y 

entre 2011 y 2013. 

Año Nº Suma € Media € 
2009 554 4.253.373,56 7.677,57 
2010 554 4.130.284,55 7.455,39 
2011 556 3.773.626,11 7.313,23 
2012 500 3.818.912,68 7.637,83 
2013 578 4.648.140,39 8.041,77 
Total 2.702 20.624.337,29 7.632,99 

Tabla 26. Coste por año 
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Respecto al sexo, los hombres doblaron los ingresos de las mujeres y; en consecuencia, 

su coste.  

Los hombres presentaron durante estos 5 años un gasto de 14.386.532,37 euros con una 

media de 7.701,57 euros por caso atendido. Siendo el coste total en mujeres de 

6.237.804,93 euros con 7.479,38 euros de media. (Tabla 27) 

Como reflejan los datos, el coste total fue debido al número de casos atendido porque el 

análisis de coste medio no refleja unos datos tan dispares, sin mostrar diferencias 

significativas (F=1,629; p=0,202).  

Sexo Nº Suma € Media € 

Hombres 1.868 14.386.532,37 7.701,57 

     Mujeres 834 6.237.804,93 7.479,38 

 Tabla 27. Coste respecto al sexo 

El análisis de costes por grupo de edad durante los 5 años de estudio, mostró que el 

grupo de edad con mayor número de ingresos, el grupo de 75-79 años, con 364 casos, 

tuvo el mayor coste con 2.721.309,34 euros en total.  

Aunque en las medias, el grupo de edad entre 55-59 años con menos casos que el 

anterior, 282 ingresos, mostró una media de coste por ingreso atendido de 8.059,39 

euros. Siendo el grupo de menores de 39 años con 48 ingresos el de menor coste medio 

por ingreso con 6.714,00 euros, pero no el de menor coste global de 5 años. Este dato se 

reflejó en el grupo de mayores de 90 años con 46 ingresos, con un coste global de 

313.871,51 euros, el menor coste del análisis. (Tabla 28).Con todo ello, los costes 

medios no muestran diferencias estadísticamente significativas (F=1,182; p=0,294). 
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Grupo de Edad Nº Suma € Media € 
00-39 48 322.272,11 6.714,00 

40-44 85 598.289,82 7.038,70 

45-49 150 1.086.249,04 7.241,66 

50-54 277 2.149.832,42 7.761,13 

55-59 282 2.272.746,61 8.059,39 

60-64 339 2.533.769,34 7.474,25 

65-69 331 2.601.803,32 7.860,43 

70-74 318 2.463.730,52 7.747,58 

75-79 364 2.721.309,34 7.476,12 

80-84 294 2.216.975,07 7.540,73 

85-89 169 1.343.488,19 7.949,63 

>= 90 45 313.871,51 6.974,92 

 Tabla 28. Coste por grupo de edad 

El análisis agrupado de edad y sexo reflejó el mayor coste global durante estos 5 años 

en el grupo de hombres entre 65-69 años con 2.045.970,79 euros, seguido del grupo 

entre 60-64 años con 1.926.964,68 euros. 

En las mujeres el grupo con mayor coste global fue el de 80-84 años con 1.096.036,81 

euros, seguido del grupo entre 75-79 años con 1.093.499,15 euros.  

Si analizamos el menor coste por esta agrupación en los hombres mayores de 90 años 

apareció una cifra de 126.808,60 euros seguida por el grupo de hasta 39 años con 

264.823,31 euros.  

Este análisis en las mujeres, reflejó otros datos siendo el grupo de menor coste el grupo 

menor de 39 años con 57.448,81 euros, seguido del grupo entre 40-44 años con 

82.486,45 euros. (Tabla 29) 
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Sexo Edad Nº Suma € Media € 
Hombres 00-39 39 264.823,31 6.790,34 

40-44 72 515.803,37 7.163,94 

45-49 116 851.428,83 7.339,90 

50-54 224 1.768.791,93 7.896,39 

55-59 226 1.818.751,65 8.047,57 

60-64 264 1.926.964,68 7.299,11 

65-69 257 2.045.970,79 7.960,98 

70-74 225 1.744.595,33 7.753,76 

75-79 215 1.627.810,19 7.571,21 

80-84 144 1.120.938,26 7.784,29 

85-89 68 573.845,44 8.438,90 

>= 90 18 126.808,60 7.044,92 

Mujeres 00-39 9 57.448,81 6.383,20 

40-44 13 82.486,45 6.345,11 

45-49 34 234.820,21 6.906,48 

50-54 53 381.040,48 7.189,44 

55-59 56 453.994,97 8.107,05 

60-64 75 606.804,67 8.090,73 

65-69 74 555.832,53 7.511,25 

70-74 93 719.135,19 7.732,64 

75-79 149 1.093.499,15 7.338,92 

80-84 150 1.096.036,81 7.306,91 

85-89 101 769.642,75 7.620,23 

>= 90 27 187.062,91 6.928,26 

 Tabla 29. Coste respecto al sexo y grupo de edad 

El análisis de coste medio por caso y, por grupos de edad y sexo, mostró en hombres la 

cifra más baja en el grupo hasta 39 años con 6.790,34 euros por ingreso, frente al dato 

más alto en el grupo entre 85-89 años con 8.438,90 euros. (Tabla 29) 

138



Resultados 

En los hombres, las diferencias entre los grupos de edad, no son estadísticamente 

significativas (F=1,164; p=0,307). Este análisis en las mujeres reflejó datos diferentes, 

siendo el grupo entre 40-44 años el de menor coste medio con 6.345,11 euros y, el de 

mayor coste medio por caso el grupo entre 55-59 años con 8.107,05 euros. En las 

mujeres, las diferencias entre los grupos de edad no son estadísticamente significativas 

(F=0,551; p=0,868). (Tabla 29) 

Los costes que aparecen en los distintos departamentos, mostraron que en el 

departamento 19 (Alicante, Hospital General), se acumuló el mayor número de ingresos 

(460) y por tanto, el mayor coste con 3.136.807,56 euros, seguido del departamento 10

(Valencia, Dr. Peset) en ingresos atendidos (340) y coste con 2.934.025,24 euros.

Por la parte baja respecto al coste apareció el departamento 8 (Requena) con el menor 

número de ingresos (3) y coste, 24.254,27 euros en total. Seguido por el departamento 

17 (Alicante, Sant Joan d’Alacant) con 19 ingresos y un coste de 101.870,63 euros. 

Si analizamos el coste por departamentos, en relación con la media por ingreso atendido 

estos datos variaron. Hay diferencias estadísticamente significativas (F=7,228; 

p=0,000). 

El mayor coste, apareció en el departamento 22 (Torrevieja) con 127 ingresos atendidos 

y una media de 9.278,76 euros por caso atendido seguido por, el departamento 23 

(Manises) con 121 ingresos y una media de 9.044,90 euros.  

El menor coste medio apareció en el departamento 21 (Orihuela) con 24 ingresos 

atendidos y una media de 4.646,02 euros por paciente, seguido por el departamento 18 

(Elda) con 72 ingresos y una media de 5.211,11 euros. (Tabla 30) 
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Nº Departamento Nº Suma € Media € 

1. Vinaroz 18 141.732,61 7.874,03 

2. Castellón 145 1.225.733,97 8.453,34 

3. La Plana 86 550.838,50 6.405,10 

4. Sagunto 17 125.012,27 7.353,66 

5. Valencia, Clínico-
Malvarrosa 

173 1.379.436,70 7.973,62 

6. Valencia, Arnau de 
Vilanova-Lliria 

105 689.708,96 6.568,66 

7. Valencia, La Fe 74 505.134,82 6.826,15 

8. Requena 3 24.254,27 8.084,76 

9. Valencia, Hospital 
General 

60 427.418,91 7.123,65 

10. Valencia, Dr. Peset 340 2.934.025,24 8.629,49 

11. La Ribera 184 1.328.446,04 7.219,82 

12. Gandia 31 185.736,42 5.991,50 

13. Denia 35 273.249,13 7.807,12 

14. Xátiva, Ontinyent 158 1.278.390,67 8.091,08 

15. Alcoi 75 637.228,10 8.496,37 

16. Marina Baixa 84 556.015,37 6.619,23 

17. Alicante, Sant Joan 
d’Alacant 

19 101.870,63 5.361,61 

18. Elda 72 375.199,82 5.211,11 

19. Alicante, Hospital 
General 

460 3.136.807,56 6.819,15 

20. Elche, Hospital General 191 1.565.881,55 8.198,33 

21. Orihuela 24 111.504,37 4.646,02 

22. Torrevieja 127 1.178.401,90 9.278,76 

23. Manises 121 1.094.432,37 9.044,90 

24. Elche, Crevillent 100 797.877,11 7.978,77 

 Tabla 30. Coste por departamento 
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El coste por hospital, nos muestra como el Hospital General de Alicante, presentó un 

gasto global en estos 5 años de 3.136.807,56 euros, siendo el centro con mayor número 

de casos atendidos en estos 5 años, con un total de 460 ingresos.  

Frente a estos datos, el Hospital General de Ontinyent mostró un gasto global de 

17.153,37 euros, pero solo atendió a 4 casos. En este mismo orden el Hospital de 

Requena con el menor número de casos 3, tuvo un coste de 24.254,27 euros. 

Continuando con el análisis del coste por hospital, si observamos la media por caso 

atendido, los resultados reflejaron en la parte alta, el Hospital Universitario Doctor Peset 

con 8.629,49 euros por caso, siendo 340 los ingresos atendidos.  

No siendo así en el Hospital Virgen de los Lirios, con 75 casos atendidos en estos 5 

años y, el segundo mayor coste con 8.496,37 euros.  

Por la parte baja del gasto medio, encontramos el Hospital General de Ontinyent con 

4.288,34 euros de media atendiendo 4 ingresos y, en segundo lugar el Hospital Vega 

Baja de Orihuela, con un gasto medio de 4.646,02 euros y 24 casos atendidos en estos 5 

años. (Tabla 31) 

El gasto medio presenta diferencias estadísticamente significativas entre hospitales 

(F=6,846; p =0,000). 
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HOSPITAL Nº Suma € Media € 

Hospital Universitario Doctor Peset 340 2.934.025,24 8.629,49 

Hospital Francesc de Borja de Gandia 31 185.736,42 5.991,50 

Hospital General de Ontinyent 4 17.153,37 4.288,34 

Hospital Lluís Alcanyís de Xàtiva 154 1.261.237,31 8.189,85 

Hospital Universitario de La Ribera 184 1.328.446,04 7.219,82 

Hospital Arnau de Vilanova 105 689.708,96 6.568,66 

Hospital General de Requena 3 24.254,27 8.084,76 

Hospital de Sagunto 17 125.012,27 7.353,66 

Hospital Clínico Universitario de 
Valencia 

173 1.379.436,70 7.973,62 

Consorcio Hospital General 
Universitario de Valencia 

60 427.418,91 7.123,65 

Hospital General Universitario de 
Alicante 

460 3.136.807,56 6.819,15 

Hospital Virgen de los Lirios 75 637.228,10 8.496,37 

Hospital General Universitario de Elda - 
Virgen de la Salud 

72 375.199,82 5.211,11 

Hospital General Universitario de Elche 191 1.565.881,55 8.198,33 

Hospital Vega Baja de Orihuela 24 111.504,37 4.646,02 

Hospital Marina Baixa de la Vila Joiosa 84 556.015,37 6.619,23 

Hospital Universitario San Juan de 
Alicante 

19 101.870,63 5.361,61 

Hospital Comarcal de Vinaròs 18 141.732,61 7.874,03 

Hospital Universitario de La Plana 86 550.838,50 6.405,10 

Hospital General Universitario de 
Castellón 

131 1.122.985,23 8.572,41 

Consorcio Hospitalario Provincial de 
Castellón 

14 102.748,74 7.339,20 

Hospital Universitario de Torrevieja 127 1.178.401,90 9.278,76 

Hospital de Manises 121 1.094.432,37 9.044,90 

Hospital de Dénia 35 273.249,13 7.807,12 

Hospital Universitario Vinalopó 100 797.877,11 7.978,77 

Hospital Universitari i Politècnic La Fe 74 505.134,82 6.826,15 

 Tabla 31. Coste por hospital 
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4. Relación entre el número de podólogos y los casos analizados

Como objetivo, se pretende averiguar si en el período estudiado, atendiendo a la 

información que facilita el CMBD, el número de podólogos y sus correspondientes 

clínicas asociadas por departamento, ha tenido relación significativa con el número de 

casos estudiados y también con las tasas por departamento. Es decir, si la intervención 

asistencial de podólogos por departamento de salud, ha producido diferencias en cuanto 

al número de ingresos y, si este dato era significativo. (Tabla 32) 

Nº Departamento Casos Podólogos 

1 Vinaroz 18 2 
2 Castellón 145 25 
3 La Plana 86 15 
4 Sagunto 17 6 
5 Valencia, Clínico-Malvarrosa 173 8 
6 Valencia, Arnau de Vilanova-Lliria 105 19 
7 Valencia, La Fe 74 15 
8 Requena 3 1 
9 Valencia, Hospital General 60 8 

10 Valencia, Dr. Peset 340 2 
11 La Ribera 184 12 
12 Gandia 31 7 
13 Denia 35 5 
14 Xátiva, Ontinyent 158 9 
15 Alcoi 75 6 
16 Marina Baixa 84 6 
17 Alicante, Sant Joan d’Alacant 19 18 
18 Elda 72 6 
19 Alicante, Hospital General 460 7 
20 Elche, Hospital General 191 6 
21 Orihuela 24 15 
22 Torrevieja 127 3 
23 Manises 121 5 
24 Elche, Crevillent 100 4 

Total 2.702 210 

 Tabla 32. Relación de casos por departamento y clínicas podológicas 
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Se ha procedido a extraer de la web del Colegio Oficial de Podólogos de la Comunidad 

Valenciana, el número de ejercientes por el código postal de su clínica podológica. 

