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Enumeración de los artículos de la tesis 

 

 
Tesis en formato clásico con 1 artículo anexado. 

La tesis consta de 4 objetivos cuyo objetivo principal es: 

Evaluar la implementación de la prestación complementaria de pie diabético en el Sistema 

Nacional de Salud de Cataluña entre 2009 y 2018, contabilizando así el número de pacientes, 

número de visitas y profesionales implicados, códigos de diagnóstico y tratamiento 

especificado por el podólogo para cada visita realizada durante 2018–2020. 

Revista International Journal of Environmental Research and Public Health, en la edición 

especial de Special Issue Exploring Clinical Outcomes in Diabetes Patients [Factor de 

impacto en 2020 de 2.849 (2019)]. Anexo I 

Primer cuartil de las revistas de su especialidad JCR - Q1 (Public, Environmental & 

Occupational Health). 
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Complementary Health Provision of the Podiatric Foot Care Program for Diabetic Patients 

in Catalonia (Spain). Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 5093. 
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Resumen de la tesis 

 
Título: Evaluación de la implementación del Programa Sanitario de Pie Diabético en 

Cataluña 

Introducción: La diabetes es una patología crónica que constituye un problema de salud 

pública a nivel mundial. Su prevalencia se ha triplicado en los últimos 20 años. En Cataluña 

desde el año 2010 tenemos referencia de que la tendencia está en constante ascenso. El pie 

diabético es una de las complicaciones que preocupa y que implican un gasto económico. Es 

por ello, que se deben incidir sobre sus factores de riesgo y medidas de prevención con el fin 

de minorizar estas consecuencias. 

Hipótesis: El análisis de la implementación de la prestación sanitaria complementaria del 

Programa de atención podológica del pie para diabéticos en Cataluña y el diseño de un Plan 

de mejora continua del Programa permitirá la evaluación, el ajuste de la efectividad y conocer 

la demanda respecto al mismo. 

Objetivos: Evaluar la implementación de la prestación complementaria de pie diabético en 

el Sistema Nacional de Salud de Cataluña entre 2009 y 2018, describir las variables 

epidemiológicas y clínicas de los pacientes usuarios, evaluar el conocimiento y la gestión 

del Programa que realizan los podólogos/as, así como los conocimientos del servicio de 

medicina y de enfermería del Centro de AP de referencia y diseñar el Plan de mejora continua 

del Programa sanitario. 

Métodos: Se ha llevado a cabo en 5 etapas desde el año 2015 al 2021. En la primera etapa 

se realizó un estudio sobre una muestra de pacientes usuarios en un centro médico privado, 

en la segunda y tercera etapa se realizaron encuestas a los profesionales podólogos/as y al 

servicio de enfermería y medicina del CAP de referencia, en la cuarta etapa se diseñó un Plan 

de mejora continua con propuestas y acciones de mejora. Por último, en la quinta etapa, se 

analizaron los datos de la demanda (2009 al 2018) y códigos de diagnóstico y tratamiento 

(2018-2020) del Programa sanitario. 

 
Resultados: El número de las visitas, pacientes y de podólogos/as que forman parte del 

Programa ha aumentado considerablemente en el periodo de estudio. De la muestra de la 

primera etapa cabría destacar que un 4,1% de los pacientes presentaron úlceras, con un 0,4% 

de amputaciones, dato estadísticamente significativo entre amputación y úlcera. Si bien en la 

segunda etapa del estudio se observó que más de la mitad de los podólogos realizaba la 
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exploración vascular y neuropática, el 81,8% consideraba su actuación de carácter preventivo 

y afirman en el 84% la necesidad de mejoras organizativas. En la tercera etapa, el 76% de 

AP (medicina) no consideraban que el número de visitas debían aumentarse. El servicio de 

enfermería era responsable de la derivación en el 95% de los casos. El Plan de mejora 

continua diseñado colaboró en el sistema de codificación de diagnósticos y tratamientos 

implantado en junio del año 2018. 

Conclusiones: La demanda del Programa ha tenido un aumento progresivo y creciente. Los 

podólogos actúan mayoritariamente en pacientes derivados sin alteración, interviniendo en 

la detección precoz de enfermedades vasculares y neuropáticas junto con los profesionales 

de la AP. En consecuencia, es necesario instaurar un Plan de mejora. 
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Summary 

 
Title: Evaluation of the implementation of the Diabetic Foot Health Program in 

Catalonia. 

Introduction: Diabetes is a chronic pathology that constitutes a worldwide public health 

problem. Its prevalence has tripled in the last 20 years. In Catalonia since 2010 we have 

reference that the trend has been steadily rising. Diabetic foot is one of the complications of 

concern and involves economic expenditure. For this reason, it is necessary to influence its 

risk factors and prevention measures in order to reduce these consequences. 

 
Hypothesis: The analysis of the implementation of the complementary health service of the 

podiatric foot care program for diabetics in Catalonia and the design of a continuous 

improvement plan of the program will allow the evaluation, the adjustment of the 

effectiveness and to know the demand for it. 

 
Objectives: To evaluate the implementation of the complementary diabetic foot care in the 

National Health System of Catalonia between 2009 and 2018, to describe the epidemiological 

and clinical variables of user patients, to evaluate the knowledge and management of the 

Program performed by podiatrists as well as the knowledge of family physicians and nurses 

of the reference PC Center and to design the Plan for continuous improvement of the health 

Program. 

 
Methods: It has been carried out in 5 stages from 2015 to 2021; first stage a study was 

conducted on a sample of patient users in a private medical center, in the second and the third 

stage an assessment through surveys to podiatrists professionals, conducting surveys to the 

nursing and medical service of the reference CAP, in the fourth stage a continuous 

improvement Plan was designed with the implementation of proposals and actions for 

improvement. Finally, in the fifth stage, we analyzed the data on the demand of the health 

program from 2009 to 2018, as well as evaluated the codes implemented during the period 

2018-2020. 
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Results: The number of visits, patients and podiatrists who are part of the Program has 

increased considerably in the study period. From the first stage sample, it should be noted 

that 4.1% of the patients presented ulcers, with 0.4% of amputations, a statistically significant 

0data between amputation and ulcer. Although more than half of the podiatrists performed 

vascular and neuropathic examination, 81.8% considered their work to be preventive in 

nature and 84% stated the need for organizational improvements. In the third stage, 76% of 

primary care professionals not considered that the number of visits should be increased. 

The nursing service was responsible for referral in 95% of the cases. The continuous 

improvement plan designed favored the establish, the diagnosis and treatment coding system 

implemented in June 2018. 

 
Conclusions: The demand for the Program has had a progressive increase. Podiatrists act 

mostly in patients referred without alteration, intervening in the early detection of vascular 

and neuropathic diseases together with primary care professionals. Consequently, it is 

necessary to establish an improvement plan. 
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1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA DIABETES MELLITUS 
 

 

1.1 La Diabetes Mellitus y tipos 
 

 

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de salud pública (1) y ha sido considerada una 

enfermedad que cursa con un desorden metabólico que conlleva un trastorno de la secreción/ 

acción de la insulina (2). Los datos más antiguos sobre esta patología se localizan en el papiro 

de Ebers (1535 a.C) (3). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la DM como “grave enfermedad crónica 

que se desencadena cuando el páncreas no produce suficiente insulina o cuando el organismo 

no puede utilizar con eficacia la insulina que produce”(4). 

La DM “es una enfermedad sistémica, crónico-degenerativa, con grados variables de 

predisposición hereditaria” (5). Cursa con una hiperglucemia de carácter crónico debido a la 

insuficiencia en la producción o actuación de la insulina, afectando al metabolismo de los 

hidratos de carbono, proteínas y grasas (5). 

“La DM constituye un problema de salud pública a nivel mundial caracterizada por su alta 

tasa de morbimortalidad, altos costes y complicaciones crónicas”(6). 

La Asociación Americana de Diabetes (ADA) planteó los criterios de diagnóstico de la DM. 

Estos son los siguientes (1)(7)(8): 

- Glucemia plasmática en ayunas ≥ 126 mg/dlb  (7mmol/dL) 

- HbA1c (hemoglobina glicosilada) ≥ 6,5 % (≥ 48 mmol/mol) 

- Glucemia plasmática a las 2 horas ≥ 200 mg/dlb (11,1 mmol/dL) 

- Glucemia plasmática ≥200 mg/dl en pacientes con síntomas de hiperglucemia o de 

hiperglucemia 

La ADA también estableció los criterios de diagnóstico de la prediabetes que son los 

siguientes (8) : 

- Glucosa en ayuno 100 a 125 mg/dL 

- Glucosa plasmática a las 2 horas de 140 a 199 mg/dL (carga 75 gramos glucosa) 

- HbA1c 5,7 a 6,4%. 
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Según la ADA, existen diferentes tipos de DM (7)(8): 

 
a) DM tipo 1: enfermedad autoinmune causada por la destrucción de las células β 

(deficiencia absoluta de insulina). Esta DM presenta dos subtipos: 

- Diabetes autoinmune: causada principalmente por una destrucción de las células 

ß-pancreáticas, de etiología autoinmune. 

- Diabetes idiopática: etiología desconocida, de causa no autoinmune. 

b) DM tipo 2: causada por una pérdida paulatina de la secreción de insulina de las células 

β. 

c) Diabetes gestacional: diagnosticada durante el segundo o tercer trimestre de 

embarazo. 

d) Otros tipos: patologías genéticas de la acción de la insulina, patología del páncreas, 

patologías endocrinas, enfermedades producidas por tóxicos o infecciones etc.(1)(2). 

 

1.2 Datos mundiales de la DM 
 

 

La DM se ha triplicado en los últimos 20 años. En el año 2019 se estimaron 463 millones de 

personas con esta patología (8,3%) y en el año 2030 se espera que aumente a 578 millones 

de personas (10,2%) (1). Es por ello, que se considerada una emergencia de salud (1). La tasa 

de mortalidad también es un dato preocupante o alarmante, puesto que se estimó que 4 

millones de personas con una edad comprendida entre 20 y 79 años murieron en 2019 por 

esta causa y sus complicaciones (1). 

La figura 1 se muestra una distribución de la prevalencia de la DM a nivel mundial según 

datos publicados por la Federación Internacional de Diabetes (FID) en el año 2019. 
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Figura 1. Prevalencia mundial de DM en el grupo de edad 20-79 años (en millones) 

Fuente. Atlas de la DM de la FID 2019. Novena edición (1). 

 

 

En el año 2019, los países de China, India y Estados Unidos fueron los países con mayor 

número de adultos con DM (20-79 años), con edades comprendidas entre 20 y 79 años (1). 

La proporción más alta de la DM sin diagnosticar (59,7%) tuvo lugar en África de las 

regiones que forman la FID (1). 

A continuación, se expondrán los datos de dos continentes. América, por ser Estados Unidos 

el país con una de las mayores prevalencias mundiales en DM y, Europa, donde una 

comunidad autónoma de España forma parte del ámbito de estudio. 

 

1.2.1 Europa 
 

 

En Europa se registraron los siguientes datos (1)(tabla 1). 
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Tabla 1. Datos de Europa 2019 

 
Datos DM Europa en el a 2019 Datos registrados 

Personas con DM (20-79 años) 59, 3 millones 

Tasa de mortalidad DM (20-79 años) 465.900 personas 

Gasto (USD) 161,4 millones 

DM sin diagnosticar 24,2 millones personas 

Personas con DM tipo 1 296.500 

USD: Dólar estadounidense 

 
Fuente. Elaboración propia. Atlas de la DM de la FID. Novena edición 2019 (1) 

 

 

 

Las guías europeas en el año 2019 recomendaron realizar cambios en el factor determinante 

del estilo de vida. Este factor es la primera línea de actuación para la prevención de la DM 

(9). 

 

1.2.2 América 
 

 

En EE.UU, se registraron los siguientes datos (10)(tabla 2). 

 
Tabla 2. Datos de América (Norte y el Caribe) 2019 

 
Datos DM América en el año 2019 Datos registrados 

Personas con DM (20-79 años) 80 millones América 

 

47,6 millones 

 

31 millones en Estados Unidos 

Tasa de mortalidad DM (20-79 años) 301.700 anual 

Gasto (USD) 324,5 mil millones 

DM sin diagnosticar 18,0 millones personas 

Personas con DM tipo 1 224.900 niños y adolescentes 

USD: Dólar estadounidense 

 
Fuente. Elaboración propia. Atlas de la DM de la FID. Novena edición 2019 (1) 
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1.2.3 Gasto sanitario en DM 
 

 

La DM no es sólo una enfermedad alarmante por sus datos epidemiológicos, sino por los 

gastos que representa a nivel mundial. 

La Federación Internacional de Diabetes (IDF) calculó a nivel mundial en 2019 un coste 

anual directo derivado de la DM de 760.000 millones de dólares. En el año 2045 alcanzará 

845.000 millones de dólares (1). 

 
Los costes anuales mundiales de esta patología en el año 2019 se muestran en la figura 2, 

donde también se observa un ascenso futuro de los gastos en los próximos años (1). 

 
 

 

 
Figura 2. Gasto sanitario mundial de la DM en adultos (20-70 años) 

Fuente. Atlas de la DM de la FID. Novena edición 2019 (1) 

En 2019, los países con mayor gasto en salud relacionados con la DM fueron Estados Unidos, 

China y Brasil, coincidiendo con ser también los que mayor número de personas con DM 

presentaban (1). 