Relacionando este código postal con el departamento correspondiente, mediante una 

aplicación informática que los agrupa. Este dato se analizó estadísticamente con el 

número de casos obtenidos en nuestro análisis del CMBD (2009-2013) por 

departamento de salud y por otro lado respecto a las tasas obtenidas por departamento. 

Del resultado, se desprende la no significancia estadística, ya que los resultados 

estuvieron por encima de 0,05; concretamente 0,20. El número de Podólogos asociado a 

los departamentos de Salud no presentaron relación, con variaciones en cuanto al 

número de casos atendidos durante estos cinco años. (Tabla 33) 

Casos 

Correlación de Pearson -0,120

Sig. (bilateral) 0,200 

N 115 

Tabla 33. Correlación entre número de podólogos y casos por departamento 

De la misma manera, se ha estudiado la correlación entre el número de clínicas 

podológicas, con los casos por municipio, es decir, por código postal. 

El resultado fue significativo (0,0) y positivo (0,87), es decir, en los municipios con 

mayor número de podólogos adscritos los casos encontrados en el registro del CMBD 

fueron mayores. A mayor número de podólogos más casos fueron los atendidos en el 

hospital. La correlación en este caso fue alta y positiva. (Tabla 34) 

Casos 
Correlación de Pearson 0,870 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 76 

Tabla 34. Correlación entre el número de podólogos y casos por municipio 
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El análisis por años nos mostró los mismos resultados, si hubo correlación significativa 

y de la misma manera fue alta y positiva. (Tabla 35) 

Año Casos 
2009 Correlación de Pearson 0,893 

Sig. (bilateral) 0,000 
N 61 

2010 Correlación de Pearson 0,919 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 60 

2011 Correlación de Pearson 0,690 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 61 

2012 Correlación de Pearson 0,818 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 61 

2013 Correlación de Pearson 0,838 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 62 

Tabla 35. Correlación de número de podólogos y casos por año 

El análisis de relación entre el número de podólogos en clínicas y las tasas por 

departamento obtenidas se desprende la no significancia estadística, ya que los 

resultados estuvieron por encima de 0,05; concretamente 0,488. El número de 

podólogos asociado a los departamentos de Salud no presentaron relación, con 

variaciones en cuanto a las tasas de la patología estudiada, atendida en hospitales 

públicos de agudos en la Comunidad Valenciana en estos cinco años. (Tabla 36 y 37) 
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Nº Departamento Tasas Podólogos 

1 Vinaroz 1,94 2 
2 Castellón 5,00 25 
3 La Plana 4,53 15 
4 Sagunto 1,12 6 
5 Valencia, Clínico-Malvarrosa 4,96 8 
6 Valencia, Arnau de Vilanova-Lliria 3,39 19 
7 Valencia, La Fe 3,71 15 
8 Requena 0,59 1 
9 Valencia, Hospital General 1,66 8 

10 Valencia, Dr. Peset 9,23 2 
11 La Ribera 7,00 12 
12 Gandia 1,67 7 
13 Denia 2,05 5 
14 Xátiva, Ontinyent 7,80 9 
15 Alcoi 5,39 6 
16 Marina Baixa 4,53 6 
17 Alicante, Sant Joan d’Alacant 0,86 18 
18 Elda 3,71 6 
19 Alicante, Hospital General 17,06 7 
20 Elche, Hospital General 11,79 6 
21 Orihuela 1,45 15 
22 Torrevieja 6,64 3 
23 Manises 5,93 5 
24 Elche, Crevillent 6,46 4 

Total 210 

Tabla 36. Relación de tasas por departamento y clínicas podológicas 

Tasas 

Correlación de Pearson -0,149

Sig. (bilateral) 0,488 

N 24 

Tabla 37. Correlación de tasas por departamento y número de podólogos 
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5. Resultados obtenidos en las encuestas

Tal como se ha descrito en el apartado de material y método, se ha procedido a la 

invitación por parte del personal de Enfermería adscrito a los Centros de Salud de los 

diferentes Departamentos, al cumplimiento de una encuesta que tiene como objetivo, 

conocer y valorar diversos ítems, relacionados con la atención a los paciente diabéticos 

con úlceras en los pies.  

Se recopilaron durante el período comprendido entre Enero y Marzo de 2015, 115 

encuestas cumplimentadas por Enfermeras/os pertenecientes a 21 centros de salud. El 

análisis de estas encuestas, nos mostró una clasificación por edades de los profesionales 

de enfermería, donde el 56,5% superaba los 51 años, el 21,7% tenía entre 41 y 50 años, 

el 17,3% tenía entre 31 y 40 años y el 4,3% tenía entre 21 y 30 años. (Figura 15) 

Del total de entrevistados el 86,9% eran mujeres. 

 Figura 15. Clasificación por edad 

Atendiendo a su experiencia profesional como enfermeros, de los encuestados, el 

38,26% poseía un experiencia de más de 16 años en su profesión, el 26,95% tenía entre 

6 y 15 años de experiencia por sus años ejercidos en atención primaria y el 34,78% 

estaban menos de 5 años en su puesto. (Figura 16) 
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 Figura 16. Porcentajes de encuestados según los años ejerciendo en AP 

Teniendo en cuenta su nivel académico, de los encuestados el mayor porcentaje eran 

Diplomados en Enfermería, excepto un 4,3% que presentaban el nivel académico de 

Grado. 

Respecto a las preguntas encaminadas a conocer la formación que disponen, para 

administrar tratamiento a úlceras en pie diabético, un 86,9% de los encuestados, 

declaraba poseer formación adicional en relación con las úlceras en miembros 

inferiores, un 4% de ellos adquirido en forma de Máster específico y un 8,7%, declaraba 

no poseer formación específica al respecto. 

En relación con el material utilizado para el diagnóstico y prevención de úlceras en 

miembro inferior, sólo 7 de los 115 encuestados, afirmaba disponer de un aparato de 

ultrasonidos Doppler, en su Centro de Salud y un 26%, confirmaba disponer en la 

clínica de Diapasón o Monofilamento.  

Respecto al uso de los ultrasonidos Doppler, 4 encuestados comentaban usarlo mucho y 

3 comentaban usarlo poco o nada. 

El uso del Diapasón muestra que un 40% de los encuestados declaraba usarlo poco y un 

20% aseguraba no usarlo nada. 
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Respecto al martillo de reflejos, pese a tenerlo en todos los centros entrevistados, un 

40,1% lo usaba algunas veces y un 56,5% no hacía uso de él. 

Según los resultados de la encuesta, no existía ninguna agenda de citaciones específica 

para pacientes con úlceras o con riesgo de padecerlas. Sólo  un  2% afirmaba seguir 

actuaciones asistenciales a partir de un protocolo y/o programa de pie diabético. 

El análisis del sistema circulatorio, muestra que el 17,4% realizaba el cálculo del Índice 

Tobillo-Brazo en pacientes con úlceras o riesgo de padecerlas y, el 82,6% nunca. Por 

otro lado, el 26% afirmaba que se realizaban las palpaciones de los pulsos del pie y casi 

un 70% confirmaba hacerlo algunas veces. 

Respecto al uso de la información que facilita una extracción sanguínea respecto a valores 

como la hiperproteinemia o anemia, el 82,6% lo consideraba útil algunas veces, para el 

resto de encuestados la valoración se tenía siempre en cuenta. 

La valoración neurosensitiva, practicada a algunos pacientes,  se efectuaba en el 47,8% 

de los encuestados, mientras que el 52,1% no la realizaba a ningún paciente.  En el 

primer caso, el mismo porcentaje de los encuestados (47,8%) afirmaba que se 

programan visitas de control y prevención a pacientes con riesgo de sufrir úlceras. 

La percepción que presentaban los profesionales de Enfermería encuestados, respecto a 

la prevención de úlceras de miembro inferior, indica que el 82% de ellos, reconocía que 

la prevención frente a las úlceras podría ser mejor en su Centro de Salud y, un 78,2% lo 

afirmaba refiriéndose al Sistema Nacional de Salud. 

Los encuestados le otorgaban una calificación media de 6,19 sobre 10 a las 

intervenciones preventivas, realizadas en su Centro de Atención Primaria. La 

calificación de 6, fue la más repetida con un 26% de las respuestas. Las calificaciones 

entre 5 y 7 fueron las siguientes más repetidas. (Figura 17) 
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 Figura 17. Calificación  a la prevención realizada en los CAP 

Todos los encuestados comparten de forma unánime que debería haber una unidad 

específica en cada Departamento de Salud para el cuidado de las úlceras diabéticas y, 

declaraban que se debería instruir más y mejor a los profesionales de Enfermería en 

la materia. 

Respecto a la derivación de úlceras a otros profesionales, la encuesta muestra como 83 

de nuestros entrevistados (72,2%), no derivaba nunca a podólogos ninguna úlcera, 5 de 

los enfermeros/as encuestados los derivaban a podólogos entre el 25-50% y 27 de los 

profesionales derivaban menos del 25% de pacientes con úlceras a los profesionales de 

podología.  

Frente a estos datos, 110 encuestados (95,6%), derivaban entre el 0-25% de úlceras a 

hospitales y centros especializados y 5, entre el 25-50%. Un 86,9% consideraba que 

son las justas y necesarias. 

En relación con la opinión de los encuestados sobre la figura del podólogo, un 

95,6% consideraba a este como el profesional competente en la prevención y 

tratamiento de las úlceras del pie diabético.  

Todos los encuestados, se reafirmaban en que la figura del podólogo debería estar 

incluida en el Sistema Nacional de Salud y, alrededor del 93% consideraba que debería 

tener competencias en equipos multidisciplinares en la prevención y tratamiento de 

úlceras diabéticas. 
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Presentados los resultados, en forma de gráficos, tablas, así como textos explicativos del 

conjunto de los elementos que configuran nuestro estudio, su análisis nos permite 

extraer además de las correspondientes conclusiones, la pertinente discusión. 
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Discusión 

DISCUSIÓN 

La diabetes mellitus presenta una alta frecuencia y morbilidad, lo que conlleva altas 

implicaciones humanas, técnicas y económicas a nuestra sociedad (6). Además estas 

cifras van en progresivo aumento. En un estudio realizado en España en el año 2009, a 

través de la Encuesta Europea de Salud (EES), el 6,4% de nuestra población declaraba 

padecer diabetes mellitus, para el año1993 la cifra era 4,1%(62), inferior en gran medida.  

En nuestro estudio basado en el análisis del CMBD (2009-2013), hemos comprobado 

esta tendencia ascendente. Así, en los 5 años de estudio, los ingresos atendidos en los 

hospitales públicos de la Comunidad Valenciana por las complicaciones derivadas por 

esta causa, han sido 2.702, con una media de 547,6 ingresos al año. Los casos que han 

requerido ingreso en 2009 fueron 560, dato que aumenta en 2013 hasta los 584  ingresos 

hospitalarios. 

Debemos tener en cuenta, que sólo se han analizado como complicación, los ingresos 

hospitalarios por úlcera diabética en miembro inferior, en los hospitales públicos de la 

Comunidad Valenciana (2009-2013) y, han sido descartados los de larga estancia y 

crónicos. Así mismo, no se ha considerado la atención prestada en otros centros donde 

pueden ser tratados, como es el caso de la atención primaria, centros de día, residencias 

y otros, cifras que mantienen la tendencia ascendente ya mencionada de los resultados. 

La prevalencia mundial de diabetes mellitus en 2011, indica que 366 millones de 

personas están afectadas y, se espera que para el año 2030, se pueda alcanzar la cifra de 

551 millones (59). Por tanto, la idea de que en algún momento de su enfermedad se vean 

aquejados por una complicación, como es la úlcera de pie diabético, es plausible. 

Concretamente se estima que un 15% de los diabéticos la padecerá y de ellos entre el 

40-60% será amputado por algún tipo de complicación o agravamiento (75).

De estos 2.702 ingresos, el grupo de edad comprendido entre los 75 a 79 años, acumula 

el mayor número de casos atendidos con 373 ingresos, seguidos del grupo de 60-64 

años con 344 casos y, el grupo entre 65 y 69 años con 337 ingresos. La Encuesta 

Europea de Salud (EES) de 2009 refleja que, a más edad mayor es la prevalencia de 

diabetes mellitus, sobre todo a partir de los 55 años, siendo el grupo más afectado el de 
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más de 75 años, dato que se reafirma con los resultados de la Comunidad Valenciana, la 

cual supera la media nacional de 6,4% con un 7,3% de afectados (62). 

Estos datos nos sugieren que los sujetos de nuestra población de estudio son 

mayoritariamente, diabéticos del tipo 2, debido a que estos suponen el 90% de los 

diabéticos existentes y por los grupos de edad que superan los 60 años, edad a partir de 

este grupo, se establece la mayor cuantía de diabéticos tipo 2 (17,6). La DM-2 aglutina 

entre el 85 y el 95% de los casos en los países desarrollados, entre los cuales nos 

encontramos. Siendo la DM-1 el resto de casos, como se puede observar, de porcentaje 

mínimo (60).  

La DM-1 tiene su inicio aproximado a la edad de 14 años, y siempre aparece antes de 

los 40 años. Además representa el 10% de los afectados por esta enfermedad (3,16). Los 

resultados también reflejan estos datos donde el grupo de 20-24 años, tan solo cuenta 

con dos casos de complicaciones por úlcera diabética. Después la cifra aumenta 

moderadamente hasta el grupo entre 35-39 años con 27 casos. Suponemos que estos 

sujetos están afectados de DM-1 por la franja de edad en la que se encuentran, y por 

ello, con menos complicaciones debido al poco tiempo de evolución de la enfermedad.  

Si observamos los grupos de edad, los grupos por debajo de 60 años presentan menos 

casos; disminuyendo hasta el grupo de menor edad, los que se encuentran entre 20 y 24 

años. Lo mismo ocurre en los grupos de edad que superan los 79 años, en los cuales los 

ingresos atendidos son menores, hasta llegar al grupo de mayores de 95 años con 8 

casos atendidos. 

Entendemos que los menores de 60 años tienen menos años de evolución de la 

enfermedad, así como menos comorbilidad que complique la situación del ingreso (5), 

junto con ser la edad de 55 años la que aparece como inicio o debut de la enfermedad en 

la Encuesta Europea de Salud (62) para la DM-2. La disminución de casos a partir de los 

79 años, nos sugiere como posible, que otras causas sean el origen de su ingreso y no la 

úlcera en miembro inferior. 

Los hombres presentan más del doble de ingresos hospitalarios por complicaciones, 

respecto a las mujeres, dato que es estadísticamente significativo. Del total de ingresos 
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contabilizados en nuestro estudio, 1.868 pertenecen a hombres y 834 a mujeres. Este 

dato corresponde y es también significativo en los estudios de prevalencia de la diabetes 

mellitus. La prevalencia de diabetes mellitus en España respecto a sexos, muestra un 

7,4% en hombres frente a un 6% en mujeres en la EES de 2010 (63). El estudio DARIOS 

de 2011 muestra que la prevalencia global en hombres es del 16%, frente a la de las 

mujeres que resulta del 11% (62-64). Lo que nos lleva a pensar, que esta prevalencia en la 

enfermedad, también se corresponde con la aparición de úlcera diabética en miembro 

inferior. 

En la aparición de la diabetes mellitus y desarrollo de úlcera de pie diabético influyen el 

sexo, edad y el nivel sociocultural y económico (60-61).  Datos que demuestran nuestros 

resultados, en cuanto a la edad y sexo, siendo imposible categorizar los estudios y rentas 

de los casos atendidos debido a que no aparecen reflejados en el CMBD. 

Como ya se ha citado, la causa más común para la hospitalización de diabéticos son las 

complicaciones en el pie diabético (74). Los hospitales que trataron estos ingresos, por 

orden de mayor a menor número de ingresos, fueron el Hospital Universitario de 

Alicante con el 17% (460 ingresos), el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia 

con el 12,6% (340 ingresos), el Hospital General Universitario de Elche con el 7,1% 

(191 ingresos), el Hospital Universitario de la Ribera con el 6,8% (184 ingresos) y el 

Hospital Clínico de Valencia con el 6,4% (173 ingresos). El resto de hospitales 

atendieron menos del 5% de los casos y en concreto el Hospital General de Valencia, 

centro de referencia en úlceras y heridas, sólo atendió el 2,2% (60 ingresos). 

En cuanto a la relación del número de ingresos por complicaciones y, hospital con la 

población adscrita, queremos destacar que el primer hospital en ingresos fue el Hospital 

Universitario de Alicante, con una población asignada de 274.455 habitantes, seguido 

por el Hospital Doctor Peset, con una población asignada de 379.225 habitantes. Como 

vemos, el segundo hospital tiene 100.000 habitantes más que el primero. En cambio, 

tiene 120 ingresos menos a causa de úlcera de pie diabético. También en el orden, el 5º 

hospital en ingresos, el Hospital Clínico de Valencia, presenta 173 ingresos con una 

población asignada de 357.388 habitantes, cifra superior en población atendida que el 

Hospital Universitario de Alicante, el Hospital General Universitario de Elche y el 
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Hospital Universitario de la Ribera, que presentan mayor número de ingresos para 

la causa. 

El CMBD, eje de nuestro estudio, define la actividad asistencial de estas 

complicaciones como hospitalaria en un 99% de los ingresos. Este dato es 

congruente con la definición de que la hospitalización de úlceras de pie diabético 

se debe a un agravamiento tanto de la integridad cutánea, como de la salud y, 

presencia de comorbilidades del paciente. Debido a esto, el CMBD asigna un 0,8% 

de la actividad, asociada a cirugía mayor ambulatoria (CMA).  

Respecto al lugar donde se atiende al paciente afectado de pie diabético, las guías 

y protocolos de atención y cuidado muestran como criterio de hospitalización 

los siguientes casos; infección grave, alteración vascular con peligro de gangrena, 

celulitis ascendente, afectación profunda de tejidos, osteomielitis, complicaciones 

generales, desnutrición, sepsis, insuficiencia renal, descompensación diabética, 

paciente no colaborador, imposibilidad de asistencia en primaria, y úlcera mayor 

a grado II en escala de Wagner (245,246). Si no existen estas complicaciones, su 

tratamiento se lleva a cabo desde el CAP. 

Los datos correspondientes con la circunstancia de ingreso, figuran 2.314 

ingresos atendidos por los servicios de urgencia y, solo 370 de los ingresos lo 

fueron como programados. Los datos sugieren que el deterioro de su salud e 

imposibilidad de tratamiento en atención primaria o domiciliaria, hace necesario la 

utilización de los recursos y servicios del hospital para su tratamiento. En los 

mismos términos, si analizamos la procedencia de estos pacientes, 688 procedían 

de urgencias; 294, de su domicilio y solo 198, de consultas externas. 

Los servicios de ingreso y alta guardan concordancia, correspondiendo sin 

diferencias significativas en nuestro estudio. Así, el 45% de los ingresos, fueron 

atendidos en cirugía vascular; un 17%, en cirugía general y, el 12%, en medicina 

interna. Estos tres servicios acumulan más del 70% de los casos atendidos.  

En estudios, como el practicado en el Hospital Moral Meseguer de Murcia (2004), 

el servicio hospitalario que mayoritariamente ingresó a los pacientes con úlcera 

diabética en el pie, fue el de cirugía general. Lo que nos lleva a pensar que tal vez el 
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servicio de cirugía vascular no estuviera organizado o constituido en este hospital o 

plantearnos que los pacientes precisaban cirugía general, lo cual es lógico por las 

complicaciones que presenta. 

Los pacientes diabéticos presentan complicaciones agudas relacionadas con la 

hiperglucemia e hipoglucemia, las cuales van en descenso en los últimos años, como 

demuestra un estudio publicado de 2011 (27). En cambio, las complicaciones crónicas 

relacionadas con la hiperglucemia mantenida se encuentran en aumento. Entre las 

complicaciones crónicas encontramos las afectaciones macrovasculares como es la 

enfermedad vascular periférica y la ateroesclerosis (29,30), este hecho explica porque un 

45% de los ingresos fue atendido en el servicio de cirugía vascular. Los estudios 

longitudinales encontrados reflejan una incidencia acumulada entre el 14-17% y los 

transversales entre el 10-19% (34-35), siendo la causa de muerte del 50% de los pacientes 

aquejados de DM-2 (36).  

Entre las complicaciones microvasculares encontramos la retinopatía (37,38), nefropatía 
(43,49) y la neuropatía diabética (52,53). En nuestro estudio, de las tres nos centramos en la 

neuropatía diabética, ya que es una polineuropatía simétrica sensitivomotora de 

predominio distal en miembros inferiores. Siendo la responsable de elevar el riesgo de 

padecer úlcera en el pie diabético hasta tres veces mayor. Por este motivo el segundo 

servicio que atiende los casos estudiados es el de cirugía general. Los pacientes 

ingresados, presentaban úlceras de miembro inferior cuya causa, está basada en 

complicaciones tanto vasculares como nerviosas. Además, la neuropatía diabética es 

asintomática hasta fases donde el daño causado es alto, afectando al 60% de la 

población diabética (52), con una prevalencia en España del 24% de la población (53). 

En tercer lugar aparece el servicio de medicina interna con un 12% de pacientes 

atendidos en estos 5 años. Los ingresos remitidos a este servicio se deben a la infección 

de la úlcera. Son pacientes que necesitan cultivo, antibiograma y perfusión parenteral de 

antibiótico pautado. Otro motivo de ingreso en el servicio de medicina interna es por 

tratarse de los pacientes desplazados, es decir, pacientes que se encuentran en otros 

servicios por falta de disponibilidad de camas o ausencia de servicios como cirugía 

vascular o general. Este hecho lo hemos detectado en hospitales comarcales, como por 
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ejemplo el Hospital de Sagunto o el Hospital de la Ribera, que no poseen servicio de 

cirugía vascular. 

Los tres servicios mencionados, cirugía vascular, cirugía general y medicina interna, se 

corresponden tanto en el número de ingresos, como de alta, presentando un reflejo de lo 

que es la definición de pie diabético, sus complicaciones y su tratamiento a nivel 

hospitalario. El pie diabético se define como la infección, ulceración y destrucción de 

tejidos asociada a neuropatía y vasculopatía periférica en miembros inferiores, debida a 

una hiperglucemia mantenida, que acaba en la mayoría de casos (40-60%) en la 

amputación de la extremidad.  