En cuanto al gasto sanitario, Europa es el tercer continente que más gasto total sanitario 

relacionado con la DM presenta (1). España no es uno de los 10 países con más gasto 

destinado a la DM, pero no por ello se están obviando medidas de prevención. Se ha de tener 

presente que el mayor gasto proviene del género femenino (1). 
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1.2.4 Tasa de mortalidad de la DM 
 

 

En cuanto a la tasa de mortalidad, según estimaciones de salud global de la OMS (2000- 

2016) la DM era la séptima causa de mortalidad, con un dato de 1,6 millones de muertes en 

el año 2016 según las bases de Estadísticas sanitarias mundiales. Una de las causas del 

aumento de la mortalidad por DM es un factor de riesgo modificable: la obesidad (11). 

Debido a esta situación, la OMS en el año 2021 ha solicitado a Europa crear un Pacto Mundial 

de DM. El número de personas con DM se ha cuadriplicado en los últimos 40 años y por ello 

tomar medidas en materia de prevención es urgente según la OMS (12). 

El objetivo futuro será mejorar la asistencia sanitaria de los diabéticos y aumentar los 

recursos para combatirla (12). Este paquete de acciones para abordar la DM recibe el nombre 

de Who Global Diabetes Compact. 

 

1.3 Datos de la DM en España 
 

 

España consta de 17 comunidades autónomas y dos ciudades autónomas: Ceuta y Melilla. 

 
El dato más actualizado de la DM data del año 2019, donde las personas con diagnóstico de 

DM en España según datos FDI, fue de 3.6M adultos con edades comprendidas entre 20- 

79 años con una prevalencia nacional de un 10,5% (1). 

Según los datos de la OMS, en 2016, la DM en España supuso el 3% del total de las muertes. 

Con mayor prevalencia de DM tipo 2 en hombres que en mujeres de 30-69 años, presentando 

una tendencia ascendente desde el año 1990 en el género masculino (13). En las figuras 3 y 

4 se puede observar la evolución de la población con DM en España desde el año 1993 al 

2017 y su prevalencia en mujeres/hombres. 
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Figura 3. Evolución de la DM en España (1993-2017) 

Fuente. Ministerio de Sanidad. www.epdata.es (14) 

 
 
 

Figura 4. Distribución por género de la DM en España (1993-2017) 

Fuente. Ministerio de Sanidad. www.epdata.es (14) 

España ocupó en el año 2014, la posición 18 en el ranking Europeo de DM (Euro Diabetes 

Index) y posición 28 de la Unión Europea (15). Actualmente, ocupa el puesto quinto del 

ranking Europeo de prevalencia de DM, siendo Alemania, Rusia, Turquía e Italia los países 

que ocupan puestos más elevados (15). 

http://www.epdata.es/
http://www.epdata.es/
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La tasa de mortalidad por edad en España se puede observar en la figura 5 (1991-2017), 

donde se muestra un cierto decrecimiento, más acentuado en mujeres. Es la tercera causa de 

muerte en mujeres y la séptima en hombres (16). No sólo la tasa de mortalidad es un dato 

relevante, sino que son importantes sus complicaciones y los problemas de salud crónicos 

que posteriormente se tratarán conjuntamente con los factores de riesgo (15). 

 

 

 

 
Figura 5. Tasa mortalidad por edad por 100.000 habitantes (1991-2017)(16) 

Fuente. Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 

La Sociedad Española de Epidemiología prevé que en el año 2030, habrá en España una 

prevalencia de DM de 12,1% en población >20 años (17). Según los datos publicados 

(Encuesta Europea de Salud en España 2020) de la Secretaría General de Salud Digital, 

Información e Innovación del SNS, la DM desde 1993 a 2020 ha aumentado de un 4,10% a 

7,50% (18). 

Los costes en la DM se diferencian entre directos (engloban el tratamiento directo de la 

enfermedad y a sus complicaciones) e indirectos (tratamientos y hospitalizaciones). El coste 

de la DM en España en el año 2012 fue de 5.809 millones de euros, lo que supone un 8,2% 

del gasto sanitario total y un coste por paciente de 1.770 €/año (19). 

https://www.mscbs.gob.es/


Evaluación de la implementación del Programa Sanitario de Pie Diabético en Cataluña 

10 

 

 

En España, el número de hospitalizaciones (gasto indirecto) por DM fue mayor en mujeres 

tanto en el año 2017 como en el año 2018. A medida que aumenta la edad de la persona, la 

prevalencia de la DM aumenta. En cambio, los hombres con edad comprendida entre 75 a 79 

años son los que mayor prevalencia presentan (18). 

En España, la obesidad como factor de riesgo, es un dato importante porque la incidencia de 

la DM tipo 2 relacionada con su aumento (de la obesidad) y el sobrepeso ha ido creciendo en 

los últimos años (20). El hecho del aumento de la obesidad infantil está provocando la 

aparición de DM tipo 2 en edad infantil. Por ello, se ha definido un nuevo término conocido 

como diabesidad (DM unida a la obesidad y al sobrepeso) (20). 

Las comunidades autónomas presentan diferentes prevalencias, siendo los datos más 

elevados en Canarias, Murcia y Andalucía, y las más bajas en el País Vasco, Rioja y Navarra 

(18). En la figura 6 se puede observar las comunidades autónomas con mayor tasa de 

mortalidad, siendo la comunidad de Murcia la más destacada de la península. 

 

 
 

Figura 6. Mortalidad por DM según Comunidad Autónoma (2017) 

Fuente. Ministerio de Sanidad. Información y Estadísticas sanitarias 2020 (16) 

 

1.4 Datos de la DM en Cataluña 
 

 

En el año 2020, L´Institut d'Estadística de Catalunya, presentó un censo de 7.722.203 

habitantes (21). En el año 2050, en Cataluña 1/3 de la población será mayor de 65 años y 

aproximadamente el 12% será mayor de 80 años (22) (figura 7). 
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Figura 7. Proceso de envejecimiento de Cataluña 

Fuente. INE, proyecciones 2011(22) 

 
Cataluña presenta siete regiones sanitarias. Su organización para la atención a las pacientes 

con DM y sus complicaciones del pie se divide en dos niveles (23): 

- Atención Primaria (AP), con 352 áreas básicas de salud 

- Atención Especializada 

 
En 20 años ha habido un incremento del 63% en la prevalencia de la DM tipo 2 (del 3,2% en 

el año 1993 al 5,5% en el año 2013)(24). 

Se ha realizado una revisión de los datos de la DM desde 2008 en Cataluña (tabla 3): 

 
Tabla 3. Resumen de datos de Cataluña 

 
Datos de Cataluña 

Prevalencia DM (2015-2019) 5,7 -7,4% 

Tasa de amputaciones (2011-2017) 0,9% 

 

 
Fuente. Elaboración propia 
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2008 

 
Según los indicadores claves del Sistema Nacional de Salud 2008 (datos por cada 100.000 

habitantes), en Cataluña la tasa de mortalidad ajustada por edad por DM fue de 15,27 en 

hombres y 11,01 en mujeres (25). La prevalencia en mayores de 16 años fue de 5,4 y la tasa 

de mortalidad en personas diabéticas (por cada 100.000 habitantes) fue de 15,27 en hombres 

y de 11,01 en mujeres (25). 

2012 

 
Según un estudio realizado en el año 2012 en Cataluña, el 18,4% de los pacientes diabéticos 

presentaba una complicación de tipo macrovascular (el 3% arteriopatía periférica, el 11,3% 

cardiopatía isquémica y el 6,5% enfermedad cerebrovascular)(26). 

 

2014 

 
En el año 2014 la Agència de Salut Pública de Catalunya del Departament de Salut publicó 

que existía prevalencia de 7 (cada 100 habitantes) de la población declaró padecer DM, con 

mayor porcentaje de amputaciones en hombres que en mujeres (27). 

2015 

 
Según la central de resultados del Observatori del Sistema de Salut de Catalunya en el ámbito 

de la AP en el año 2015 (28), un 10,28% de la población de más de 15 años fue diagnosticada 

de DM tipo 2 (8,57% mujeres y 12,34% hombres). La tasa de hospitalización se situó en 8,1 

por cada 10.000 habitantes y es mayor en el género masculino (10,8) que en el femenino 

(5.8)(28). La tasa de pacientes con DM tipo 2 se multiplica por 7 entre la franja de edad de 

50-57 años y 80-84 años (28). 

2017 

 
El Servei Català de la Salut publicó una tasa de incidencia de DM de 5 casos por cada 1.000 

habitantes (27) y una tasa de amputaciones de las extremidades inferiores mayor en los 

hombres con DM que en las mujeres (figura 8). 

En cuanto a los gastos sanitarios, las personas con esta patología presentaron un gasto 3 veces 

superior al de la población de Cataluña (27). 
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Figura 8. Tasa de amputaciones de las extremidades inferiores en personas con DM tipo 1 y 2 según género 

(2011-2017) 

Fuente. Informe breu núm. 23: Persones amb DM tipus 1 i 2. Catalunya 2011-2017, Barcelona. Servei Català 

de la Salut. Departament de Salut. Generalitat de Catalunya; 2019. MUSSCAT (27)(29) 

 

 
 

2018 

 
En el año 2018 hubo 1.696 muertes por DM en Cataluña (figura 9). 

 

 
Figura 9 . Número de muertes por DM en Cataluña 2005-2018 

Fuente. INE. Statista 2021 (30) 
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2020 

 

La prevalencia de la DM presentó una tendencia constante desde 2010 (31). En Cataluña, el 

15,8% padeció DM con una edad comprendida entre 65-74 años. A pesar de estos datos, se 

caracteriza por ser un territorio con una baja tasa de hospitalización por amputación (32). 

 

1.5 Factores de riesgo y complicaciones crónicas relacionadas con la DM 
 

 

Las complicaciones de la DM se pueden clasificar en (33): 

 
- Agudas (hiperglucemia, hipoglucemia y acidosis láctica) 

- Crónicas (alteraciones macrovasculares, microvasculares y neuropáticas) 

 
La DM tipo 2 es una enfermedad de etiología multifactorial; genética, ambiental y de estilos 

de vida.(34). 

Los factores de riesgo de la DM tipo 2 se diferencian entre modificables y no modificables 

(Anexo II): 

- Los de carácter no modificables son: la edad, los antecedentes de DM tipo 2 en 

un familiar de primer grado, haber padecido DM gestacional, el síndrome del 

ovario poliquístico, presentar enfermedades asociadas como esquizofrenia, 

cáncer, deterioro cognitivo etc. (34). 

- Los de carácter modificables descritos son la obesidad (un índice de masa 

corporal superior a 25), el sedentarismo, el hábito tabáquico y el tipo de dieta etc. 

(34). 

El número de muertes derivadas de esta patología es parecido a la combinación de la 

mortalidad de enfermedades infecciosas (VIH, malaria y tuberculosis) (35). Y como se citó 

anteriormente, la obesidad es un factor importante para desarrollar esta patología ya que 

aumenta la resistencia a la insulina (35). Debido a esta razón, la ADA “defiende la dieta 

mediterránea rica en grasas monoinsaturadas para ayudar a prevenirla” (36). 

Se considera que las personas diabéticas con una edad superior a los 50 años, con cierto 

sobrepeso/obesidad (en el año 2017 uno de cada 6 adultos sufría obesidad), junto a valores 
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de la glucemia incorrectos, son pacientes más propensos a sufrir el síndrome del pie diabético 

(PD) (6)(37). 

 

1.5.1 Complicaciones vasculares 
 

 

Existen diferentes tipos de complicaciones vasculares: 

 
“Según criterios de la ADA 2007, la DM tipo 2 se considera una enfermedad cardiovascular 

de origen metabólico”(38). “Los vasos arteriales grandes y pequeños se ven involucrados en 

un proceso aterotrombótico que conduce a la enfermedad vascular generalizada (infarto de 

miocardio, ictus, PD, neuropatía diabética, ceguera e insuficiencia renal crónica progresiva)” 

(38). 

Los dos tipos de complicaciones vasculares son la macroangiopatía y la microvasculares, 

ambas afectan a las siguientes localizaciones (39)(figura 10): 

 

a) Macroangiopatía o aterosclerosis: afecta a las arterias grandes y calibres medios. 

b) Microvasculares: afecta a los capilares del riñón, ojos y otros tejidos. 

 
 

a. La macroangiopatía o aterosclerosis es la alteración de las células del endotelio de los 

vasos sanguíneos de las arterias. Afecta a las arterias grandes y calibres medios. (39). 

b. La microangiopatía es el engrosamiento de la capa interna de las arteriolas y vénulas. 

Puede ser de dos tipos; funcional u orgánica. La de tipo funcional que provoca un nivel 

bajo de oxígeno de los tejidos y la microangiopatía orgánica que deriva en una dificultad 

para que se dé el intercambio de nutrientes por presencia de shunts arteriovenoso. Afecta 

a los capilares del riñón, ojos y otros tejidos.(39). 
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Figura 10. Complicaciones vasculares de la DM(33)(38)(39) 

Fuente. Elaboración propia 

 

 

Desarrollar la enfermedad arterial periférica (EAP) es una complicación común que dificulta 

el flujo sanguíneo a las extremidades inferiores (39). 

 

Los fenómenos fisiopatológicos que se producen en la disfunción endotelial de carácter 

vascular son (38): 

• Alteración en la biodisponibildad del óxido nítrico. 