De los 2.702 ingresos en estos 5 años, 1.884 volvieron a su domicilio al recibir el alta 

hospitalaria, 210 necesitaron continuidad de cuidados y tratamiento en las unidades 

de hospitalización domiciliaria, 164 pacientes fueron remitidos directamente para 

su seguimiento a los servicios de atención primaria y 136 remitidos a consultas 

externas. De los 2.702 ingresos, 88 personas fallecieron. Desconocemos la 

causa de su fallecimiento (el CMBD no facilita esta información). Sin embargo si 

podemos asegurar que en ese momento de su deceso, padecían una úlcera diabética de 

miembro inferior y que esta podría haber participado en el estado del paciente. 

Diferentes estudios, señalan que la causa de muerte en el paciente diabético está 

relacionada en un 50% con su afectación vascular; nos referimos al riesgo 

cardiovascular, vascular periférico y cerebrovascular (5). 

Del resto de pacientes, 77 fueron derivados al hospital de agudos tras el 

alta hospitalaria, 30 fueron a hospitales de media-larga estancia y 23 a centros 

socio-sanitarios. Lo que nos muestra una idea de que estos grupos de pacientes no 

pueden, tanto ellos mismos como sus familias, hacerse cargo de su cuidado. Generando 

un gasto posterior, no calculado en este estudio, pero interesante para futuros 

estudios complementarios que den una idea de la magnitud del problema, 

tanto a nivel económico a cargo de la sociedad como social a cargo de las 

familias e instituciones públicas y privadas. 

Los GRD, grupos relacionados con el diagnóstico, aglutinan a los pacientes en 

categorías según el tipo de patología y coste o consumo de recursos. En nuestro estudio, 
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el CMBD asigna cinco grupos diagnósticos, distribuye a los 15%, como amputados de 

miembro inferior por trastorno endocrino, es decir amputados tras la úlcera de pie 

diabético. Dato que concuerda con el estudio realizado por J.Aragón en 2010, donde un 

50-60% de los pacientes debutaban con infección y entre un 10-30% tenían que ser 

amputados (115). Hoy en día se establece que la causa primordial de la amputación reside 

en la infección (116), hecho que antes recaía sobre la isquemia, complicación vascular en 

los pacientes diabéticos, pero que actualmente presenta buenos resultados con la 

revascularización tibial o pedia (108).

Como segundo grupo diagnóstico, aparecen los diabéticos mayores de 35 años (14%), 

edad aproximada donde se estima el debut de la enfermedad, en la diabetes mellitus 

tipo2 (6,17). 

El tercer grupo, con un 12% de los ingresos, es el de trastornos vasculares periféricos. 

Conjunto que forma parte de las complicaciones diabéticas crónicas y pertenece a la 

afectación macrovascular (29,30).  La enfermedad vascular periférica afecta al 40% de los 

pacientes diabéticos que desarrollan úlceras y es de tipo infrainguinal (107). Se 

diagnostica en consulta con el índice tobillo-brazo (110), aunque en ocasiones, por falsos 

negativos con valores superiores a 1, es recomendable el uso del índice dedo- brazo (111). 

Los casos aumentan con la edad del paciente afectando más a los hombres que a las 

mujeres (109). 

El cuarto grupo con un 9% es el de amputados en dedos del pie por trastorno 

circulatorio y el quinto grupo que aparece es el de úlceras cutáneas con un porcentaje 

del 8%. 

Hasta el quinto grupo no aparece un GRD sin complicación, solo categorizado como 

úlcera cutánea frente a los cuatro grupos anteriores, que abarcan el 50% de los casos. 

Este hecho nos muestra como el pie diabético es un compendio de alteraciones 

metabólicas, vasculares, nerviosas y biomecánicas que dificultan el proceso de 

tratamiento por el número de profesionales y recursos implicados. Este dato está 

respaldado por el hecho de que el 52% de los casos tuvo un proceso quirúrgico, 1.412 

de los ingresos y, únicamente, la AP-GRD Diabetes en mayores de 35 años tiene un 

peso de GRD ligeramente inferior a “1”. El resto lo supera, llegando al AP-GRD 
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Procedimientos cardiovasculares mayores con complicación mayor con un máximo de 

5,69 de peso. Esto significa que se presentan pacientes cinco veces más complicados y 

por tanto costosos, tanto en recursos humanos como materiales respecto al paciente 

estándar. En este punto es importante recordar que el cálculo del coste hospitalario se 

calcula respecto al GRD en el que se clasifica al paciente y su peso asignado. 

El mismo resultado obtenemos tras analizar los grupos diagnósticos mayores. En primer 

lugar aparecen los trastornos circulatorios (39%), posteriormente los trastornos 

endocrinos (37%), seguidos de los trastornos de piel y tejido subcutáneo (15%) y por 

último los trastornos del sistema nervioso (9%). Reflejando la definición de pie 

diabético  en  todas  sus vertientes (74) y, muchas veces acompañada de la infección de 

partes blandas y óseas (148,198) o la total destrucción del pie debido a la hiperglucemia 

mantenida, como podemos observar en los casos de paciente ingresados con el pie de 

Charcot (57,211). Se calcula que el 10% de las úlceras leves presenta algún tipo de 

infección alcanzando niveles del 50% si estas úlceras son graves  (198). 

Las comorbilidades se han estudiado como diagnósticos secundarios, al alta del 

paciente, no se consideran motivo de ingreso. Teniendo en cuenta 2º y 3º diagnóstico. 

En el análisis general, en primer lugar aparece la hipertensión arterial, con un 12,5% de 

los casos con esta complicación en su patología de ingreso. La hipertensión arterial 

forma parte de las complicaciones crónicas del paciente diabético, se engloba dentro de 

las enfermedades cardiovasculares (5) y es propia de la evolución de la diabetes mellitus 

y la forma de vida de los pacientes.  

El control de las complicaciones macrovasculares está relacionado con la disminución 

de los valores de hemoglobina glicosilada, hipertensión arterial, dislipemia, tabaquismo 

y obesidad (33). Además el resto de complicaciones de ámbito microvascular también 

están relacionadas con el control de la hipertensión. Por ejemplo, la presencia de 

retinopatía (40), nefropatía (45,51)  y neuropatía diabética (92) depende en mayor o menor 

grado de la hipertensión. No solo el control glucémico es importante en el paciente 

diabético, se trata de instaurar unos hábitos de vida saludable y medidas preventivas 

durante el resto de la evolución de la enfermedad. 
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En segundo lugar aparece la angiopatía periférica, el 6% de los ingresos presentaba esta 

patología. Como vemos, se trata de otra afectación macrovascular (29,30), presente en las 

complicaciones propias del paciente diabético.  

En tercer lugar aparece, en un 5% de los ingresos, la gangrena. La presencia de 

gangrena aparece en el grado 4 y grado 5 de la clasificación de úlceras de Wagner, es 

decir, los grados más graves y de peor pronóstico (136). El 9% de los pacientes con lesión 

oclusiva arterial desarrollará una úlcera o gangrena, este dato se eleva hasta el 40% si el 

paciente padece diabetes mellitus (107). La gangrena es criterio de hospitalización del pie 

diabético o úlcera diabética según las guías de actuación revisadas (245,246), por este 

motivo no nos es de extrañar su aparición en tercer lugar como patología asociada al 

ingreso por úlcera.  

En cuarto lugar y con un 4% de afectados, aparece la celulitis y absceso en el pie. Dato 

relacionado con el anterior por tratarse de una infección profunda en el tejido blando 

formando parte de la clasificación de Wagner (136), en este caso en los grados del 0 al 3 y 

también es criterio de hospitalización en las guías de práctica clínica (245,246), al presentar 

una celulitis ascendente la úlcera diabética.  

Otras patologías que presentaban los pacientes ingresados por úlcera diabética en 

miembro inferior eran: dislipemias (33), infecciones (114,115), osteomielitis (149,198), 

polineuropatías (52) y ateroesclerosis (29,30). Todas ellas descritas como complicaciones o 

agravantes del paciente diabético. 

Si estudiamos estas patologías, asociadas al paciente con úlcera diabética en miembro 

inferior, por sexo; encontramos que los hombres presentan en el mismo orden y cuasi el 

mismo porcentaje que el análisis general. Mientras que las mujeres también presentan 

en primer lugar la hipertensión arterial, pero en segundo lugar aparece la gangrena y en 

tercer lugar el uso prolongado de insulina. No es hasta el cuarto lugar cuando aparece la 

angiopatía periférica.  

Por los resultados obtenidos observamos que las mujeres están más protegidas ante la 

angiopatía periférica, aunque con la evolución de la enfermedad la acaban 

desarrollando. La enfermedad vascular periférica afecta al 40% de diabéticos siendo 
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pronóstico de úlcera de pie diabético por su localización infrainguinal (107). Además su 

aparición es mayor a mayor edad o años de evolución de la enfermedad afectando más 

al sexo masculino (109), dato que concuerda con los resultados obtenidos. 

Cabe también destacar como dato relevante la presencia en los hombres de la 

obstrucción crónica respiratoria (EPOC) en un 1% de los ingresos. En las mujeres 

aparece también con un 1% de los casos la enfermedad renal y el fallo renal, patología 

que no aparece ni en el análisis general ni en el análisis del sexo masculino por 

encontrarse por debajo del 1%.   

Llama la atención que tanto la nefropatía (43,49) como la retinopatía (37,38) aparezcan o no, 

en un número tan bajo por tratarse de complicaciones esenciales diabéticas de 

afectación microvascular. Se estima que el 79% de diabéticos insulodependientes a los 

diez años de evolución de la enfermedad, padecerán retinopatía diabética (41,42) y, un 

tercio de los pacientes diabéticos padecen nefropatía (43), siendo la primera causa de 

inclusión en hemodiálisis y trasplante (49). 

Respecto a las comorbilidades según edad del paciente, los ingresos asignados al grupo 

de los que se encuentran entre los 20 y 39 años se ven aquejados de infecciones, 

celulitis y nefropatía diabética. A partir de los 40 años hace su aparición la hipertensión 

arterial en primer lugar hasta los mayores de 90 años, seguidas de la celulitis y abscesos, 

angiopatía diabética y en último lugar la gangrena. 

Solamente en el grupo de mayores de 90 años aparece la retinopatía diabética, con un 

4% de afectados, es decir, que solo en dos casos, presentaban retinopatía al ingresar en 

el hospital con úlcera de pie diabético. 

El grupo de menor edad, presenta infecciones y celulitis como patología secundaria a la 

úlcera de pie diabético, demostrando que las patologías vasculares como la hipertensión 

arterial o la enfermedad vascular periférica (29,30) aparecen con los años de evolución de 

la enfermedad (5) y, con la edad del paciente (109). 

Siguiendo con los resultados aportados por el CMBD, el estudio y análisis de los 

procedimientos a los que fueron sometidos los pacientes ingresados con úlcera de pie 
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diabético, muestran que un 41% fueron amputados en los dedos de los pies, un 21% 

precisaron de un desbridamiento quirúrgico, un 10% fueron amputados a través del pie, 

un 8% amputados por encima de la rodilla y un 6% recibieron una revascularización.  

En nuestros resultados, al 59% de los ingresados se les realizó una amputación a uno u 

otro nivel, dato que concuerda con los resultados que aparecen en los artículos de 

Pecoraro (75) o Bild (76), donde se pronosticaba que entre el 40-60% de los pacientes con 

úlcera de pie diabético sufriría una amputación. Estas cifras siguen vigentes y están 

reflejadas en artículos como el de Prompers (116) basado en la encuesta EURODIALE o 

en el artículo de revisión  de Crawford (117) sobre las predicciones en el pie diabético.  

La amputación implica una discapacidad en el paciente, además de un aumento de 

costes hospitalarios. El tratamiento de la úlcera diabética ronda los 1.000 euros de 

promedio. Sin embargo este dato puede ascender hasta 4.000 euros si el paciente debe 

sufrir la amputación (277), en los estudios con menor coste asociado. 

Respecto a las amputaciones, estas pueden reducirse un 40% (194,196) si el tratamiento 

tuviera en cuenta la reducción y redistribución de las presiones (6,123). El uso de las 

descargas, pueden reducir el tiempo de cicatrización de las úlceras del pie, las cuales 

están sometidas a presión y roce continuado (194). Este punto, que es básico en el 

tratamiento de la úlcera diabética en el pie, nos plantea el supuesto que la figura del 

Podólogo, estuviera asignada en los hospitales de la Comunidad Valenciana. Este 

profesional, en el caso de acceder a la atención directa de las úlceras del pie diabético, 

problema de nuestro estudio, estaría habilitado para la adopción de esta reducción, 

mediante el estudio y elaboración de descargas temporales (fieltros, yesos y férulas), así 

como permanentes (siliconas, plantillas y calzado ortopédico).  

Los pacientes con mayor riesgo de sufrir una nueva lesión son los que ya tuvieron 

antecedentes de una úlcera anteriormente y más, si sufrieron una amputación. Se ha 

descrito una tasa de reulceración del 50% a los dos años, para estos casos (233).  Los 

estudios demuestran tasas entre el 30-50% según el seguimiento de la evolución (234,235). 

La clave se encuentra en la atención multidisciplinar y centrada en la biomecánica del 

pie para reducir el número de úlceras. Aunque el tratamiento individualizado por 

podólogos en nuestro sistema sanitario, esta poco instaurado (77), se sabe que la 
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presencia de deformidades junto con el aumento de presión y roces es causa de la 

lesión (236).  Así el uso de calzado inadecuado, tratamientos estándar ortopédicos y la 

falta de podólogos en los equipos multidisciplinares es una causa más de  una 

reulceración (237,238). Un estudio de 2010 (238) evidenció tasas de un 11,3% de 

reulceración tras 5 años, es decir muy por debajo de la media si los pacientes eran 

atendidos en la unidad de pie diabético por un equipo multidisciplinar, que incluya a los 

profesionales podólogos.  

Los datos de infección que presentaban los casos atendidos y que hemos discutido 

anteriormente se relacionan con la aparición de un 21% de desbridamientos quirúrgicos. 

Este procedimiento es necesario y básico en el tratamiento de las infecciones que 

presenta la úlcera de pie diabético (200), ya que elimina el tejido necrótico, drena los 

abscesos existentes, elimina las partes infectadas y nos permite visualizar y evaluar 

directamente el área lesionada. 

En último lugar, aparece la revascularización en un 6% de los ingresos atendidos 

durante estos cinco años, dato que se relaciona con la presencia de enfermedad vascular 

periférica en el paciente con ulcera diabética (107). Como en el procedimiento anterior 

que estaba relacionado con la infección, este procedimiento se relaciona con la 

presencia en nuestra muestra de complicaciones macro y microvasculares (109). Los 

cuales, en última instancia, necesitarán una revascularización tibial o pedia (108) para 

asegurar la vascularización de la zona y así evitar la posible amputación. 

En el siguiente punto, vamos a analizar las estancias generadas por los ingresos de 

úlcera de pie diabético, en los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana, entre 

los años 2009-2013. Durante estos cinco años, los 2.702 ingresos, generaron 30.886 días 

de estancias, con una media de 11,4 días por caso atendido. Encontramos un día como 

mínimo de estancia llegando a un máximo de 234 días. Este dato concuerda con un 

estudio realizado en el Hospital Moral Meseguer de Murcia, publicado en el año 2003, 

donde la estancia media de los pacientes hospitalizados con úlcera diabética en el pie 

fue de 11 días (277). 

Nuestros resultados, demuestran que la tendencia a la baja es evidente, pasando de 12,6 

días en 2009 hasta 10,5 en 2013. Dato que centra su mejora en los días posteriores a la 
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intervención quirúrgica, ya que los días pre intervención no presentan diferencias 

significativas en los 5 años de estudio, con 4-5 días de media. La media de días 

posteriores si disminuyen con 10 días en 2009, llegando a disminuir hasta 7 en el año 

2012. Este dato puede deberse entre otros, a la optimización del protocolo tras recibir el 

procedimiento indicado por parte del equipo multidisciplinar. Además si calculamos los 

máximos días de ingreso por año, observamos un descenso, en 2009 tenemos 150 días 

frente a 2013 donde el dato disminuye hasta los 113 días.  

El aumento en los días podría deberse y es comprensible, ya que las complicaciones 

asociadas al pie diabético dificultan su tratamiento tratándose de complicaciones de 

índole vascular, las cuales son consideradas crónicas y van en aumento (27-30).  

El análisis de estas estancias por sexo presenta diferencias significativas en su cómputo 

total. Los hombres contabilizan 21.163 días de estancia frente a los 9.723 días de las 

mujeres. Dato que concuerda con la Encuesta de Salud de 2010 donde la prevalencia de 

la diabetes mellitus era mayor en hombres que mujeres (63) así como en el estudio 

DARIOS de 2011 donde también se refleja este dato (65). 

Sin embargo, si analizamos este mismo dato por su media, no aparecen diferencias 

significativas entre sexos. La estancia media de hombres fue de 11,3 días y las mujeres 

presentaron 11,7 días. La explicación a este resultado es que cuando el paciente ya sufre 

un ingreso por úlcera de pie diabética, ya sea hombre o mujer, su tratamiento es 

complejo en el momento del ingreso. El ingreso supone un fracaso en la prevención y 

tratamiento en periodos anteriores. 

Si analizamos las estancias por la edad del paciente durante estos cinco años, 

observamos que el grupo entre 75-79 años, el más numeroso en ingresos atendidos, 

presenta una media de 10,6 días. Dato que se encuentra por debajo de la media del 

análisis general que se situaba en 11,4 días. Destaca que el grupo más joven, entre 20-24 

años, con solo dos casos, presente 29,5 días de media. Lo que nos lleva a pensar que no 

es común el ingreso de estos pacientes así como la presencia de úlceras diabéticas, pero 

cuando esto ocurre la gravedad del proceso requiere una hospitalización prolongada. 

Frente a este dato, los mayores de 90 años presentan cifras de 5-6 días de estancia media 

y pocos ingresos respecto a la media, 37 casos entre 90-94 años y solo 8 ingresos 
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atendidos en mayores de 95 años. Entendemos que sus ingresos hospitalarios con esta 

edad, están relacionados con otras patologías más graves que la úlcera y, sus estancias 

por este motivo, sean más cortas por ser derivados a centros de media- larga estancia o 

fallecimiento por edad o complicaciones de su estado general. 

Debido a la poca cantidad de casos en los grupos extremos, los de menor y mayor edad, 

estos fueron agrupados, apareciendo datos sin diferencias significativas respecto a las 

estancias medias. 

El 11% del gasto sanitario es para la atención de la diabetes mellitus (59).  De los cuales 

el grupo de edad entre 50-79 años se lleva tres cuartas partes (67). Dato que concuerda 

con los resultados de estancia obtenida por grupo de edad. En Europa se estima que el 

coste medio de un paciente diabético es de 2.834 euros al año y de este, la mitad es 

gasto hospitalario asociado con una media de ingreso de 23 días (68).  Si comparamos la 

estancia media hospitalaria del paciente con úlcera de pie diabético, nuestros resultados 

son menores con 11,4 días de media. Podemos deducir que en España, y más 

concretamente en la Comunidad Valenciana, la estancia es menor y/o  considerar que 

las úlceras de pie diabético requieren menos días de hospitalización.  

Respecto a la media de días de estancia hospitalaria, en un análisis por hospitales, 9 de 

ellos se encuentran por encima y 17 por debajo de los 11,4 días. El Hospital Virgen de 

los Lirios tiene la media más alta, con 20,3 días, seguido del Hospital General de Elche 

con 19,8 días de media por estancia. En la parte baja encontramos el Hospital 

Universitario de Ontinyent con 4,3 días seguido del Hospital Universitario de Torrevieja 

con 4,6 días de estancia media. Este resultado negativo de los nueve hospitales puede 

deberse, entre posibles causas, a la complejidad de los ingresos atendidos o al protocolo 

de atención instaurado y aplicado en el hospital. Por otro lado, los resultados positivos 

podemos considerarlos, del mismo modo, por tratarse de hospitales que no tienen las 

unidades o servicios necesarias para tratar casos complejos,  siendo derivados estos 

pacientes a hospitales de referencia en estos servicios, tratando en estos casos con 

ingresos de menor relevancia y por tanto de ingresos de menor estancia hospitalaria. 

Otro factor a tener en cuenta es el protocolo de actuación hospitalaria ante la úlcera de 

pie diabético. 
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En el análisis de estas estancias, estudiadas por departamento de salud, es relevante que 

en el Departamento número 10, que tiene la mayor población asignada y cuyo hospital 

de referencia es el Hospital Peset de Valencia, sea el segundo por debajo con menos 

días de estancia, con 5,2 días de media. 

En cambio el segundo departamento en población, el número 9 con el Hospital General 

de Valencia como referencia, duplica estos días con 10,6 días de estancia media.  

Los departamentos con menor población, como son el número 8 (Hospital de Requena) 

con solo 51.592 habitantes, presentan una media de 11,7 días, acorde con la media 

general de estos 5 años de 11,4 días. Pero el departamento número 1 (Hospital de 

Vinaròs), que le sigue en menor  población con 92.856 habitantes, presenta 18,6 días de 

estancia media superando con creces esos 11,4 días. 

Las diferencias de estancia media entre departamentos, muestran diferencias 

significativas. Esto es debido a que departamentos como el numero 15 (Hospital Virgen 

de los Lirios) presenta 20,3 días de estancia media, el dato más elevado, frente a esto 

encontramos el departamento número 22 (Hospital de Torrevieja) con 4,5 días de 

estancia y dato de menor estancia. 

Las tasas que surgen del estudio del CMBD de 2009-2013 son de 5,33 casos por 10.000 

habitantes en estos 5 años. Es decir una tasa acumulada del 0,05% de pacientes 

atendidos en hospitales públicos de la Comunidad Valenciana. Cada año presentaba una 

tasa común de 0,01%. Los datos de los que disponemos marcan prevalencias de úlcera 

de pie diabético entre el 2 y 10% (213,214) y una incidencia acumulada anual de 0,5-

3% (217,219). En la Encuesta Nacional de Salud de 2007, se publican datos de incidencia 

de un 7% (223). Si nos basamos en ellos, podemos exponer que el porcentaje que finaliza 

en un hospital es muy inferior.  

Las tasas de ingresos por úlcera en pie diabético por sexo muestran que un 0,07% de los 

ingresos eran hombres y un 0,03% mujeres, lo que corresponde con los datos de la 

Encuesta Nacional de Salud de 2010 (63), que muestra una mayor presencia de úlceras de 

origen diabético en hombres que mujeres.  
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El examen de estas tasas por edad, manifiesta que hasta los 39 años es del 0,02% 

aumentando hasta 0,2%, en el grupo entre 85-89 años, con la mayor tasa. Luego aparece 

un descenso del 0,1% en el grupo de los mayores de 90 años. El aumento a partir de los 

40 años es similar a los estudios que reflejan una incidencia del 15% de los casos de 

úlcera de pie diabético en los pacientes entre 45-75 años (220), así como su descenso a 

partir de los 90 años; lo que es atribuible al fallecimiento y por tanto menor población 

en esta franja de edad y a otras posibles causas de hospitalización. 

El análisis de costes de estos 5 años estudiados nos muestra un total de 20.624.337 

euros, invertidos en el tratamiento de las úlceras de pie diabético en los hospitales 

públicos de la Comunidad Valenciana. De media, nuestros pacientes suponen 7.632 

euros, debido a sus ingresos hospitalarios. 

Respecto a otros estudios, en Europa, el estudio EURODIALE de 2004 refleja datos 

superiores en el coste de las úlceras del pie diabético (194). Su resultado es de 10.000 

euros de coste medio, cifra muy superior a nuestras cifras. En EEUU, un estudio de 

2001 muestra un coste semejante al europeo, con 10.914 euros de coste medio en el 

tratamiento de las úlceras del pie en el diabético (132). Considerando un coste medio de 

las úlceras de más sencillo manejo en 4.321 euros y en las de mayor complejidad la 

cantidad asciende considerablemente, hasta los 19.357 euros de media. Los resultados 

en concordancia con nuestro estudio, los encontramos en el trabajo del austriaco 

Habacher (224), publicado en 2007, donde cifra el tratamiento básico de la úlcera 

diabética en 1.171 euros si esta es ambulatoria, ascendiendo hasta los 7.844 euros si esta 

se complica y es necesario su tratamiento hospitalario. 