 
• Aumento en la producción de vasoconstrictores. 

 
• Alteración en la función del músculo liso vascular. 

 
• Aparición de fenómenos inflamatorios en la pared del vaso. 

 
El factor de riesgo de la hiperglucemia mantenida de forma crónica produce una alteración 

en el endotelio de los vasos sanguíneos, desarrollando enfermedades de carácter micro y 

macrovasculares (38). 

 

- Cardiopatía 

- Enfermedad 
cerebrovascular 

- Coronariopatía 

- Vaculopatía periférica 

 

Macroangiopatía 

- Neuropatía 

- Retinopatía 

- Nefropatía 

 

Microangiopatía 

 
DM complicaciones 
vasculares crónicas 
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La hiperglucemia puede deberse a tres circunstancias (38): 

 
a. Defecto en la producción de insulina por parte de las células ꞵ del páncreas 

b. Deficiencia acción de la insulina sobre la glucosa 

c. La asociación de las dos causas anteriores (conocida como causa mixta) 

 
El hecho de controlar la HbA1c, está evidenciado que reduce las complicaciones de tipo 

macrovasculares (40). “Padecer DM incrementa dos veces el riesgo de eventos 

cardiovasculares; enfermedad arterial coronaria (EAC), accidente cerebrovascular (ACV) 

isquémico, independientemente de la presencia de otros factores de riesgo, siendo aún mayor 

en mujeres e individuos jóvenes”(9). 

Otros factores de riesgo para desarrollar la complicación de la EAP son; la hipertensión 

arterial, la hiperlipemia y el tabaquismo. Junto a la hiperglucemia ya descrita que predispone 

a desarrollar arteriosclerosis (38). 

Es importante recordar el término de arteriosclerosis, que se define como: “engrosamiento y 

el endurecimiento de las arterias, cuya lesión básica es la placa de ateroma compuesta 

fundamentalmente de lípidos, tejido fibroso y células inflamatorias, y pasa por diferentes 

estadios”(41). 

La EAP ha supuesto un incremento del gasto anual en España en los pacientes diabéticos. El 

estudio MERITO II que se llevó a cabo en el año 2006, demostró la existencia de EAP en 

uno de cada tres pacientes diabéticos (42). 

Los factores modificables de la DM son un punto fuerte para realizar acciones de carácter 

preventivo. Con la intervención multifactorial se puede actuar de forma preventiva sobre los 

factores de riesgo como la hipertensión arterial, la dislipidemia, el tabaquismo y la obesidad 

(43). 

 

1.5.2 Complicaciones neuropáticas 
 

 

Otra complicación de la DM es la neuropatía. La forma más frecuente es la polineuropatía 

distal (PND)(33). 

Más del 10 % de pacientes diabéticos la presentan en el momento del diagnóstico. El 50% 

presentará neuropatía tras 10 años del diagnóstico de la DM y la hiperglucemia es uno de los 

factores de riesgo que se han observado. Es por ello que realizar un control sobre los valores 
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de la glucemia es fundamental. También se ha de tener presente que el 80% de los pacientes 

que presentan esta complicación son asintomáticos (33). 

La neuropatía es la principal causa del PD (del 70 al 100%), a pesar de ser de etiología 

multifactorial (44). 

El hecho de que un paciente presente disminución de la sensibilidad tanto táctil como 

dolorosa y térmica, es un factor que influye en la detección precoz y en su capacidad de 

reacción a la agresión de la piel (45). 

La disminución de la sensibilidad puede influir en la reacción ante una lesión en la piel. Una 

úlcera es una de las complicaciones y existe el riesgo a evolucionar hacia una infección (45). 

“Se estima que hasta un 25% de los pacientes con DM van a desarrollar una úlcera en el pie 

a lo largo de su vida y que ésta precede a la amputación hasta en el 80% de los casos”(46). 

En España, la tasa de amputaciones no traumáticas de miembros inferiores en el año 2009 

fue de 4,7 para hombres y de 1,7 para mujeres (por cada 1.000 personas diabéticas)(25). 

 

 
2. EL SÍNDROME DEL PIE DIABÉTICO 

 

 

2.1 El PD como síndrome, sus factores de riesgo y sus complicaciones 

 

 

El PD es probablemente la principal fuente de gasto económico de la DM. Se define como 

(47); 

“Alteración clínica de base etiopatogénica neuropática e inducida por la hiperglucemia 

mantenida, en la que con o sin coexistencia de isquemia, y previo desencadenante traumático, 

produce lesión y/o ulceración en el pie”. 

El International Consensus on the diabetic foot Working Group on the Diabetic Foot lo define 

como “infección y destrucción de tejidos profundos asociado con alteraciones neurológicas 

y varios grados de EAP en la extremidad inferior”(39). 

Debe diferenciarse entre PD y el pie de una persona diabética. No todos los pacientes 

diabéticos sufrirán este síndrome. Dependerá del control de factores como la glucemia, de 

los factores propios del paciente y externos asociados. 
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Los factores de riesgo descritos para desarrollar el PD son (48): 

 
a) PND 

b) EAP 

c) Deformidades en el pie, hiperpresiones, hiperqueratosis 

d) Úlceras y amputaciones previas 

e) Tabaquismo, consumo de bebidas alcohólicas 

f) Edad de evolución de la DM superior a 10 años 

 

 
 

El PD se puede clasificar según diferentes métodos: 

 
Según la variable de riesgo “duración de la DM” el pie puede ser clasificado en 4 grados de 

riesgo (tabla 4)(39)(49). 

Tabla 4. Esquema categorización del riesgo 

 
Pie de riesgo 1 Pie de riesgo 2 Pie de riesgo 3 Pie de riesgo 4 

No antecedentes de 

úlcera ni amputación 

previa, pulsos presentes, 

sin deformidad y con 

sensibilidad conservada. 

Pulsos presentes con 

afectación de la 

sensibilidad protectora 

y/o profunda 

Con la sensibilidad 

protectora y/o profunda 

afectada, pulsos 

ausentes y/o con 

deformidad en los pies. 

Antecedentes de úlcera 

o amputación previas. 

 

 
Fuente. Modificada del Documento de Consenso Internacional de PD del año 2007.Clasificación IDSA de la 

gravedad de la infección de pie diabético. IWGDF Grado PEDIS (49) 

 

 

Existen 25 sistemas de clasificación del PD, pero debe discernirse la clasificación según el 

sistema de puntuación o escala donde se intenta establecer un pronóstico de la evolución de 

la lesión u objetivo (50). 

Las clasificaciones más empleadas son: Meggitt-Wagner, Texas, Gibbons, Forrest y 

Gamborg-Neilsen Pecoraro y Reiber etc. (51). 

Otro método de clasificación del PD es el siguiente (52): 

 
- Pie neuropático: existe pérdida de sensibilidad, deformidades y atrofia del músculo. 

- Pie isquémico: es un pie frío, pálido de coloración y con ausencia de pulsos. 
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- Pie en riesgo de ulceración: pie con dos alteraciones (neuropática e isquémica con 

factores de riesgo no controlados). 

- Pie en riesgo de amputación (presencia de úlcera y la combinación de factores de 

riesgo no controlados). 

En cuanto a la prevención del PD, los pacientes diabéticos deben realizarse revisiones de los 

pies de forma periódica. La PND es la complicación más frecuente de la DM siendo la 

sensitivo-motora la más común. Una de las causas etiológicas de la PND es la hiperglucemia 

sostenida que puede conllevar a alterar la conducción nerviosa, desmielinización e hipertrofia 

de las células de Schwann generando alteraciones de la sensibilidad (39). La neuropatía, la 

deformidad y el trauma son las tres causas más comunes que interactúan y pueden provocar 

una ulcera (53). 

El paciente diabético debería realizarse un control de forma anual para detectar la PND (54) 

porque es la causa más importante de la presencia de la úlcera del PD (55). La prevalencia 

estimada de PND oscila alrededor del 60% de los pacientes con DM (56). 

 

2.1.1 Exploración neuropática 
 

 

Existen tres tipos de neuropatías (56): 

 
- Sensitiva: disminución de la percepción de la temperatura y presencia de dolor en 

pacientes con neuropatía aguda. 

- Motora: origina deformidades digitales, atrofia muscular, alteración de la marcha y 

pérdida de la adaptación del arco del pie. Ésta, implica aumento de ulceración. 

- Autonómica: que provoca una anhidrosis y vasodilatación. Piel seca, con afectación 

ungueal. Su prevalencia oscila entre (20-65%) dependiendo de la duración de la 

DM. 

En cuanto a las pruebas de diagnóstico: 

 
La exploración de la neuropatía se realiza mediante pruebas diagnósticas (tabla 5) y una 

anamnesis. 
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Las variables de interés sobre la neuropatía son (57): 

 
- Parestesias o disestesias 

- Presencia de dolor 

- Edema de extremidades inferiores 

- Presencia de inestabilidad 

 
Tabla 5. Pruebas diagnósticas de NP 

 
Parámetro a estudiar Método 

Sensibilidad al dolor Diferenciar entre palillo punta /romo Pinprick 

Sensibilidad térmica Mango de diapasón /Probetas o barra frío y calor 

Sensibilidad presión Monofilamento 

Sensibilidad vibración Diapasón 

Reflejo Aquíleo Martillo reflejo 

Fuente. Adaptación Monofilamento de Semmes-Weinstein (45) 

 

La alteración sensitiva y motora son las más comunes en localización distal (45). La forma 

clínica más común es la alteración sensitivo- motora. 

La ADA en 2005 definió neuropatía diabética como: “la presencia de síntomas y signos de 

disfunción nerviosa periférica en las personas con diabetes, después de la exclusión de otras 

causas” (58). 

En el paciente diabético, la PNP se caracteriza por la pérdida de las unidades funcionales al 

nivel de las fibras nerviosas mielinizadas y se puede resumir como la pérdida de fibras 

nerviosas, la atrofia y la presencia de lesiones estructurales específicas (56,58). En la tabla 6 

puede observarse la fisiopatología de la PND. 
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Tabla 6. Fisiopatología de la PND 

 

 

 
Fuente. Isquemia Crítica en Pacientes Diabéticos ¿Es válida la nueva clasificación WIfI? (56) 

 

 
Se sospecha que la neuropatía autónoma conlleva una “autosimpatectomía” que provoca una 

mayor acción osteoclástica y menor osteoblástica en los huesos, pudiéndose asociar a la 

neuroartropatía del Pie de Charcot que afecta entre el 0,1-8% de los pacientes con neuropatía. 

“Es una enfermedad progresiva no infecciosa que afecta a múltiples articulaciones del pie y 

tobillo provocando graves deformidades”(56). La causa exacta es idiopática, aunque sí se 

conoce que provoca convexidad, hundimiento de arco del pie y el conocido pie en forma de 

mecedora (56). 

Actualmente uno de los mecanismos para la prevención de las complicaciones de la DM es 

el control estricto de la glucemia (25) pudiendo ser aguda por hiperglucemia no controlada o 

crónica por hiperglucemia mantenida, es por ello que el protocolo exploratorio citado a 

continuación, se deben realizar como parte de una evaluación clínica de la neuropatía distal 

y autonómica para la detección precoz que incluirá los siguientes apartados (39)(59): 

1. Anamnesis: tener conocimiento de la existencia de parestesias 

2. Inspección (coloración, estado de hidratación de la piel y temperatura) 
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3. Sensibilidad vibratoria: medida con el diapasón que debe localizarse en la base de la 

uña del primer dedo del pie y la valoración de los reflejos rotuliano y aquíleo. 

4. Presión arterial en decúbito y al cabo de 1 minuto de la bipedestación (hipotensión 

ortostática si la diferencia en la PAS > 30 mmHg). 

 
Para realizar la prueba del test de la sensibilidad se emplea el uso del conocido 

monofilamento de Semmens-Weinstein de 5,07 mm (10g) que permite detectar el umbral de 

la sensibilidad protectora (56). Los puntos de localización de la prueba son: pulpejo de 1r, 3r 

y 5º dedo, la cabeza del 1r, 3r y 5º metatarsiano, zona lateral y media de la planta mediopie, 

el talón y por último, en la superficie dorsal entre la base de 1r y 2º dedo (figura 11) (53). 

 

 

 

 

Figura 11. Localización de puntos en el Test del monofilamento (53) 

Fuente. Elaboración propia 

Esta prueba es una de las más empleadas para la detección de la neuropatía, con una 

“sensibilidad del 78% y una especificidad del 96%” (60). “La ausencia de sensibilidad en 4 

de los 10 puntos explorados tiene una sensibilidad del 97%” (61). El monofilamento se 

aplica siempre sobre la piel intacta, nunca sobre helomas, hiperqueratosis o úlceras (62). 

La prueba con el diapasón se debe realizar en la punta del hallux de forma bilateral. El hecho 

de que la prueba esté alterada es indicativo de mayor posibilidad de ulceración posterior (53). 
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Se recomiendan hacer al menos 3 mediciones en diferentes zonas del pie. Si la media de las 

3 mediciones es igual o menor de 4, existe alteración (62) 

Otra prueba de valoración de la sensibilidad es el pinchazo para explorar la presencia de 

dolor; si el paciente no percibe el pinchazo en cualquiera de los dos hallux, la prueba se 

considera con resultado anormal (53). 