Como se puede observar son cifras mucho más elevadas a nuestros costes. Por un lado 

podemos reflejar que nuestra relación calidad del servicio y coste es más efectiva pero 

por otro lado siempre es mejorable. 

Esta media va en aumento en los años de estudio, en 2009 la atención de un paciente 

ingresado con úlcera de pie diabético tenía un coste medio de 7.677 euros y en 2013 el 

coste ascendía a 8.041 euros. Este aumento presenta diferencias significativas y por 

supuesto negativas a las arcas públicas.  
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En los estudios donde se tenía en cuenta las complicaciones de la atención de la úlcera 

de pie diabético, principalmente la amputación de la extremidad, las cifras de coste son 

muy superiores. En Europa, el estudio EURODIALE de 2008, señala como tasa media 

del coste de la úlcera, situándola entre los 7.147 y 18.790 euros según su complejidad. 

Pero esta cifra aumenta hasta los 24.540 euros si el paciente es tratado mediante 

amputación (133). En EEUU, los datos revelan un coste 5.500 dólares, aumentando a 

28.000 dólares paciente/año si sufre una amputación (133). Además tenemos que tener en 

cuenta que el 70% de los gastos asociados al pie diabético, se generan con posterioridad 

a la amputación (69,71). 

El análisis del gasto por sexo, refleja datos muy parejos, los hombres tienen una media 

de coste de 7.701 euros frente a las mujeres que es de 7.479 euros, en su tratamiento 

hospitalario. Pero este dato muestra diferencias significativas si lo estudiamos como 

coste global en estos 5 años de estudio. En este periodo, los hombres han tenido un 

gasto total de 14.386.532 euros frente a las mujeres con 6.237.804 euros de desembolso 

por su tratamiento. Esto se puede explicar debido a que tienen más ingresos 

hospitalarios los hombres que las mujeres, 1.868 hombres fueron atendidos frente a 834 

mujeres.  

El análisis del coste por grupo de edad muestra que el grupo con mayor número de 

casos atendidos (364), se encuentra entre los 75-79 años, es el que más gasto tiene con 

2.721.309 euros en total estos 5 años. Pero presenta una media de coste de 7.476 euros, 

cifra que está en consonancia con la media de gasto que es de 7.632 euros. El grupo de 

edad entre 55-59 años con 282 casos, muestra la media más elevada con 8.059 euros de 

media de coste; frente al grupo de menores de 39 años con la cifra menor, 6.714 euros 

de coste. Si analizamos el coste medio por grupos de edad las diferencias no son 

significativas. 

Por departamentos, el departamento 19 (Alicante, Hospital General), con el mayor 

número de casos atendidos, 460 ingresos, tiene también el mayor coste con un total de 

3.136.807 euros en estos cinco años. También es uno de los departamentos con mayor 

población asignada, 274.455 habitantes. Dato que concuerda con el departamento 8 

(Requena), el de menor coste 24.254 euros en 5 años pero también el de menor número 
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de casos atendidos, solo 3, además de tener la menor población asignada con 55.305 

habitantes. 

El mayor coste de media  aparece en el departamento 22 (Torrevieja) con 127 ingresos 

atendidos y una media de 9.278,76 euros por caso atendido seguido por, el 

departamento 23 (Manises) con 121 ingresos y una media de 9.044,90 euros. El menor 

coste medio aparece en el departamento 21 (Orihuela) con 24 casos atendidos y una 

media de 4.646,02 euros por paciente atendido, seguido por el departamento 18 (Elda) 

con 72 ingresos y una media de 5.211,11 euros. 

El coste por hospital nos muestra como el Hospital General de Alicante presenta un 

gasto global en estos 5 años de 3.136.807,56 euros siendo el centro con mayor número 

de casos atendidos en estos 5 años con un total de 460 casos.  

Frente a estos datos el Hospital General de Ontinyent muestra un gasto global de 

17.153,37 euros pero solo atendió  4 casos. En este mismo orden el Hospital de 

Requena con el menor número de casos, 3, tuvo un coste de 24.254,27 euros muy 

superior al anterior. 

Si analizamos el coste por hospital, observando su media por ingreso atendido, los 

resultados reflejan en la parte alta el Hospital Universitario Doctor Peset con 8.629,49 

euros por caso, siendo 340 los casos atendidos. No siendo así en el Hospital Virgen de 

los Lirios con 75 ingresos en estos 5 años y el segundo mayor coste con 8.496,37 euros. 

Por la parte baja del gasto medio encontramos el Hospital General de Ontinyent con 

4.288,34 euros de media atendiendo 4 casos y en segundo lugar el Hospital Vega Baja 

de Orihuela con un gasto medio de 4.646,02 euros y 24 casos atendidos en estos 5 años. 

Estos datos nos llevan a dar vital importancia a la prevención y tratamiento precoz del 

pie diabético, para evitar su hospitalización y amputación. Tanto la hospitalización 

como la amputación, acumulan el mayor gasto para el sistema sanitario en relación con 

la úlcera de pie diabético (225,226). 

Entre los objetivos, nos planteamos averiguar si el número de podólogos por 

departamento podía tener relación significativa positiva con el número de casos 
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estudiados. Es decir; si a mayor número de podólogos colegiados por departamento de 

salud, el número de ingresos era menor y si este dato era significativo. El resultado es 

que no existe relación significativa desde la perspectiva estadística, ya que los 

resultados están por encima de 0,05; concretamente 0,20. No hemos encontrado relación 

entre el número de Podólogos por departamento de salud, con una reducción del número 

de casos atendidos en los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana durante estos 

cinco años. 

De la misma manera, se ha estudiado la correlación entre el número de podólogos con 

los casos por municipio, es decir, por código postal. El resultado es significativo y 

positivo (0,87), es decir, en los municipios con mayor número de podólogos adscritos 

los casos encontrados en el registro del CMBD son mayores. A mayor número de 

podólogos más casos son los atendidos en el hospital. 

Distintos estudios (257,260,261), proponen diferentes motivaciones en la elección de 

consulta de su problema, una que los pacientes acuden como primera opción a su centro 

de salud u hospital, según la gravedad de la lesión. Otra, es la ausencia de podólogos en 

su localidad, aunque admiten en que si los hubiera acudirían como primera opción. No 

son muchos los municipios donde no hay podólogos, como podemos comprobar en el 

Colegio Oficial de Podólogos de la Comunidad Valenciana. Este dato nos lleva a pensar 

que otro motivo es el desconocimiento de la figura del podólogo, como muestran los 

estudios citados anteriormente. Un alto porcentaje de los encuestados recogidos en estos 

estudios, afirmaban desconocer que el podólogo estaba capacitado para prescribir 

fármacos y tratar úlceras. Este hecho está relacionado con la falta de prevención. Como 

dato positivo, la comparación de respuestas con los años, muestra que cada vez el 

conocimiento de la formación y labor del podólogo es mayor. 

Como principal causa de no acudir al podólogo habitualmente, está la autosuficiencia en 

el cuidado de los pies (72%) seguida de la falta de recursos económicos (7%). Los datos 

reflejan, que los barrios de bajo nivel adquisitivo y, ausencia de podólogo son los que en 

mayor porcentaje de encuestados afirmaban no haber asistido nunca a la consulta del 

podólogo (260).  
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Actualmente este profesional presta sus servicios en régimen de pago, tanto en sus 

clínicas o en policlínicas, como en los servicios ofrecidos por seguros médicos que 

hemos consultado (Adeslas, Sanitas, Muface…entre otros), igualmente aparecen estos 

servicios como extra asistenciales, en residencias, centros de día y centros de atención a 

personas mayores (CEAM) de distintos municipios. Es decir, los pacientes deben 

costearse su tratamiento en mayor o menor medida. 

Como muestran nuestros resultados del análisis del CMBD, coincidiendo con otros 

estudios, las mujeres muestran mayor preocupación por su salud, el cuidado de sus pies 

y las patologías que pueden afectar a su lesión. Dato reflejado en que los hombres 

presentan más del doble de casos atendidos en los hospitales de la Comunidad 

Valenciana por causa de úlcera en pie diabético. 

En el supuesto caso de que el podólogo formara parte del equipo multidisciplinar, tanto 

en atención primaria como hospitalaria de la red pública de nuestra comunidad, 

probablemente, no encontraríamos la problemática del usuario, tanto a nivel de 

conocimiento de la existencia de este profesional, de sus funciones y, se descartaría la 

dificultad económica para su tratamiento. La implantación de podólogos en los equipos 

hospitalarios ha demostrado la reducción de las amputaciones, estancias y costes para 

nuestro sistema sanitario (228). 

Respecto a la encuesta realizada al personal de enfermería de distintos CAP con el 

objetivo de conocer, entre otras, la formación que disponen para la atención y cuidado 

especifico del pie diabético y, en su caso los recursos materiales de que disponen; los 

resultados muestran los siguientes datos. Son los profesionales de enfermería, quienes 

se enfrentan a los cuidados y tratamiento de la úlcera del pie diabético. Estos 

profesionales son mayoritariamente mujeres (87%) y más de la mitad supera los 51 años 

de edad y, disponen una experiencia profesional acumulada de más de 16 años en el 

ejercicio de la profesión. Su formación en el cuidado, prevención y tratamiento de 

úlceras de pie diabético, mayoritariamente ha sido adquirida por cursos específicos 

(87%) y solo un 4% de ellos demuestra haber cursado un master relacionado. 
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Respecto al material de que disponían para el cuidado y tratamiento, todos contaban con 

martillos de exploración, el 26% disponía de monofilamento o diapasón y, tan solo un 

6% contaba con un aparato doppler. 

Únicamente el 2% de los encuestados afirmaba disponer de un protocolo de actuación 

en su centro. Siendo este clave para la correcta atención del paciente. Cuestión que 

viene siendo considerada necesaria para la unificación de criterios de actuación, 

implantación de guías y protocolos unificados y multidisciplinares (228). Solo así se 

conseguirá la reducción de complicaciones, ingresos y costes derivados de la úlcera del 

pie diabético. 

En cuanto al uso de los recursos materiales, el 82% utilizaba los resultados de análisis 

sanguíneos, el 26% controlaba los pulsos distales y el 17% realizaba el índice tobillo-

brazo. Dato que comparado con los recursos materiales de que disponían, citados 

anteriormente, no es congruente, como tampoco lo es, que el 48% de las enfermeras/os 

encuestados, declararaba practicar el examen neurosensitivo a sus pacientes. 

Las guías de práctica clínica en el pie diabético consultadas, recogen los protocolos de 

actuación y conocimientos sobre la problemática que nos ocupa. Dentro de la valoración 

de las úlceras, remarcan el uso del Doppler y la calificación del ITB para la valoración 

vascular, así como el uso del monofilamento y diapasón para la estimación sensitiva. El 

diagnóstico y tratamiento es uniforme en todas las guías de actuación consultadas, 

dando gran importancia a las complicaciones (infección, isquemia y dolor neuropático) 

por su relación con el estado general del paciente (243, 245,246). 

Si observamos los datos recabados en las encuestas, encontrábamos que no existía 

agenda de citación propia para pacientes con pie de riesgo y, el 98% afirmaba no tener 

protocolo de actuación, lo cual ya entorpece la prevención y tratamiento realizado en 

atención primaria. Si además de esto tenemos en cuenta el déficit de recursos 

materiales, solo el 6% encuestado afirmaba disponer de Doppler y el 26% 

monofilamento o diapasón, la prevención y diagnóstico neurosensitivo y circulatorio 

empeora. Llama la atención como el 48% de los encuestados declaraba realizar 

exámenes neurosentivos cuando el uso del material escaso que disponen es minoritario. 

El 56% no hacía uso del martillo de reflejos, el 40% usaba poco el 
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monofilamento/diapasón y el 20% no lo usaba nada y solo el 26% controlaba los pulsos 

distales. 