 

2.1.2 Exploración vascular 
 

 

La EAP debe ser valorada en el diagnóstico precoz ya que por “un aumento de un 1% de la 

HbA1c se produce un incremento del 25% en el riesgo de EAP”(63). La arteriopatía es una 

afectación de los vasos de pequeño y de gran calibre, endureciendo y ensanchando las arterias 

de las extremidades inferiores (macroangiopatía, medio y gran calibre))(57). La prevalencia 

de EAP en diabéticos es del 10 al 20% (64), siendo los varones quienes presentan mayor 

prevalencia que el género femenino (64). La EAP está presente en el 80% de las personas 

fumadoras y aumenta el riesgo de sufrirla según el consumo de cigarrillos diarios (64). La 

EAP cursa con oclusiones arteriales, éstas son de mayor prevalencia concretamente en las 

arterias tibial anterior (66%), tibial posterior (84%) y en la peronea (42%)(65) que deberán 

ser exploradas. 

La microangiopatía es otra complicación vascular (57). Ésta, tiene un papel secundario en el 

PD y primario en la nefropatía y retinopatía que también deben ser exploradas en los 

pacientes diabéticos. 

Antes de iniciar las pruebas exploratorias es importante realizar la anamnesis al paciente 

recogiendo las siguientes variables (57): 

- Cambios de coloración de la piel 

- Si hay presencia de claudicación intermitente 

- Pies fríos 

- Úlceras previas 

- Dolor 

- Conocer el proceso de cicatrización de las heridas 
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La prueba exploratoria de la EAP se define por el índice tobillo/ brazo (ITB). La incidencia 

de EAP al realizar el diagnóstico es de un 8-10 % y al transcurrir 10 años el dato asciende a 

15%. Tras 20 años de evolución alcanza el 50% (56). 

Para realizar la medición, es necesario que el paciente esté en reposo previamente y en 

posición de decúbito supino. Se emplea un aparato denominado Doppler portátil de 5-10 

MHz y un esfingomanómetro que se sitúa a la altura superior del tobillo y del brazo. Deben 

registrarse las presiones en la arteria tibial posterior o pedia de las extremidades inferiores y 

la presión arterial sistólica de la arteria braquial. Tras obtener ambos datos se realiza la 

división matemática entre la PAS del tobillo y la PAS del brazo obteniendo así el valor de 

ITB (66). 

El resultado de la prueba se interpreta del siguiente modo (51) (tabla 7): 

 
Tabla 7. Valores de ITB 

 

 

 
 

Grado de Arteriopatía Valor ITB 

Calcificación arterial 

Arteriopatía Periférica leve 

Arteriopatía Periférica moderada 

Arteriopatía Periférica severa 

> 1,3 

0,90-0,70 

0,69-0,40 

< 0,40 

 
 

Fuente: Adaptación Graduación de la Arteriopatía Periférica según la ADA (67) 

 

El ITB obtenido con un valor menor de 0,90 tiene una sensibilidad de 90 % y una 

especificidad de 93 % para el diagnóstico de la EAP(56). Es un método simple, económico, 

rápido y fácilmente reproducible. La ADA recomendó que para valorar la EAP como medida 

de control se ha de tomar la ITB en pacientes con DM y evolución de 5 años del diagnóstico. 

En el caso de pacientes jóvenes, pero con factores de riesgo de EAP también se aconseja 

realizarla y repetirla cada 5 años si el resultado es no patológico (53). En el caso de pacientes 

asintomáticos con riesgo cardiovascular bajo-intermedio se aconseja realizar la revisión de 

EAP cada tres años (68). 

Otra prueba exploratoria vascular sería el índice dedo/brazo (IDB), donde el valor > 0,65 es 

considerado correcto. El IDB se recomienda cuando en la prueba exploratoria del ITB se 

localizan arterias calcificadas (56). El IDB divide la presión sistólica del primer dedo y la 
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arterial sistólica braquial. Esta medición se realiza con un sensor de pletismografía que se 

coloca en el dedo obteniendo la presión sistólica. 

 

 
Tipos de EAP: 

 
La EAP se clasifica según Leriche-Fontaine, en diferentes estadios (tabla 8): 

 
Tabla 8. Estadios de EAP según la clasificación de Leriche-Fontaine 

 

 

 
Estadio Característica 

I Asintomático 

 
II 

II a  
Claudicación intermitente 

II b 

III 
III a 

Dolor isquémico en reposo 
III b 

IV 
IV a Lesiones tróficas 

Úlceras 

Gangrena IV b 

a: leve; b: moderado-grave 

 
Fuente. Adaptada. Serrano FJ, Martín A. Enfermedad arterial periférica: aspectos fisiopatológicos, clínicos y 

terapéuticos. 2007;60(VIII):969–82 (69) 

Se ha de tener presente que el riesgo cardiovascular en pacientes que sufren DM es de 2 a 4 

veces superior a sufrir claudicación intermitente (70) y un 75 – 80 % de los pacientes con 

diabetes mueren por complicaciones cardiovasculares (57). 

 

Un estudio realizado en España en el año 2008 sobre una muestra de 2.293 pacientes 

demostró que la prevalencia de EAP en consultas de endocrinología fue del 37,3%, siendo el 

34,6% leve-moderada y 2,6%, grave. “La prevalencia de EAP se incrementaba con la 

edad y con los años de evolución de la DM” (70). 

 

Los individuos con DM tienen un riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular 2 a 4 veces 

superior al observado en la población general. Las evidencias clínicas actuales y las 

recomendaciones de consenso apoyan que la DM debe ser considerada una situación de alto 

riesgo cardiovascular, fundamentalmente en la DM tipo 2 (71). 
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La DM multiplica por 4 el riesgo de padecer isquemia crítica, en cambio otro factor de riesgo 

modificable como el tabaquismo lo hace por 3 y un valor de ITB < 0,5 lo incrementa en 2,5 

veces (69). 

Según las recomendaciones del International Working Group on the diabetic foot (IWGDF) 

(2019), los pies del paciente diabético deben explorarse una vez al año como mínimo con el 

fin de detectar la EAP (72). Además, es necesario realizar una exploración de los pulsos (la 

palpación de pulsos periféricos de las arterias tibial posterior y pedia y la realización de la 

prueba de ITB o del IDB (72). 

En el caso de observar en la exploración que los valores del ITB fueran <0,5 se considera 

EAP severa (57). 

 

2.1.3 Pruebas complementarias para el diagnóstico del PD 
 

 

Las pruebas complementarias (57) para diagnosticar el síndrome del PD son las enumeradas 

a continuación: 

- HbA1c: detecta el valor del control metabolismo en 6 meses 

 
- VSG: la velocidad de sedimentación globular para el control de la infección 

 
- PCR: proteína C reactiva se utiliza para la detección de infección 

 
- Pruebas radiológicas para descartar patologías óseas y articulares. 

 

 

 
 

2.2 Complicaciones del PD 

 
 
 

El PD es aquel que se presenta por complicaciones neuropáticas con o sin alteración de EAP 

(73). 

Para prevenir las complicaciones derivadas, es necesario una exploración del PD y seguir las 

siguientes pautas (73): 

1. Inspección de los pies. 

2. Evaluación de neuropatía sensorial 
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3. Palpación del pulso pedio y tibial posterior (figura 12). Determinar el valor del ITB, 

si existe una disminución o ausencia de los pulsos periféricos o úlceras en los pies, 

dolor en extremidades inferiores de etiología desconocida o afección de otra zona 

arterial. 

 

 

 
Figura 12. Toma del pulso del tibial posterior 

Fuente. Elaboración propia 

 

2.2.1 La úlcera 
 

 

Una úlcera es una lesión de los tejidos con pérdida de sustancia y difícil curación (74). 

 
Se ha de tener presente, que la neuropatía y la EAP tiene relación con la formación de la 

úlcera. En diversos estudios se demuestra que la neuropatía influye en la marcha del paciente 

sobre todo en el equilibrio y la estabilidad. Ésta y el aumento de las presiones plantares 

pueden estar asociados pudiendo ser un factor en la aparición de las úlceras (75). 

Existe relación causal entre EAP y la úlcera, es decir una vez instaurada la úlcera, ésta 

contribuye al mal pronóstico, asociándose a mayor riesgo de padecer una úlcera crónica, 

úlcera recurrente y el riesgo de sufrir una amputación (76). 

Según un estudio realizado por (Yale University School of Medicine, Estados Unidos), existe 

de 1,5 a 4,5 veces mayor el riesgo a sufrir un infarto o el doble de muerte en pacientes con 

DM tipo 2 (77). 
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La EAP también se asocia al aumento de casos de ulceras (78). Según la gravedad de la EAP, 

existe mayor dificultad en el tiempo de la cicatrización de la herida, mayor riesgo de 

amputaciones y mayor tasa de mortalidad (78). 

Una vez se presenta una úlcera se debe valorar su localización, su tamaño, profundidad, 

exudado y lecho de la lesión con la finalidad de valorar la posibilidad de realizar un cultivo 

(79). 

El 50% de las úlceras del PD son de origen neuroisquémico, siendo el 35% de origen 

neuropático puro y 15 % isquémico (78). Actualmente se conoce que el 50 % de los pacientes 

con DM y úlcera localizada en el pie presentan a su vez EAP subyacente (80). 

La infección de la úlcera suele ser provocada por bacterias generalmente gramnegativas. La 

gangrena es la progresión de una infección de una úlcera que podrían provocar osteomielitis 

(81). 

 

2.2.2. La amputación 
 

 

La Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE) publicó en 2015 

que en España la tasa de amputaciones de extremidades inferiores en pacientes con DM fue 

de 26,5%. En cambio, en los países desarrollados fue de 14,5% (79). 

Según datos del año 2018, anualmente, 1 millón de personas sufrieron amputaciones de causa 

no traumática debido a la DM, lo equiparable mundialmente a 1 amputación cada 20 

segundos (82). “Los factores principales que contribuyen a la amputación son la EAP y la 

infección”(82), A pesar de la existencia de estos dos factores, las complicaciones como las 

úlceras, las amputaciones mayores, la neuropatía, el pie de Charcot, la infección y la 

amputación menor son influyentes en la calidad de vida percibida por los pacientes (83). 

El 60% de las úlceras pueden infectarse y una de cada 4 úlceras evolucionará hacia una 

amputación (84). Además, “la tasa de mortalidad en España tras sufrir una amputación mayor 

es del 10%”(84). 

Los equipos de unidades especializados en PD deberían estar formados por un endocrino, un 

cirujano vascular y un podólogo/a que pueden solucionar las patologías que presentan estos 

pacientes (84). 
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De forma más frecuente las amputaciones son menores, es decir a nivel de dígitos o zona 

metatarsal. La osteomielitis es la infección más importante del PD, en ocasiones con 

diagnóstico tardío (85). Este hecho se asocia a las tasas elevadas de amputación y se 

encuentra en torno al 50-60% de los pacientes hospitalizados por esta causa (85). 

La osteomielitis requiere dedicación en la atención en la AP y en la atención hospitalaria. 

Los pacientes diabéticos consumen recursos y presentan unos 17 días de ingreso hospitalario 

de media por el síndrome del PD (figura 13). 

 

 
Figura 13. Lesiones del PD (úlceras y amputaciones). Cataluña 1993-2002 

Fuente. Estudio Gedaps 1993-2002 (86) 

 

2.3 Prevención y reducción de costes derivados de las úlceras en el 

paciente diabético 
 

 

A pesar de la gravedad de la situación, en Europa según datos publicados por el Policy Puzzle 

en el año 2008, sólo la mitad de los estados de la Unión Europea tenían Planes Nacionales 

de DM. En España, en el año 2006 se estableció el plan denominado “Estrategia en DM del 

Sistema Nacional de Salud “(87). 

En España, aunque se han realizado numerosos estudios sobre el coste de la DM, existe una 

enorme variabilidad en los resultados (26). 

El hecho de identificar los factores de riesgo, así como identificar las manifestaciones clínicas 

de forma precoz, permite reducir la aparición de úlceras y amputaciones (39,57) (figura 14). 
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Figura 14. Complicación del PD 

Fuente. Elaboración propia 

Uno de los estudios realizados en Cataluña en el año 2014, a partir de datos retrospectivos de 

pacientes de AP expuso que el coste anual medio por paciente diabético fue de 3.415 € (17) 

siendo las complicaciones cardiovasculares las que incrementan el coste medio (88). Si es 

cierto que existen diferencias en los gastos según el tipo de DM; “los gastos estimados de 

una persona con DM tipo 1 oscilan entre 1.262 y 3.311€ por persona/año y para un paciente 

con DM tipo 2, entre 381 y 2.560€ por paciente/año”(89). 

Las Guías Clínicas aconsejan la revisión de los pies de todos los pacientes con DM para 

establecer el riesgo de aparición de úlceras. Así mismo, desde la AP se deben identificar a 

los pacientes de “alto riesgo” e intentar reducir la formación de úlceras y el número de 

amputaciones. Por tanto, los objetivos de los Programas de Educación Sanitaria establecidos 

son intentar mejorar la calidad de vida de estos pacientes y reducir sus complicaciones 

fomentando el autocuidado del pie de forma eficaz (90). Es consecuente que el hecho de 

realizar detección precoz conlleva reducción de gastos sanitarios, medidas políticas 

recomendadas por la OMS a todos los países (91). 

Respecto al personal de AP, el servicio de enfermería cumple acciones de promoción y 

prevención, realizando intervenciones educativas y cribado del PD (90). Las principales guías 

aconsejan realizar un correcto cribado que conste de valoración del calzado, del pie, de los 

tejidos, de una valoración de la EAP, exploración musculoesquelética, determinación del ITB 

y la valoración de la sensibilidad mediante exploración con el monofilamento (79). La 

inspección y la toma de pulsos distales se realizan de forma frecuente en los pacientes DM 

tipo 2 (92). 

En el PD la conducta de terapia a seguir es un correcto control metabólico, control de los 

factores de riesgo que sean modificables como el hábito de fumar, disminuir las dislipidemias 

y la hipertensión arterial. También es importante controlar las presiones en los pies, potenciar 
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el uso de calzado adecuado y realizar educación grupal e individual con el fin de promover 

el autocuidado de los pies (90). 

El 49-85% de los problemas del PD son evitables gracias a la cooperación del equipo 

multidisciplinar. Por ello, las “Guías Clínicas Internacionales” coinciden en la importancia 

de la educación como primer eslabón para prevenirlo (72) y en la declaración de Saint Vicent 

(Italia) en el año 1989 se consideró como objetivo europeo disminuir el número de 

amputaciones de miembros por gangrena (93). 

 

 
Existen 5 elementos para realizar la prevención del PD, los cuales son (51): 

 
1. Detectar de los factores de riesgo y exploración frecuente del pie con riesgo. 

 
2. “Identificación del pie de riesgo”. 

 
3. Educación del paciente, de sus familiares y, de los profesionales sanitarios. 

 
4. “Calzado adecuado”. 

 
5. “Tratamiento de patologías no ulcerosas”. 

 
Las medidas de prevención llevadas a cabo por el servicio de enfermería de la AP consisten 

en realizar una valoración para recoger datos, conocer los factores predisponentes de 

presentar lesiones en los pies, los factores desencadenantes que provocan la aparición de una 

úlcera y los factores que dificultan la cicatrización. Se ha de tener presente que el “50% de 

los pacientes con una edad superior a los 65 años y con diagnóstico de DM tipo 2 presentan 

uno o más factores de riesgo de ulceración”(94). 

 

2.4 Estrategia de actuación en la DM y en el PD 
 

 

A nivel mundial en el año 2016, la OMS propuso esta infografía sobre la DM (figura 15). 
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Figura 15. Infografía DM de la OMS 

Fuente. OMS (95) 

A nivel nacional, la estrategia en DM, aprobada en 2006, se enmarcó en el Plan de Calidad 

del Sistema Nacional de Salud con el fin de promover la mejora de la calidad de nuestro 

Sistema Sanitario Español. 

En el año 2012 la estrategia se actualizó, debido al aumento mundial de la DM, y por ser 

causa de ceguera, de problemas renales y de la amputación en los países occidentales. 

Además, las estrategias tomadas tienen presente que la DM se asocia a las enfermedades 
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cardiovasculares como primera causa de mortalidad y las previsiones futuras debido al 

incremento mundial de la obesidad y de la vida sedentaria se calculan proporciones 

pandémicas de DM tipo 2 (25). 

En cuanto a la obesidad como factor de riesgo, un índice de masa corporal entre 25 - 30 kg/m2 

sería considerado un riesgo aumentado y un valor superior a 30 kg/m2, un riesgo alto (96). 

La actualización de la estrategia en prevención también se debe a que en España desde el año 

2001-2008 ha aumentado la tasa de amputaciones en la DM tipo 2 (97). Se considera que 

“Las complicaciones del pie son las más serias y costosas de la DM”(98). 

Los Standards of Medical Care de la ADA muestran una actualización de las evidencias que 

se van produciendo cada año en materia de DM y pautan, en el año 2016, las siguientes 

recomendaciones respecto al cuidado de los pies (99): 

- Mínimo, revisión una vez al año 

- Valorar el cociente de albúmina-creatinina. 

- Control en todos los pacientes con DM2, con HTA y, en pacientes con DM tipo 1 con 

una evolución igual o superior a 5 años (99). 

La revisión de los pies debe ser anual para poder identificar el riesgo de úlceras y de las 

amputaciones (99). 

El IWGDF estableció una clasificación del riesgo de padecer PD y el tiempo estipulado de 

revisión (tabla 9)(73). 

Tabla 9. Clasificación del riesgo de PD 

 
Categoría Perfil de riesgo Periodo de Revisión 

0 Sin NP 1 vez al año 

1 Con NP Semestral 

2 NP, arteriopatía y deformidad Trimestral/semestral 

3 NP, úlcera o amputación previa Mensual/trimestral 

 

 
Fuente. Adaptación International Working Group on the Diabetic Foot (73) 

 

En España se han creado las Unidades de PD (UPD) a nivel hospitalario. En el año 2011 en 

España se registraron según la Sociedad Española de Diabetes 34 UPD (100). Además, las 

guías de Diabetic Rapid Response Acute Foot Teams, propusieron en el año 2009 que el 
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podólogo era el especialista en PD que junto con el cirujano vascular forman el mínimo 

funcional en la creación de estas unidades (101). 

Un proyecto llevado a cabo en Cataluña fue el denominado DE-PLAN-CAT, que pretendió 

realizar la prevención mediante la modificación del estilo de vida, de la actividad física e 

intervención en materia de alimentación. Cataluña intentó intervenir sobre los estilos de vida 

en personas con riesgo a desarrollar DM y disminuir la incidencia. Fue un proyecto 

financiado conjuntamente por la Unión Europea y el Departament de Salut de la Generalitat 

de Catalunya (102). 

Otra comunidad que ha establecido medidas preventivas ha sido Andalucía donde alrededor 

de 1.500.000 personas padecen DM. Ha sido la última comunidad autónoma de España en 

incorporar un programa sanitario similar al de Cataluña. En el año 2019, mediante el Decreto 

33/2019, de 5 de febrero, recogido en el BOJA se reguló la prestación de los servicios de 

asistencia sanitaria podológica específica a personas con DM (103). 

En definitiva, la prevención primaria es un objetivo que se debe perseguir empleando 

estrategias sanitarias, siendo la participación de la AP fundamental para conseguir estos 

objetivos y evitar la aparición de úlceras en los pacientes (104). 

 

2.5 Programa sanitario en Cataluña para prevenir las complicaciones de 

la DM en el pie 
 

 

La comunidad autónoma de Cataluña consta de siete regiones sanitarias, con 352 áreas 

básicas de salud y atención especializada con 118 centros quirúrgicos. En el año 2011, 85 

centros disponían de atención al PD (105). 

Los profesionales sanitarios ejercientes en AP son los encargados de realizar las 

exploraciones y prevención del 75% de los pacientes con DM tipo 2 (105). Existe el modelo 

básico, que es el llevado a cabo a nivel de AP y está formado por un médico/a y un 

enfermero/a en la mayoría de las situaciones. En los centros hospitalarios que ofrecen 

atención preventiva para el PD se les conoce como modelo intermedio y ofrecen tratamientos 

de úlceras, infecciones y educación para la salud con los siguientes profesionales sanitarios 

como el podólogo/a, el enfermero/a, el diabetólogo/a, el cirujano/a etc. (105). Y por último 

hay centros de tercer nivel especializados que diagnostican y tratan el PD, formado por 

fisioterapeutas, dermatólogos/as, educadores/as, etc. (105). Las directrices internacionales 
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recomiendan que en el equipo multidisciplinar de atención del PD se incluya la figura del 

podólogo/a (23). 

Existen tres modelos de los equipos multidisciplinares de asistencia para prevenir la 

ulceración en los pacientes considerados de riesgo de acuerdo con la clasificación de Van 

Acker para la FDI (tabla 10)(23)(106)(107): 

Tabla 10. Clasificación e Van Acker. Modelos de asistencia 

 
Tipo de modelo Localización Profesionales Nivel de asistencia 

Mínimo (básico) CAP con equipamiento 

básico 

Servicio medicina y 

enfermería, podólogos/as 

Prevención, cuidados 

y tratamiento de 

lesiones no complejas 

Intermedio Hospital de 

equipamiento medio 

Servicio medicina y 

enfermería, podólogos/as 

,cirujano/a, diabetólogo/a y 

ortésico (multidisciplinar) 

Asistencia de lesiones 

complejas y simples 

Excelencia Hospital nivel III Servicio medicina y 

enfermería, podólogos/as 

diabetólogo/a, psiquiatra, 
psicólogo/a, fisioterapeuta, 

dermatólogo/a, ortésico 

(multidisciplinar) 

  Asistencia y          

tratamientos óptimos al 

PD 

 

 

 
Fuente. Adaptación Clasificación de Van Acker (106) 

 

El modelo mínimo se dedica a la prevención y curas sencillas, localizado en centros de AP. 

El modelo de nivel intermedio se localiza en hospitales y el modelo de excelencia se localiza 

en el Hospital Docente Universitario. 

En Cataluña en el año 2012, el 10% de los centros de AP y un 20% de los centros 

hospitalarios contaban con un podólogo. El 52% de los centros hospitalarios eran un modelo 

mínimo en recursos (107). 

En 1993 en Cataluña se inició el Programa de Mejora Continua de la Calidad (MCQ) de la 

atención a la DM tipo 2 a partir de los indicadores y de las evaluaciones periódicas realizadas 

por el grupo Grupo de Estudio de la Diabetes en la AP de Salud (GEDAPS) cuya última 

evaluación sobre la DM ha sido realizada en el año 2007 (108). 

 
Posteriormente, con la disponibilidad de la base de datos Sistema de Información para el 

Desarrollo de la Investigación en AP (SIDIAP) y el grupo de DM en AP Cataluña 

(DAP_CAT) se analizaron desde el año 2007 los datos clínicos registrados y AP de la 
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población atendida por el Institut Català de la Salut. La comparación de los datos de 2007 a 

2013 han demostrado un aumento considerable de la prevalencia de las enfermedades. 

 
En el 2009 la Administración de Cataluña incluyó la prestación asistencial de podología a 

los pacientes con DM con patología vascular y neuropática crónica mediante el Decreto 

28/2009, de 24 de febrero (Anexo III, IV). 

 

 
El Decreto- Ley 2009 contiene los siguientes puntos más destacables (109): 

 

• El paciente puede cambiar de podólogo/a transcurridas tres visitas anuales con el 

mismo profesional. 

 
• La prestación de la atención podológica se llevará a cabo 10 días después de la 

atención de la solicitud de la AP. 

 
• Si el médico/a lo considera justificado el paciente podrá beneficiarse de más de 

tres visitas al año. 

 
• La derivación al podólogo en caso de úlceras, sólo se contempla en las úlceras de 

grado I (úlcera superficial) con ITB igual o superior a 0,7. 

 
 

Este convenio establecido entre el Institut Català de la Salut y el Col.legi Oficial de Podòlegs 

de Catalunya (COPC), se implantó en el año 2009. Una revisión realizada por la Universidad 

de Sevilla valoró la implantación de Programas de salud de podología en otros territorios 

obteniendo resultados favorables en materia de prevención de complicaciones del pie (110) 

Los usuarios del programa tienen unos derechos y obligaciones que se resumen a 

continuación: 

Los derechos son (111): 

 

• Libertad elección del podólogo/a 

• Derecho a presentar reclamaciones o sugerencias 

• Acceder a la atención podológica sin discriminación 

• Derecho a la información y a la educación sanitaria 
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Los deberes del usuario son (111): 

 

• Entregar al podólogo/a el modelo de indicación podológica emitido por el 

servicio médico de familia de la AP 

• Mantener los pies en condiciones higiénicas 

• Responsabilizarse de las medidas de prevención y seguir las recomendaciones en 

el cuidado de los pies 

En Cataluña este Programa ha beneficiado a las personas diabéticas, siendo así la primera 

comunidad autónoma con una regulación aprobada de una prestación sanitaria podológica. 

Catsalut destinó inicialmente en el año 2009, 9,5 millones de euros de presupuesto a este 

Programa. El Gobierno intentó combatir un problema asistencial, ya que actualmente los 

tratamientos podológicos de DM no estaban incluidos en la    Cartera de Servicios Comunes de la 

Sanidad (111). 

En España actualmente, las comunidades autónomas que disponen de un servicio de 

podólogo similar como colaborador externo son Andalucía y Cataluña. 

“La prevención de la recurrencia de la úlcera sigue siendo un desafío clínico 

importante”(112). 

Uno de los objetivos del podólogo/a es reducir el número de amputaciones, la promoción 

podológica y la prevención, la educación, la detección precoz de patologías de riesgo y la 

atención asistencial (100). 

“La medida más efectiva para prevenir las complicaciones del PD son los programas 

estructurados de cribado y tratamiento del pie de riesgo” (100). 

Las UPD deberían estar formadas por un endocrino, personal de enfermería especializado en 

PD y un podólogo/a (100). “A finales del año 1991 hubo 2 hospitales con presencia de 

podólogo en Cataluña, (Santa Creu i Sant Pau de Barcelona y la Mutua de Terrassa) que 

siguieron las recomendaciones de la declaración de Saint Vincent con la incorporaron de la 

figura del podólogo dentro del Servicio de Endocrinología”. Primero ejerciendo funciones 

de prevención y posteriormente de tratamiento de lesiones (100). Por último, tuvo lugar la 

incorporación de la corporación sanitaria Parc Taulí (100). 