El 82% de las encuestadas/os manifestaba que la prevención podría ser mejor y la 

puntuaban con un 6,19, en una escala sobre 10. Además todos los participantes 

consideraban necesaria la incorporación de unidades específicas y multidisciplinares de 

pie diabético en atención primaria. Desconocemos el motivo pero el 72% de las 

enfermeras/os, no derivaban las úlceras al podólogo. Siendo el 95% de las consultas las 

remitidas para cuidado y tratamiento a la asistencia hospitalaria. 

La figura del podólogo, desde el punto de vista de las/los enfermeras/os encuestados en 

los centros de atención primaria de la población de Valencia, revelaba la alta 

consideración por nuestra profesión.  El 96% consideraba competente al podólogo para 

tratar las úlceras diabéticas, el 93% consideraba que deberían formar parte de los 

equipos multidisciplinares de atención tanto primaria como hospitalaria y, el 100% lo 

incluiría en el sistema público de salud. 

Estos datos son relevantes ya que aún no existe la presencia de muchos podólogos, al 

alcance de la población, incluso hay localidades donde no existe ninguno.  Esto conlleva 

consecuencias negativas, ya que como profesión especialmente joven que es, tiene que 

progresar y desarrollarse para que sea completamente conocida (255).  

Consideramos que la presencia de podólogo/os en el CAP es cada vez más necesaria, 

participando e integrándose en unidades multidisciplinares, con los otros profesionales 

sanitarios, para así, obtener una mayor eficacia en la prevención y tratamiento. Como 

consecuencia se pretendería la potencial reducción de los costes hospitalarios, que 

supone el ingreso de los pacientes con alguna patología en el pie, previamente no 

tratada o prevenida en estancias anteriores (242). Además, podría resultar más beneficioso 

para el paciente, ya que no tendría que desplazarse a otros centros que se encuentran 

más alejados de sus municipios (241). Entre las funciones otorgadas al podólogo en las 

guías de actuación ante el pie de riesgo, están contempladas: la valoración biomecánica, 

tanto en la marcha y estática del paciente como en la confección de férulas, ortesis y 

descargas, así mismo, con la calzadoterapia, la quiropodia y, en su caso, tratamiento 

mediante apósitos en la úlcera (247,248). 
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En el CAP, el podólogo podría colaborar en el control de los pacientes con DM, 

estableciendo estrategias preventivas destinadas a reducir el número de sujetos, que 

desarrollan a lo largo de su vida una úlcera, la cual puede desembocar en una 

amputación. Su labor versaría en el tratamiento de problemas propios de estos pacientes, 

como es el caso de la deslaminación ante hiperqueratosis, la aplicación de descargas con 

fieltro en las úlceras, tratamientos para diferentes onicopatías, valoración y tratamiento 

de alteraciones biomecánicas, entre otras (242,258). También podrían desempeñar un papel 

muy importante evitando complicaciones mayores en los pacientes clasificados como 

“pacientes de riesgo” (no solo pacientes con diabetes sino también con artrosis, 

alteraciones vasculares…) y de ahí que surja la necesidad de la existencia de 

un podólogo en el CAP, como argumentan en diferentes estudios (239, 260,261).   

En resumen, el podólogo, se haría cargo de los pacientes que llegan con patologías del 

pie a los CAP junto y de forma coordinada con el médico y/o enfermera/o, los cuales, 

en ocasiones, no les pueden aplicar una solución específica en ausencia del podólogo y 

tienen que ser derivados a este o finalmente al hospital, ocasionando un gran coste 

económico y social que, muchos pacientes o la sociedad en último término, no se 

pueden permitir.  

El estudio de estas actuaciones clínicas en el pie diabético implantadas en un hospital 

español, demostró que el número de amputados pasó del 17,4% al 9,7% al ser incluido 

en los equipos multidisciplinares la figura del podólogo como integrante. Además, el 

mismo estudio, evidencia una reducción de la tasa de reingreso del 9,3% al 6,5%, 

resultando un coste global y medio menor. Este estudio también refleja el aumento en el 

número de exploraciones arteriográficas realizadas y de pacientes en rehabilitación. 

Estos resultados sugieren que las unidades del pie diabético formadas por un equipo 

multidisciplinar, utilizan estos procedimientos para obtener un diagnóstico y tratamiento 

completo y correcto, mejorando la evolución del paciente y, disminuyendo el número de 

amputaciones, en consecuencia, una considerable reducción de su estancia media y, por 

tanto el coste socioeconómico (249).  

La no existencia en la actualidad de podólogos en los CAP, ni en los hospitales 

públicos, sugiere a los pacientes a recibir como alternativa, tratamiento privado, 

177



Análisis de la problemática del pie diabético en la Comunidad Valenciana (2009-2013) 

concertando por ejemplo con un seguro privado, limitando así su tratamiento 

especializado, de manera que la asistencia y tratamiento de las potenciales 

complicaciones de la extremidad inferior en el caso de pacientes diabéticos, puede 

descuidarse hasta llegar a la hospitalización y en casos extremos a la amputación, que 

podría evitarse (240-241). Con la situación actual, los pacientes son atendidos con las 

medidas y los profesionales de los que dispone nuestro sistema de salud, en nuestra 

opinión, no recibiendo el tratamiento completo adecuado (239) tanto a nivel preventivo 

como asistencial.  

Llegados a este punto, queremos manifestar que nuestro trabajo se ha planteado como 

punto de partida, la utilización de los recursos informáticos que dispone la Consellería 

de Sanidad de la Generalitat Valenciana representados por la información del Conjunto 

Mínimo Básico de Datos (CMBD). Información que rigurosamente interpretada ha 

pretendido principalmente, destacar la problemática que presentan los pacientes 

diabéticos, ingresados en los hospitales públicos a causa de sus complicaciones 

relacionadas con las úlceras de pie diabético, el análisis de sus costes, el número de 

ingresos agrupados por departamentos y hospitales, en parte ha constituido una 

aproximación a la problemática social y económica que se identifica con los pacientes 

diabéticos. La inclusión paralela a esta información del posible valor que representaría 

la incorporación de nuevos profesionales en el equipo multidisciplinar, como es el caso 

del podólogo, podrían hacer variar las cifras, datos, costes que hemos representado a lo 

largo de nuestro trabajo. 

Por otro lado, los datos obtenidos de la encuesta a los profesionales enfermeros en los 

CAP, pese a la limitación de no estar validada, nos acercan a la situación de la 

prevención respecto al cuidado del paciente con úlcera de pie diabético en atención 

primaria. Nos muestra una imagen del perfil del personal y sus recursos, datos clave en 

la prevención de los pacientes estudiados.

Los potenciales riesgos de úlcera del pie en el paciente diabético nos obligan, como 

profesionales, a establecer nuevas estrategias que mejoren la asistencia y calidad en el 

cuidado y tratamiento de estos pacientes. Simplemente se trata de sopesar la calidad del 

cuidado de las úlceras del pie diabético, sin menosprecio a quienes en el momento 

actual intervienen en su cuidado y tratamiento, por quienes consideramos deben 
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constituir el eje y las estrategias en las medidas preventivas e igualmente en el 

control, evolución, cuidado y tratamiento, el podólogo.

Se emplaza a posteriores estudios, cuando sea de aplicación, lo previsto en el 

decreto publicado en D.O.G.V, de 7 de junio de 2013, por el que se ordenan 

diversas categorías de personal estatutario de la Agencia Valenciana de Salud. Esto 

nos permitiría valoraciones posteriores en base a las actuaciones de estos 

profesionales y su posible repercusión en favor o refutamiento de nuestros 

resultados. 
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CONCLUSIONES 

1. Entre 2009-2013 se atendieron 2.702 ingresos por úlcera de miembro inferior en

pacientes diabéticos en los hospitales públicos de la Comunidad Valenciana, con una

media de 547,6 casos atendidos por año. 2013 presenta el mayor número de ingresos

atendidos (584) y 2012 el menor (512).

2. El mayor número de casos atendidos se encuentra en el grupo entre los 75-79 años

(373) y  el menor número de ingresos se encuentra en el grupo entre los 20-24 años (2).

Los hombres presentan más del doble de ingresos (1.868) que las mujeres (834), dato  

que se corresponde con los estudios de prevalencia de la diabetes mellitus. 

La atención respecto a los hospitales fue la siguiente; el Hospital General Universitario 

de Alicante (17%), el Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia (12,6%) y el 

Hospital General Universitario de Elche (7,1%). 

El 99,2% supusieron ingreso hospitalario con motivo de urgencia (2.314 casos) y fueron 

atendidos en el servicio de cirugía vascular (45,4%). El alta fue mayoritariamente 

domiciliaria (1.884). 

Los pacientes con úlcera de pie diabético son pluripatológicos y principalmente 

presentan hipertensión esencial no especificada (12,6%), angiopatía periférica (6,1%) y  

gangrena (5%).  

Los principales GRD fueron; amputación de miembro inferior por trastornos 

endocrinos, nutricionales y metabólicos (15,4%); diabetes en mayores de 35 años 

(13,8%) y trastornos vasculares periféricos con complicaciones (11,8%).  De los cuales 

más de la mitad fueron quirúrgicos. Al 40% de los pacientes les fue amputado algún 

dedo del pie y al 20% se les practicó desbridamiento quirúrgico. Las amputaciones 

supusieron el 64% de los procedimientos. 
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3. Las estancias totales fueron 30.886 días, 6.572 días entre ingreso e intervención y

12.033 días entre intervención y el alta. El resto de estancias, 12.281, no dependieron de

intervención quirúrgica.

La estancia media fue de 11,4 días, dato congruente con los estudios consultados en 

España. Por año,  2009 presentó la mayor con 12,6 días y 2012 la menor con 10,1 días. 

Por sexo las mujeres presentaron 9.723 días y los hombres 21.163 días de estancia total. 

De media, las mujeres estuvieron 11,7 días y los hombres 11,3 días. 

Por grupo de edad,  el mayor número de días de estancia lo presentó el grupo de 20-24 

años con 29,5 días  y el menor el grupo entre 90-94 años con 5,6 días de media.  

La estancia media por hospital varía desde los 20,3 días del Hospital Virgen de los 

Lirios, como dato más alto, hasta los 4,3 días del Hospital Universitario de Ontinyent, 

con la estancia más corta. La estancia media por departamento presentó el mayor 

número de días en el departamento 15 (Alcoy) con 20,3 días y el menor  el 

departamento 22 (Torrevieja) con 4,6 días de media. Las diferencias en hospitales y 

departamentos son significativas 

. 

4. Las tasas obtenidas muestran un total de 5,33 casos (pacientes ingresados por úlcera

del pie diabético) por 10.000 habitantes, en los cinco años de estudio.

Por sexo la tasa es mayor en hombres con 7,47 casos por 10.000 habitantes frente a 3,24 

casos en las mujeres. 

Las tasas por grupos de edad muestran datos mínimos en el grupo hasta 39 años con 0,2 

casos por 10.000 habitantes y la mayor tasa en el grupo entre 85-89 años con 20,72 

casos por 10.000 habitantes. 

La tasa por departamento más alta la encontramos en el departamento 19 (Alicante, 

Hospital General) con 17,06 casos por 10.000 habitantes y la menor en  el departamento 

8 (Requena) con 0,59 casos por 10.000 habitantes. 
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5. El coste total hospitalario durante estos 5 años debido a la asistencia de úlceras en el

pie diabético, ha sido 20.624.337,29 euros, con una media de 7.632,99 euros por

ingreso. Dicho coste medio es inferior al grueso de artículos revisados.

Por año, 2013 muestra el mayor número de casos con 578 y en consecuencia, el mayor 

coste con 4.648.140,39 euros y una media de 8.041,77 euros por ingreso hospitalario.  

En 2011 los casos fueron 516 y 3.773.626,11 euros su coste total con una media de 

7.313,23 euros por caso, el menor de este periodo.  

Los hombres presentan mayor gasto total que las mujeres pero su media por episodio no 

muestra diferencias. 

Por grupo de edad, el de 75-79 años (364 casos), tuvo el mayor coste total y el grupo de 

mayores de 90 años (46) presentó el menor. Por coste medio, el grupo de edad entre 55-

59 años (282) tuvo el coste más alto y el de menores de 39 años (48) el menor.  