En el año 2013, Cantabria fue la primera comunidad autónoma en incorporar la Podología a 

su sistema de salud (110) y posteriormente las Islas Baleares. 
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2.6 Justificación del estudio 
 

 

La DM es una patología de preocupación mundial. Sus complicaciones suponen un aumento 

de la tasa de mortalidad, de los gastos sanitarios y de la pérdida de calidad de vida de las 

personas. 

Es por ello, que debe ser una prioridad implantar medidas de prevención con el fin de reducir 

o minimizar su incidencia y sus complicaciones. 

Actuar sobre los factores de riesgo modificables, así como instaurar actuaciones de medidas 

preventivas llevadas a cabo por programas de salud, son primordiales para esta patología y 

las personas que la sufren. 

La DM requiere estrategias implantadas por los diferentes territorios que deben tener un 

seguimiento y ser evaluadas tras un periodo de implementación. 

La prestación complementaria de la atención podológica del paciente diabético en Cataluña 

participa activamente con el objetivo de realizar prevención y evitar complicaciones 

derivadas del PD. Por tanto, es necesario evaluar y analizar su implementación desde el año 

2009 desde las diferentes perspectivas con la finalidad de instaurar un Plan de mejora 

continua si fuera necesario. 
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II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
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1. Hipótesis 
 

 

El análisis de la implementación de la prestación sanitaria complementaria del Programa de 

atención podológica del pie para diabéticos en Cataluña (España) y el diseño de un Plan de 

mejora continua del programa permitirá la evaluación, el ajuste de la efectividad y conocer 

la demanda respecto al mismo. 
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2 Objetivo principal y secundarios 
 

 

 

 

 
 

 

2.1 El objetivo principal (quinta etapa del estudio) 
 

 

1. Evaluar la implementación de la prestación complementaria de pie diabético en el 

Sistema Nacional de Salud de Cataluña entre 2009 y 2018, contabilizando así el 

número de pacientes, número de visitas y profesionales implicados, códigos de 

diagnóstico y tratamiento especificado por el podólogo/a para cada visita realizada 

durante 2018–2020. 

 

2.2 Objetivos secundarios (primera, segunda, tercera y cuarta etapa del 

estudio) 
 

 

1. Describir las variables epidemiológicas y clínicas de los pacientes usuarios del 

Programa sanitario de Pie Diabético de Cataluña mediante un estudio descriptivo de 

una muestra. 

2. Evaluar el conocimiento y la gestión del programa que realizan los podólogos/as, así 

como los conocimientos el servicio de medicina de familia y de enfermería del Centro 

de Atención Primaria de referencia sobre el Programa sanitario del Pie Diabético, su 

protocolo de actuación durante la visita de control por parte del servicio de enfermería 

y los criterios de derivación de los pacientes al podólogo/a. 

3. Diseñar el Plan de mejora continua del Programa sanitario. 
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III. MATERIAL Y MÉTODOS 
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El estudio se ha llevado a cabo en 5 etapas desde el año 2015 al 2021. En la primera etapa 

se realizó un estudio sobre una muestra de pacientes usuarios del Programa sanitario en un 

centro médico privado. Esta etapa tuvo lugar durante el año 2015 hasta junio 2016. 

Posteriormente a este estudio, en la segunda etapa, se realizó una valoración mediante 

encuestas a los profesionales podólogos/as inscritos al Programa sanitario. En la tercera 

etapa se encuestó al servicio de medicina y enfermería del CAP de referencia (Hospitalet 

Centro) próximo al centro médico privado. Este proceso se llevó a cabo desde mayo a 

septiembre del 2016. 

En la cuarta etapa, tras la recogida de los datos en estos dos estudios se diseñó un Plan de 

mejora continua con la implantación de propuestas y acciones de mejora, una de las medidas 

fueron los códigos de diagnóstico y tratamiento que implantó el COPC en junio del 2018 con 

el fin de recoger los datos de las actividades facturadas. 

La quinta etapa del estudio, ha consistido en analizar los datos de la demanda (actividad, 

pacientes y podólogos) del Programa sanitario desde el año 2009 al 2018, así como evaluar 

los códigos implantados durante el periodo del 2018-2020. 

A continuación, se muestra un cronograma de las 5 etapas de estudio (tabla 11): 
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Tabla 11. Cronograma del estudio desarrollado 

 

 
 
 

Fuente. Elaboración propia 
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1. Metodología objetivo principal 
 

 

Evaluar la implementación de la prestación complementaria de PD en el Sistema Nacional 

de Salud de Cataluña entre 2009 y 2018 

 

 

 

1.1 Tipo de estudio y periodo de estudio. 
 

 

Diseño de estudio 

El estudio consistió en un análisis descriptivo de las actividades, los códigos de diagnóstico 

y los códigos de tratamiento del Programa, así como cuantificar los podólogos/as inscritos al 

Programa y la demanda de servicios podológicos (visitas y pacientes usuarios). 

 
Ámbito y periodo de estudio 

El análisis de los datos se llevó a cabo en el periodo de septiembre del 2020 a marzo del 

2021. 

El estudio analizó los datos desde el 2009 al 2018 para describir las variables de visitas, 

pacientes y podólogos/as. 

Entre los años 2018 y 2020 se describieron los códigos de diagnóstico y tratamiento 

facturados por el podólogo en Cataluña por cada servicio prestado a un usuario, los cuales 

fueron registrados en la base de datos del COPC. 

 

 

 

1.2 Participantes. Criterios de inclusión y exclusión 
 

 

Participantes 

Se contabilizó una muestra de n = 508.170 pacientes de la base de datos general del sistema 

sanitario catalán (2009-2018). Todos los pacientes analizados presentaban un diagnóstico de 

DM según los siguientes criterios clínicos: 

- Sujetos con DM de más de 10 años de evolución. 
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-  Sujetos diagnosticados de enfermedades asociadas a la DM, como la neuropatía y la 

vasculopatía 

-  Sujetos que podían presentar lesiones en el pie como helomas, onicocriptosis o 

úlceras neuropáticas. 

- Sujetos con DM que necesitaban tratamiento ortopodológico. 

 
 

También se incluyeron sujetos con DM que presentaban otros problemas físicos, como 

alteraciones de la vista o de la movilidad. 

La base de datos contenía la siguiente información de las variables: número de visitas, 

número de pacientes y número de podólogos/as de cada uno de los años analizados en el 

estudio (2009 a 2018). 

La comisión de PD del COPC creada en el primer semestre del año 2018 diseñó un sistema 

de códigos de diagnóstico y tratamiento (tabla 12). Estos códigos deben ser cumplimentados 

por el podólogo en cada visita realizada a un paciente. 

Tabla 12. Lista de códigos de diagnóstico y tratamientos. 
 

Grupo de códigos     Códigos de Diagnóstico 

Valoración de las alteraciones estructurales del pie D0 No alteraciones 

D1 Pie plano 

D2 Pie cavo 

D3 Deformación digital 

D4 Alteraciones del retropié 

D5 Alteración biomecánica 

Control y tratamiento de lesiones queratósicas y 

ungueales 

D6 Verrugas 

D7 Queratopatías 

D8 Infecciones fúngicas 

D9 Onicocriptosis 

D10 Onicogrifosis 

D11 Sin alteración 

Control y tratamiento de 

(superficial) Índice ITB>0,7 

lesiones de Grado I D12 Presencia y tratamiento de la ulceración 

D13 Llagas en el talón 

D14 Erosiones y vesículas 

D15 Ninguna alteración 

Evaluación del PD (neuropático y vascular) D16 Nivel 0 ninguna alteración neuropática, vascular o estructural y 

biomecánica del pie 

D17 Nivel 1 Una alteración presente (pie neuropático, vascular o 

estructural) D18 Nivel 2 Dos alteraciones presentes (pie neuropático, 

vascular o estructural) 

D19 Nivel 3 Tres alteraciones presentes (neuropática, vascular o estructural 

del pie) 
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Grupo de códigos Códigos propuestas de Tratamientos 

Propuesta de tratamiento ortopédico podológico T1 Soportes plantares 

T2 Ortesis de silicona 

T3 Soportes plantares provisionales 

T4 Sin tratamiento 

T5 Prótesis 

Control y tratamiento de lesiones queratósicas y 

ungueales 

T6 Tratamiento conservador (podológico) 

T7 Tratamiento farmacológico 

T8 Tratamiento quirúrgico 

T9 Derivación al especialista 

 

Fuente. Adaptación de los códigos del COPC 
 

 

 
 

1.3 Procedimiento 
 

 

Procedimiento 

Los datos obtenidos del COPC fueron recogidos a través de la facturación de las prestaciones 

podológicas declaradas por el podólogo/a. Cada visita en el marco del plan de ayuda en 

cuestión se registró en la base de datos común, de modo que los datos disponibles constituyen 

los datos oficiales de esta actividad clínica. Por tanto, el estudio de dichas distribuciones 

supone una descripción detallada. 

Es importante señalar que cada podólogo/a que preste actividad al servicio de salud debe 

completar la lista de códigos y tratamientos para poder facturar la visita. Los podólogos /as 

pueden especificar tantos códigos como consideren oportunos por paciente. 

 

 

 

2. Metodología objetivo secundario a) 
 

 

a) Describir las variables epidemiológicas y clínicas de los pacientes usuarios del 

Programa sanitario de pie diabético de Cataluña mediante un estudio descriptivo de una 

muestra. 
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2.1 Tipo de estudio y periodo de estudio 
 

 
 

 

Diseño de estudio 

Se diseñó un estudio descriptivo longitudinal retrospectivo. 

 
 

Ámbito y periodo de estudio 

 
El estudio se llevó a cabo durante todo el año 2015 hasta junio del 2016 en el Centro Médico 

M& B de L ´Hospitalet de Llobregat. Las historias analizadas corresponden a los años 

comprendidos desde febrero del 2009 a diciembre del 2014. 

 

2.2 Participantes. Criterios de inclusión y exclusión 
 

 

Participantes. Criterios de inclusión y exclusión 

Se obtuvo una muestra de 901 pacientes reclutados. 

 

 
• Criterios de inclusión: 

Los criterios de inclusión para este segundo objetivo del estudio fueron los siguientes: 

a. Diagnóstico de DM tipo 2 derivado al podólogo/a desde la AP durante el periodo 

del estudio (2009-2014) 

b. Edad mayor o igual a 40 años. Los pacientes debían presentar la tarjeta sanitaria 

Catsalut. 

 
 

• Criterios de exclusión: 

a. Pacientes DM tipo 2 menores de 40 años. 

b. Pacientes con DM tipo 1. 

c. Pacientes diabéticos no derivados desde AP. 
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2.3 Procedimiento 
 

 

Procedimiento 

 
La recogida de datos se realizó durante el año 2015 hasta julio de 2016. Las historias clínicas 

del Centro Médico M&B, tanto de los pacientes privados como de los pacientes derivados 

desde AP, se encontraban almacenadas en archivadores de papel individualizados ordenados 

cronológicamente por años. En el Centro existía además un registro en Excel™ del número 

de historias clínicas. De este modo se pudo llevar a cabo una selección manual más eficiente. 

Instrumentos 

 
Para cada paciente incluido en el estudio se registraron variables epidemiológicas y clínicas 

(género, número de amputaciones, presencia de patología cardiaca, presencia de trastorno de 

la movilidad y otras patologías, número de visitas anuales al centro derivadas de AP, año de 

aparición de la úlcera, visitas previas a la aparición de la úlcera, visitas posteriores a la 

aparición de la úlcera y presencia de amputaciones previas al programa de salud, con especial 

atención a la valoración de los siguientes factores de riesgo: 

a) presencia de patología vascular comórbida a la DM tipo 2 

 
b) presencia de úlcera. 

 
Se recogieron las siguientes variables de dos tipos; epidemiológicas y clínicas: 

 

 
a) Variables epidemiológicas 

- Edad 

La edad mínima 40 años 

-Género 

Masculino/ femenino 

 
 

b) Variables clínicas 

Variables principales de estudio: presencia de úlcera y número de visitas al Programa 

sanitario 
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- Presencia de úlcera 

Se consideró la presencia de úlcera tanto si el paciente presenta una úlcera en su primera 

visita al Centro Médico M&B o si por lo contrario durante el transcurso del periodo de estudio 

desarrolló la úlcera. No se contabilizó si un paciente presentaba más de una úlcera durante el 

transcurso 2009-2014. 

- Visita o actividad 

Se entendió como visita al acto en el que el paciente acudió al Centro Médico M&B para ser 

visitado por el podólogo. 

- DM tipo 2 

Se incluyeron en el estudio los pacientes con DM tipo 2 diagnosticados previamente en AP. 

- Patologías vasculares 

Se consideraron aquellas patologías que afectan a los vasos sanguíneos, incluyendo patología 

venosa, la hipertensión arterial, la presencia de by-pass o el ictus. 

- Patologías cardíacas 

Se registraron para el estudio las patologías adquiridas que afectan al sistema cardíaco, tales 

como arritmias e infartos. 

- Otras patologías 

Se recogieron además otras enfermedades que presentaron los pacientes del estudio, 

diferentes a las englobadas en las variables anteriores. 

- Trastorno de la movilidad 

Basándose en la definición de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), 

dicha variable se registró de forma subjetiva, teniendo en cuenta la dependencia física o 

psíquica del paciente para su total autonomía. 

-   Úlcera derivada desde AP 

Úlcera es toda lesión abierta de la piel o membrana mucosa con pérdida de sustancia. 

A efectos de este estudio se consideraron las localizadas en el pie (excluido tobillo) de los 

pacientes participantes. 

- Número de visitas al Programa sanitario de DM 

Número total de visitas realizadas durante el periodo de estudio al podólogo/a. 

http://es.wikipedia.org/wiki/Lesi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Piel
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3. Metodología para el objetivo secundario b) 
 

 

b) Evaluar el conocimiento y la gestión del Programa que realizan los podólogos/as, así 

como los conocimientos de servicio de medicina de familia y de enfermería del Centro de 

AP de referencia sobre el Programa sanitario del PD, su protocolo de actuación durante 

la visita de control por parte del servicio de enfermería y los criterios de derivación de los 

pacientes al podólogo/a. 

 

3.1 Tipo de estudio y periodo de estudio 
 

 

Diseño de estudio 

Es un estudio descriptivo. 

 
 

Ámbito y periodo de estudio 

a. Podólogos/as 

Este estudio se llevó a cabo mediante encuestas en línea. Fueron encuestados bajo 

autorización y aceptación telefónica los podólogos/as registrados en las bases del Catsalut 

inscritos al Programa con ubicación en Barcelona y L´Hospitalet durante el año 2016. El 

periodo de recogida de datos fue de mayo a julio de 2016. 

 
b. Servicio de medicina de familia y de enfermería 

Mediante encuestas se entrevistó al personal de Medicina y Enfermería (Anexo VII) del 

Centro de AP de Justo Oliveras de L´Hospitalet de Llobregat durante el año 2016. Este centro 

es el más próximo al centro médico privado donde se realizó el estudio de la muestra de los 

pacientes usuarios del Programa. Las encuestas fueron realizadas presencialmente en 

colaboración con una enfermera del CAP colaboradora y la aprobación del Comité de Ética 

de Investigación Clínica del Institut Universitari d’Investigació en Atenció Primària Jordi 

Gol i Gurina. El periodo de recogida de datos fue de julio a septiembre del 2016. 
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3.2 Participantes. Criterios de inclusión y exclusión 
 

 

Participantes. Criterios de inclusión y exclusión 

Para este tercer objetivo se seleccionaron dos muestras diferentes (podólogos/as y personal 

sanitario de la AP). 

En primer lugar, una muestra de podólogos/as, que constaba en la base de datos de Catsalut. 

En el año 2016 estaban registrados 117 podólogos/as en Barcelona y L´Hospitalet de 

Llobregat, de los cuales 96 cumplían el criterio de inclusión. 

En segundo lugar, se seleccionó otra muestra formada por diversos pacientes del Programa 

de la AP del centro de referencia de L´Hospitalet de Llobregat, compuesta por un total de 39 

individuos (18 médicos/as y 21 enfermeros/as). Se consideró necesario evaluar, en esas 

poblaciones, sus características, su satisfacción y las posibles mejoras que se podrían 

implementar. 

 
Criterios de inclusión y exclusión 

Ser podólogo/a colegiado en el COPC, estar inscrito en el Programa sanitario catalán en el 

año 2016 en Barcelona u Hospitalet de Llobregat en el momento de realizar la encuesta y 

haber trabajado durante mínimo 3 meses para el Programa. 

En cuanto a los criterios de inclusión de enfermeras/os y médicos/as fueron los siguientes: 

el médico de familia o enfermera del CAP de Justo Oliveras (L´Hospitalet de Llobregat 

Centro) que fuera trabajador en el momento de la recogida de datos de las encuestas 

realizadas en el año 2016. 

Las variables e instrumentos de evaluación 

En este estudio se utilizaron tres cuestionarios de 10 preguntas cada uno y diferentes para 

evaluar la conocimientos y gestión percibida sobre el Programa. Dado que, en esta fase, 

sólo tenía un objetivo descriptivo, no consideramos necesario establecer un estudio 

psicométrico exhaustivo del cuestionario administrado, y sólo verificamos la validez de 

contenido haciendo revisar las preguntas por especialistas. 

Las variables estudiadas para los profesionales sanitarios incluían preguntas para evaluar sus 

conocimientos sobre el programa de PD, como por ejemplo si realizaban el informe de 

derivación al podólogo en todos los pacientes, si realizaban una exploración física previa del 

paciente, o si consideraban la actuación del profesional podólogo/a como una medida 

preventiva. 
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Instrumentos 

El instrumento básico para la realización de la encuesta fue el cuestionario. Para diseñarlos 

se siguieron las siguientes fases: definición de objetivos, selección de la muestra, elección 

del método de la encuesta, recogida y análisis e interpretación de los datos. Se diseñaron 3 

tipos de cuestionarios y se empleó la web de e-encuestas online para su creación. 

 

3.3 Procedimiento 
 

 

Procedimiento 

La encuesta se diseñó para cada perfil encuestado, no validada, anónima y que incluyó 10 

ítems cerrados (encuesta al servicio de médicos de familia, servicio de enfermería y 

podólogos/as). Las preguntas fueron algunas dicotómicas de respuesta múltiple y otras 

acumulativas (ver anexo V, VI, VII). Las encuestas a los profesionales sanitarios de la AP 

fueron explicativas presenciales. 

Se analizó la información obtenida del servicio de médicos de familia y del servicio de 

enfermería sobre los conocimientos del Programa sanitario, actuación sobre la prevención 

del PD y criterios de derivación del paciente diabético al podólogo/a. 

Se analizaron también los protocolos de actuación ante el PD, conocimiento sobre el mismo, 

carencias del Programa, incidencias de gestión y aportaciones del podólogo/a (tabla 13). 

Tabla 13. Tabla del planteamiento del estudio descriptivo 

 
Objetivo Fuente Herramienta Logro 

Conocer los conocimientos del 

servicio de medicina y de 

enfermería del Centro de AP 

Servicio de 

medicina y 

enfermería 

Cuestionario 

presencial e 

individual 

Objetivar el nivel del conocimiento 

del programa e identificar las 

carencias en el conocimiento de 

dicho Programa 

Evaluar a los podólogos/as 

respecto a gestión del Programa 

Podólogos/as  

 

Cuestionario 

online 

Conocer el grado de gestión del 

podólogo/a 
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4. Metodología objetivo secundario c) 
 

 

c) Diseñar el Plan de mejora continua 
 

 

4.1 Tipo de del estudio y periodo de estudio 
 

 

Diseño de estudio 

 
Estudio cualitativo 

 
Ámbito y periodo de estudio 

Se analizaron e identificaron las causas del problema central mediante la técnica del 

Diagrama de Ishikawa y se definieron los criterios de calidad. Este diagrama se emplea para 

mejorar procesos organizativos (113). Éstos permitieron representar gráficamente el conjunto 

de posibles causas que dieron lugar a una consecuencia y que contribuyeron a generar un 

efecto común. Para la identificación y priorización de las oportunidades de mejora, se utilizó 

la técnica clásica del Grupo Nominal. Posteriormente se participó en un diseño adaptado por 

4 miembros del grupo del COPC integrantes de la Comisión de PD, en el primer trimestre 

del año 2018. 

 

4.2 Procedimiento 
 

 

Procedimiento 

Se analizaron por un lado las causas mediante el Diagrama de Ishikawa y, por otro lado, se 

definieron los criterios de priorización de los problemas detectados mediante el método de 

Hanlon (114). 

Para proceder a la planificación, se instauraron las siguientes fases del Ciclo de Mejora: 

análisis de problemas y priorización de los mismos, agrupación de los problemas por temática 

y priorización mediante el Método de Hanlon, análisis de las causas mediante el Diagrama 

de Ishikawa y acciones de mejora con diseño de tareas. 
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El Método Hanlon es un método que evalúa la posibilidad de afrontar o no un problema que 

pueda surgir en una organización. 

 
El diagrama se elabora de la siguiente manera: 

 

- Concretar cuál va a ser el problema a solventar, trazar una flecha y poner el tema a 

tratar al final del diagrama 

- Identificar las causas principales mediante flechas secundarias que culminan en la 

flecha principal. 

- Se debe identificar las causas consideradas secundarias mediante formato flechas. 

- Se puede hacer una asignación de la importancia de cada uno de los factores. 
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IV. ASPECTOS ÉTICOS 
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El Comité de Ética de la Universidad de Barcelona aprobó la recogida de datos almacenados 

en las historias clínicas en abril del 2016 Institutional Review Board (1R800003099) (Anexo 

VIII) y el Comité de Ética de Investigación Clínica del Institut Universitari d’Investigació 

en Atenció Primària Jordi Gol i Gurina en septiembre del 2016 Código P16/114 (Anexo IX) 

para la realización de las encuestas del estudio descriptivo. 

Para la inclusión de los pacientes en el estudio se precisó la firma del consentimiento 

informado conforme la Ley de Investigación Biomédica 14/2007 (BOE 4-vii-2007) y la 

aprobación por el Comité de Bioética de la Universitat de Barcelona. Así mismos los 

objetivos y métodos de este estudio respetaron los principios fundamentales establecidos en 

la declaración de Helsinki de fortaleza de noviembre del 2013. 

Se mantuvo el derecho a la privacidad e intimidad de los pacientes conforme la Ley orgánica 

de protección de datos de carácter personal (Ley Orgánica /1999, de 13 de diciembre, BOE 

1999; 298, -14-xii-: 43088-99) y se garantizó la confidencialidad, tanto en el almacenamiento 

como en la exposición de resultados. 
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V. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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• Análisis 
descriptivo 

• Asociación 
variables 
cualitativas Chi 
cuadrado y la 
prueba exacta de 
Fisher 

 
Variables 

cualitativas 

• Tendencia central 
y dispersión 

• Coeficiente de 
correlación lineal 
de Pearson 

• Modelos de 
regresión lineal 

 
Variables 

cuantitativas 

• Diagnóstico 
descriptivo a 
traves de 
estimaciones 
proporcional 
puntuales 

• ANOVA de factor 
de influencia de 
diversos factores 
en la satisfacción 

 
Encuestas 

• Las pruebas de t 
de comparacón de 
medias. 

• ANOVA prueba U 
de Mann-Whitney 
y Kruskall- Wallis 

 
Asociación entre 

variables 

• Análisis 
multivariable para 
identificar 
aquellas 
independientes 
asociadas al 
desarrollo de 
úlcera y 
amputación 

Variables 
significativas 

 
 
 
 

Para el objetivo principal 

 
Se utilizó Microsoft Excel v.2016® como herramienta para el análisis estadístico descriptivo. 

 
Se realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos, incluyendo el número absoluto de 

podólogos, los pacientes atendidos y el número de visitas realizadas. Se realizó una 

estimación de la pendiente de la serie longitudinal (2009-2018), así como un análisis de los 

códigos más demandados (2018-2020). Los datos se presentaron en números enteros y en 

porcentajes (%). 

Para los objetivos secundarios 

 
El análisis de datos se realizó con el programa de análisis estadístico SPSS para Windows 

(software IBM SPSS™ Statistics 20®) y Excel v.2016® con un nivel de significación de p < 

.05. 

El análisis de datos se realizó mediante las actuaciones que se detallan a continuación (figura 

16): 

 
 

 
Figura 16. Esquema del análisis de datos 

Fuente. Elaboración propia 

Se realizó una única base de datos que recogió las variables de todas las historias clínicas que 

el Centro Médico M&B disponía desde los años 2009 a 2014 correspondientes a los pacientes 

derivados por Catsalut en el contexto del Programa sanitario de prestación podológica. En la 

base de datos se registraron las variables epidemiológicas, clínicas y de estudio para proceder 

al posterior análisis. 
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Se realizó un análisis descriptivo de las variables que incluyó frecuencias y porcentajes para 

las variables cualitativas (género, presencia de úlceras, de amputaciones, patología vascular, 

patología cardíaca, trastorno de movilidad y otras patologías), así como medidas habituales 

de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas, junto a sus respectivos 

intervalos de confianza al 95 %. 

La asociación entre las distintas variables cualitativas se examinó mediante la prueba de la 

Chi-cuadrado o el texto exacto de Fisher, en función de que los datos cumplieran los 

correspondientes supuestos de independencia. 

Las variables que resultaron significativas se introdujeron en un análisis multivariante para 

determinar las variables independientes asociadas al riesgo de úlceras y amputación. La 

asociación entre variables cuantitativas y cualitativas se examinó con la prueba t de 

comparación de medias, ANOVA, la prueba U de Mann-Whitney o la prueba de Kruskal- 

Wallis, en función del número de grupos, las características de las variables y el tamaño de 

las muestras. 

La relación entre las variables cuantitativas se examinó mediante el cálculo de los 

coeficientes de correlación lineal de Pearson. Se construyeron modelos de regresión lineal 

simple para determinar qué variables estaban significativamente relacionadas con las demás 

variables consideradas en el análisis. 
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VI. RESULTADOS 
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A continuación, se exponen los resultados obtenidos en cada objetivo planteado: 
 

 

1. Objetivo principal 
 

 

El resultado del objetivo principal fue: 

 
1. Evaluar la implementación de la prestación complementaria de PD en el Sistema 

Nacional de Salud de Cataluña entre 2009 y 2018 contabilizando así el número 

de pacientes, número de visitas y profesionales implicados, códigos de 

diagnóstico y tratamiento especificado por el podólogo/a para cada visita 

realizada durante 2018–2020. 