El Hospital General de Alicante presentó el mayor gasto global en estos 5 años con 

3.136.807,56  y 460 ingresos. Mientras que el Hospital General de Ontinyent, tuvo el 

menor gasto global con 17.153,37 euros, pero solo atendió a 4 casos. El Hospital 

Universitario Doctor Peset, con 8.629,49 euros por caso  presentó la media por ingreso 

más alta y el Hospital General de Ontinyent con 4.288,34 euros la más baja. 

El departamento 19 (Alicante, Hospital General) acumuló el mayor número de casos 

(460) y por tanto, el mayor coste total y el departamento 8 (Requena) con el menor

número de casos (3) presentó el menor coste. El departamento 22 (Torrevieja) con 127

ingresos  presentó la media más alta y el departamento 21 (Orihuela) con 24 casos

atendidos la menor.

Las diferencias son significativas en el coste del ingreso pero no están relacionadas con 

el  número episodios atendidos sino con su GRD. 

6. Los municipios con mayor número de podólogos adscritos presentaron mayores

registros por úlcera del pie diabético en el CMBD. A mayor número de podólogos más

casos fueron los atendidos en el hospital.
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7. El personal de enfermería encuestado de los CAP de la ciudad de Valencia que se

ocupa de las úlceras de pie diabético son mujeres que superan los 51 años y tienen más

de 16 años de experiencia. Son diplomadas y tienen formación para su tratamiento.

8. Respecto al material a su disposición, todos los centros disponían de martillo de

reflejos, un 26% monofilamento-diapasón y solo un 6% ultrasonidos Doppler. Pese a la

falta de recursos el 47,8% realiza la valoración neurosensitiva.

9. El protocolo y/o programa de pie diabético era seguido por un  2% y no existía

ninguna agenda de citaciones específica para pacientes con úlceras o con riesgo de

padecerlas. Todos los encuestados declararon que debería haber una unidad específica

en cada Departamento de Salud para el cuidado de las úlceras diabéticas y que se

debería instruir más y mejor a los profesionales de Enfermería en la materia. La

mayoría reconocían que la prevención frente a las úlceras podría ser mejor en su Centro

de Salud y en el Sistema Nacional de Salud.

10. Un 95,6% consideraba al podólogo como el profesional competente en la

prevención y tratamiento de las úlceras del pie diabético y todos declaraban que debería

ser incluido en el Sistema Nacional de Salud y tener competencias en equipos

multidisciplinares.
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Anexo 1. Encuesta sobre prevención y tratamiento en pie diabético 

Es una encuesta analítica de respuesta cerrada para profesionales de Enfermería de 
Atención Primaria en relación con la prevención y el diagnóstico de úlceras en 
pacientes con pie diabético. Es totalmente anónima y los resultados obtenidos se 
utilizarán para confeccionar parte de una tesis doctoral en la Universidad de Valencia. 

1. Edad del encuestado

o Entre 21 y 30 años
o Entre 31 y 40 años
o Entre 41 y 50 años
o Mayor de 51 años

2. Sexo del encuestado

o Mujer
o Hombre

3. ¿Cuántos años lleva ejerciendo en Atención Primaria?

o Menos de 5 años
o Entre 6 y 15 años
o Más de 15 años

4. Título académico del encuestado

o Diplomado en Enfermería
o Grado en Enfermería

5. Formación personal adicional en relación con las úlceras en pie de riesgo:

o Máster
o Cursos formativos
o Nada

6. ¿Hay aparato de ultrasonidos Doppler en el Centro de Atención Primaria?

o Sí
o No

7. ¿Hay monofilamento-diapasón en el Centro de Atención Primaria?

o Sí
o No
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8. ¿Hay martillo de reflejos en el Centro de Atención Primaria?

o Sí
o No

9. En el caso de que la respuesta 6 haya sido afirmativa, ¿se hace uso de los
ultrasonidos Doppler?

o Mucho
o Poco
o Nada

10. En el caso de que la respuesta 7 haya sido afirmativa, ¿se hace uso del diapasón?

o Mucho
o Poco
o Nada

11. En el caso de que la respuesta 8 haya sido afirmativa, ¿se hace uso del martillo de
reflejos?

o Siempre
o Nunca
o En algunos casos

12. ¿Existe programa y/o protocolo de pie diabético en tu centro?

o Sí
o No

13. ¿Existe una Agenda de citaciones específica para pacientes con úlceras o con
riesgo de padecerlas?

o Sí
o No

14. En paciente con úlceras vasculares o con riesgo de sufrirlas, ¿se les realiza el
cálculo de Índice Tobillo-Brazo?

o Siempre
o Algunas veces
o Nunca
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15. ¿Se suele realizar la palpación de pulsos arteriales en miembros inferiores en
pacientes con úlceras o con riesgo de sufrirlas?

o Sí
o No
o Algunas veces

16. Cuando un paciente presenta una úlcera en miembro inferior,  ¿se le suele
realizar un análisis de sangre con el fin de descartar hiperproteinemia y anemia?

o Siempre
o Nunca
o Algunas veces

17. ¿Se realiza valoración neurosensitiva a los pacientes con úlceras o riesgo de
padecerlas?

o Sí
o No
o Algunas veces

18. A los pacientes con riesgo de sufrir úlceras de pie diabético ¿se les realizan
visitas de control y prevención?

o Sí
o No

19. ¿Crees que se realiza una prevención adecuada frente a las úlceras en el Centro
de Atención Primaria?

o Sí, es totalmente adecuada
o Podría ser mejor
o No, es insuficiente

20. ¿Crees que se realiza una prevención adecuada frente a las úlceras en el Sistema
de Salud Español?

o Sí, es totalmente adecuada
o Podría ser mejor
o No, es insuficiente
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21. Del uno al diez (siendo el 10 la más alta) ¿qué nota le darías a la prevención de
las úlceras realizada en tu Centro de Atención Primaria?

22. ¿Crees que debería haber una unidad específica en cada Departamento de Salud
para el cuidado de las úlceras diabéticas?

o Sí
o No

23. ¿Crees que se debería instruir y formar más y mejor a los miembros de
Enfermería sobre las úlceras en los miembros inferiores?

o Sí
o No

24. Respecto a la derivación de las úlceras al hospital, ¿qué porcentaje de pacientes
derivas a Asistencia especializada (Hospital o centro de Especialidades)?

o 0-25%
o 25-50%
o 50-75%
o Más del 75%
o Ninguna

25. En tu opinión:

o Se abusa de derivar al hospital
o Se derivan menos de las que se deberían
o Se derivan las justas y necesarias

26. ¿Consideras al podólogo un colega competente en el tratamiento y la prevención
de úlceras de miembro inferior?

o Sí, pienso que es competente
o Desconozco los conocimientos sobre este tema por parte del podólogo
o No  considero que las úlceras sean su competencia
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27. ¿Crees que es importante la figura del podólogo en la prevención y tratamiento
de úlceras?

o Sí, sin duda
o No es importante
o No más que cualquier otro sanitario ajeno al Sistema Nacional de Salud

28. ¿Qué porcentaje de tus pacientes con úlceras diabéticas derivas al podólogo?

o 0-25%
o 25-50%
o 50-75%
o Más del 75%
o Ninguna

29. ¿Piensas que debería estar incluida la figura del podólogo en el Sistema Nacional
de Salud?

o Sí
o No

30. En caso de haber respondido de forma afirmativa la pregunta anterior: ¿Deberían
existir unidades de referencia de úlceras diabéticas en las que hubiera podólogos?

o Sí, sería un elemento de ayuda
o No, no debería
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Anexo 2. Consentimiento para la participación en estudios de 
investigación 

Título: “ANÁLISIS DE LA PROBLEMÁTICA DEL PIE DIABÉTICO EN LA 
COMUNITAT VALENCIANA (2009-2013)” 

Yo,…………………………………………………………………………………….. 

He leído la hoja de información al participante del estudio arriba mencionado, he podido 
hablar con María Pilar Nieto Gil y hacerle todas las preguntas sobre el estudio 
necesarias para comprender sus condiciones y considero haber recibido suficiente 
información sobre el mismo. 

Comprendo que mi participación es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio 
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones. Accedo a que se utilicen mis datos en las 
condiciones detalladas en la hoja de información al participante. 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

Respecto a la conservación y utilización futura de los datos detallada en la hoja de 
información al participante, 

� NO accedo a que mis datos sean conservados una vez terminado el estudio. 
� Accedo a que mis datos se conserven una vez terminado el estudio, siempre y 

cuando sea imposible, incluso para los investigadores, identificarlos por ningún 
medio. 

� Accedo a que los datos se conserven para usos posteriores en líneas de 
investigación relacionadas con la presente, y en las condiciones mencionadas. 

El/la participante,          El investigador, 

Fdo.:    Fdo.: 

Fecha:     Fecha: 
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Anexo 3. Hoja de información 

Título: “ANÁLISIS DE LA PROBLEMÁTICA DEL PIE DIABÉTICO EN LA 

COMUNITAT VALENCIANA (2009-2013)”  

Investigador: María Pilar Nieto Gil 

Este documento tiene por objeto ofrecerle información sobre un estudio de 
investigación en el que se le invita a participar. Este estudio se está realizando para 
la elaboración de una Tesis Doctoral perteneciente al Departamento de 
Enfermería y Podología de la Universidad de Valencia. 

Si decide participar en el mismo, debe recibir información personalizada 
del investigador, leer antes este documento y hacer todas las preguntas que sean 
necesarias para comprender los detalles sobre el mismo. Si así lo desea, puede llevar el 
documento, consultarlo con otras personas, y tomarse el tiempo necesario para decidir 
si participar o no.  

La participación en este estudio es completamente voluntaria. Vd. puede decidir no 
participar, o, si acepta hacerlo, cambiar de parecer retirando el consentimiento 
en cualquier momento sin obligación de dar explicaciones. 

¿Cuál es el propósito del estudio? 

Entre otros, el objeto de estudio es analizar la situación sanitaria hospitalaria de 
la úlcera de pie diabético en la Comunidad Valenciana y su tratamiento, 
prevención y recursos en los Centros de Atención Primaria. 

¿Por qué me ofrecen participar a mí? 

La selección de las personas invitadas a participar depende de unos criterios 
de inclusión que están descritos en el protocolo de la investigación, material y 
métodos. Vd. está invitado a participar porque cumple esos criterios. 
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 ¿En qué consiste mi participación? 
Su participación consistirá en rellenar de manera anónima una encuesta relacionada con 
su puesto de trabajo en el Centro de Atención Primaria. En ella aparecen datos 
seleccionados para obtener los resultados marcados por nuestros objetivos.  Personales 
como su edad, sexo, titulación y experiencia profesional.  Datos sobre  los recursos y 
uso de ellos en la atención a los pacientes con úlcera de pie diabético. Datos sobre el 
protocolo y prevención. Datos sobre la figura del podólogo y los equipos 
multidisciplinares.  

¿Recibiré la información que se obtenga del estudio?  
Si Vd. lo desea, se le facilitará un resumen de los resultados del estudio. 

¿Se publicarán los resultados de este estudio? 
Los resultados de este estudio serán remitidos a publicaciones científicas para su 
difusión, pero no se transmitirá ningún dato que pueda llevar a la identificación de los 
participantes.  

¿Cómo se protegerá la confidencialidad de mis datos? 
El tratamiento, comunicación y cesión de sus datos se hará conforme a lo dispuesto por 
la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter 
personal. En todo momento, Vd. podrá acceder a sus datos, corregirlos o cancelarlos. 
Sólo el equipo investigador y las autoridades sanitarias, que tienen deber de guardar la 
confidencialidad, tendrán acceso a todos los datos recogidos por el estudio. Se podrá 
transmitir a terceros la información que no pueda ser identificada. En el caso de que 
alguna información sea transmitida a otros países, se realizará con un nivel de 
protección de los datos equivalente, como mínimo, al exigido por la normativa de 
nuestro país.  

¿Existen intereses económicos en este estudio?  
El investigador no recibirá retribución específica por la dedicación al estudio así como 
Vd. no será retribuido por participar.  

¿Quién me puede dar más información?  
Para mayor información puede contactar con el Departamento de Enfermería y 
Podología de la Universidad de Valencia.  

Muchas gracias por su colaboración 
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