 

 
La figura 17 muestra la distribución observada de las variables registradas durante el periodo 

de análisis. Estos resultados muestran una linealidad creciente muy exagerada en los tres 

indicadores (visitas, pacientes y podólogos). Complementariamente, se obtuvo un total de 

970.012 visitas, 508.170 pacientes y un aumento de podólogos/as que prestan servicios de 

165 en 2009 a 470 en 2018. Las tres variables estudiadas muestran un aumento en el uso de 

esta prestación complementaria desde el inicio de su implementación en febrero del año 

2009. 

Para comprobar la tendencia claramente creciente de la serie longitudinal de los tres 

indicadores, se estimó la pendiente de la función lineal, que se ajustó a cada una de las 

distribuciones. En el caso del número de podólogos implicados, la pendiente fue de β = 

25,655 (p < 0,001) con un R2 = 0,892. En el caso de los pacientes, el valor de la pendiente 

fue β = 11746,533 (p < .001) con un R2 = .991. Por último, en el caso de las visitas, la 

pendiente fue de β = 24091,188 (p < 0,001) con un R2 = 0,984. De forma complementaria, 

se obtuvieron las ratios entre el número de pacientes y el número de podólogos/as que 

oscilaron entre 9,34 en 2009 y 243,34 en 2017 y el ratio entre el número de visitas y el número 

de pacientes que osciló entre 1,12 en 2009 y 2,03 en 2018 (tabla 14). 
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Tabla 14. Datos de podólogos/as, pacientes y visitas realizadas en el periodo comprendido 2009-2018 

 
 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Podólogo 165 274 278 287 299 310 337 374 395 470 

Pacientes 1.541 12.866 21.602 29.614 40.183 52.552 66.613 82.449 96.121 104.629 

Visitas 1.726 17.706 37.233 52.549 73.263 97.295 126.217 159.350 191.578 
 

213.095 

Fuente. Elaboración propia. Datos proporcionados por el COPC 

 

En la figura 17 puede observarse el incremento en las tres variables de estudio. 

 
Incremento de la demanda del programa sanitario 

 

 

Figura 17. Distribución de los podólogos/as asignados al Programa, número de pacientes, visitas totales y 

pacientes del estudio. 

Fuente. Elaboración propia. Datos proporcionados por el COPC 

 
Esta distribución también se puede observar en las siguientes figuras 18, 19, 20 de forma 

independiente, entre el periodo 2009 al 2018. 
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Figura 18. Distribución de los podólogos/as asociados durante el periodo 2009-2018. 

 

 

 

 
Figura 19. Distribución de los pacientes totales durante el periodo 2009-2018. 

 
Figura 20. Distribución de las visitas totales durante el periodo 2009-2018. 
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En cuanto a la Lista de Códigos de Diagnóstico y Tratamiento cumplimentada por el 

podólogo para cada actividad (visita) durante el periodo de 2018 al 2020, se obtuvieron los 

siguientes resultados (figura 21, figura 22 y figura 23). 

Los códigos de diagnóstico más utilizados fueron D15 (ninguna alteración en control y 

tratamiento de lesiones grado I), D16 (nivel 0 sin alteración neuropática, vascular ni 

biomecánica del pie), D0 (no hay alteraciones estructurales del pie) y D7 (presencia de 

queratopatías), y los códigos de tratamiento más comunes fueron T6 (tratamiento 

conservador), T4 (sin tratamiento) y T1 (propuesta de tratamiento ortopodológico). 

A partir de la entrada del registro de datos de códigos (junio 2018-septiembre 2020) hubo 

526.004 actividades registradas. Desde la implantación en junio de 2018 del registro de 

diagnóstico y códigos de tratamiento, 6.001 códigos fueron D19 (Grado 3: presencia de tres 

alteraciones; neuropática, vascular o estructural pequeña) de 2.354.485 códigos (0,25%). La 

presencia y curación de una úlcera (D12) representa 10.461 códigos de 2.354.485 códigos 

(0,44%) en los tres años de registro. 

El Programa de salud también está siendo ampliamente aceptado. Actualmente en el año 

2021, 689 podólogos/as prestan sus servicios al Programa sanitario, con 213 nuevos 

podólogos que se han incorporado al servicio complementario. El tratamiento conservador 

(T6) fue el más utilizado por los podólogos: 519.327 códigos de 2018-2020 de 1.090.424 

códigos de tratamiento (47,62%) en tres años. El tratamiento propuesto de soportes plantares 

(T1) se ha aplicado al 3% de los pacientes visitados (2018-2020). 
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Figura 21. Gráfico que muestra el uso de códigos en 2018 (de junio a diciembre) 
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Figura 22. Gráfico que muestra el uso de códigos en 2019 (de enero a diciembre) 
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Figura 23. Gráfico que muestra el uso de códigos en 2020 (de enero a septiembre) 

 
 

2. Objetivos secundarios 
 

 

Los resultados de los objetivos secundarios fueron los siguientes: 

 
a) Describir las variables epidemiológicas y clínicas de los pacientes usuarios del 

programa sanitario de PD de Cataluña mediante un estudio descriptivo 

Cataluña es una comunidad autónoma con 7.722.203 habitantes censados en el año 2020. 
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Barcelona tiene 1.664.182 habitantes y L'Hospitalet de Llobregat, segundo municipio de 

Cataluña tiene 269.382 ciudadanos (censo del 2020)(115). En ambas localidades hay un 

mayor número de mujeres que de hombres y con una edad media poblacional entre 42- 44 

años. 

La muestra recogida en el estudio del Centro médico M&B durante el periodo comprendido 

entre 2009-2014 sigue el siguiente diagrama de flujo (figura 24): 

 

 
Figura 24. Diagrama de flujo de la muestra 

Fuente. Elaboración propia 

Tras la recogida de la muestra de pacientes DM tipo 2, se estudió una muestra de 892 

pacientes, de los cuales 434 (48,7%) fueron hombres y 458 (51,3%) mujeres, siendo la edad 

media de 70 años (± SD 10) con un rango de edad de entre 41 y 92 años (figura 25). 

 

 
Figura 25. Distribución de los pacientes con DM de la muestra según la edad 
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Complementariamente, la edad se distribuyó con una media de 70,59 años, con una 

desviación estándar de 9,846 años (rango de 41 a 96 años). 

Un total de 37 pacientes presentaron úlcera en el pie (4,1%), mayoritariamente hombres (22 

pacientes). De los pacientes que presentaron úlcera se contabilizaron 34 pacientes con una 

edad superior a los 60 años. 

Un paciente tuvo una úlcera de grado 3/D (clasificación de Texas), y 36 pacientes tuvieron 

una úlcera de Estadio I/II (Grado A y B) durante los años del estudio. Los pacientes con 

úlceras representaron el 6,1% de las visitas podológicas. 

En 15 de los pacientes con úlcera, la úlcera ya estaba presente en el momento de su primera 

visita al podólogo derivada de la AP y 13 de ellos presentaron una enfermedad vascular 

asociada. La mayoría de los pacientes con úlceras en los pies en la primera visita eran 

hombres. 22 pacientes desarrollaron úlceras durante el periodo de estudio. 

Según la clasificación de Wagner, la muestra presentaba un paciente con úlcera de grado III 

(úlcera profunda más absceso) y 36 pacientes grado I (úlcera superficial). 

En cuanto a las amputaciones, sólo hubo cuatro casos (0,4%) en los años analizados, con 

13 pacientes (1,5%) con amputaciones previas al inicio del estudio. 

La patología vascular estaba presente en 691 pacientes (77,5%) (figura 26). Los 22 pacientes 

que sufrieron úlcera durante los años de seguimiento presentaban patología vascular 

asociada. De los 15 pacientes con úlcera en la primera visita sólo dos casos presentaban 

amputación previa al estudio. 

 

 

Figura 26. Presencia de patología vascular de la muestra durante el periodo 2009-2014 
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De los pacientes que presentaron una úlcera, un 94,5 % presentaron patología vascular 

genérica asociada y el 29% presentaba patología cardiaca (figura 27). Un 56,7% de los 

pacientes con úlcera eran varones y sufrían patología vascular asociada. En cuanto al % de 

las úlceras y amputaciones se muestra en la figura 28. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 27. Pacientes con úlcera y su relación con la patología vascular y cardiaca 

Fuente. Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 28. Presencia de úlceras y amputaciones de la muestra 2009-2014. 

 
Fuente. Elaboración propia 
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41% 

59% hombres 

mujeres 

 

 

 
 

De los 37 pacientes con úlcera, 22 eran varones y 15 mujeres (figura 29). 
 
 

Úlceras/género 

 

 
 

Figura 29. Relación de úlceras/género 

Fuente. Elaboración propia 

En la tabla 15 se exponen las frecuencias de la muestra de diferentes variables recogidas: 

 
Tabla 15: Frecuencias de pacientes que presentan amputaciones, patología vascular, patología cardiaca, 

trastorno de movilidad y otras patologías 
 

Variables clínicas estudiadas N.º pacientes (%) 

Patología vascular genérica 691 (77,5%) 

Patología cardíaca 188 (21,1%) 

Trastorno de la movilidad 89 (10%) 

Otras patologías (Alzheimer, Parkinson, hipotiroidismo, artrosis, etc.) 689 (77,2%) 

 

 
También se estudió la frecuencia de visitas. Un total de 291 pacientes realizaron una única 

visita en 6 años en el Centro médico M&B. En este mismo periodo, sólo un paciente acudió 

al Centro Médico M&B a todas las visitas anuales (18 visitas). Las visitas realizadas por los 

pacientes con una úlcera fueron de 0-7 visitas previas a la aparición de la lesión y de 1-12 

posteriores a la misma. Los años con mayor número de úlceras fue los años 2012-13 

relacionado con el aumento de la demanda de pacientes visitados en relación al año 2009 

(tabla 16). Únicamente dos pacientes presentaron Pie de Charcot neuropático. 
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Tabla 16. Información de los pacientes diabéticos tipo 2 con presencia de úlcera según los años y número de 

visitas realizadas, así como su frecuencia de las visitas totales 

 
 

 

 
Año 

 

N.º total 

pacientes 

visitados 

 

Nª total de visitas 

realizadas 

 

Media de 

visitas/año 

 

N.º pacientes con 

úlcera (%) 

2009 13 21 [1-2] 1 (7,6%) 

2010 81 87 [1-3] 2 (2%) 

2011 186 246 [1-3] 7 (3%) 

2012 188 336 3 10 (5%) 

2013 210 403 3 10 (4%) 

2014 214 509 1 7 (3%) 

Total 892 1602 [1-3] 37(4%) 

 

 

 

 

Los pacientes con una úlcera en el pie (n=37) visitaron al podólogo/a en el Centro Médico 

M&B, por término medio, 4,5 veces (SD = 3,3) durante el período de seis años del estudio, 

mientras que los que no tenían úlcera visitaron al podólogo 3,24 veces (SD = 2,7) (t = 1,33; 

p = 0,09). Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas. 

 
En el estudio de la asociación entre las diferentes variables cualitativas del estudio se 

obtuvieron los siguientes resultados (tabla 17). 

Sí existía relación estadísticamente significativa entre amputación y úlcera (OR 103,51 

[11,25-951,88] p<0,001), patología vascular y úlcera (OR 5,32 [1,26-22,26] p=0,008) y entre 

amputación previa y presencia de úlcera (OR 1,50 [0,94-2,38] p= 0,01). El 94,6% de los 

pacientes con úlcera tenía patología vascular (tabla 18). No se observó relación entre género 

y úlcera (p=0,31), ni entre patología cardíaca y úlcera (p=0,18). 

EL estudio del perfil del paciente Diabético tipo 2 con mayor riego a padecer úlcera se 

observa en la tabla 17: 
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Tabla 17: Relación entre la aparición de úlcera en los pies del paciente diabético tipo 2 y el número de visitas 

totales 

 Pacientes N.º visitas totales/6 años (SD) p 

 

 

 

 

 

 

 
Presencia de úlcera 

 

 
Si 

 

 
37 

 

 
4,51 (3,3) 

 

 

 

 

 

 

 
0,01 

 

 
No 

 

 
855 

 

 
3,24 (2,7) 

 
Significación estadística p ˂0,05 

La preamputación también se asoció a la presencia de úlceras (OR = 1,50, IC 95% 0,94 - 

2,38, p = .01). 

Por último, la estimación de la regresión logística mostró que sólo la presencia de enfermedad 

vascular se asociaba de forma independiente con una úlcera en un modelo que incluía el 

género, la edad, la amputación y las enfermedades vasculares. Por lo tanto, la ausencia de 

enfermedad vascular redujo el riesgo de úlceras. Las tablas 18 y 19 y la figura 30 muestran 

los resultados de este análisis. 

Tabla 18: Distribución de los pacientes según el género, la patología vascular, la úlcera y la amputación. 

Descriptivo del número de visitas según la presencia de úlcera (OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza). 

 

 Hombre (%) Mujer (%) 

Muestra (n=892) 434(48.7%) 458(51.3%) 

 

 
 

  
Hombre Mujer 

Patología vascular Si 358 333 

 No 76 125 

χ2 = 12.213; df = 1; p =.0004746; OR = 1.76706 
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  Hombre Mujer 

Úlcera Si 22 15 

 No 419 436 

χ2 = 1.0173; df = 1; p =.3132; OR = .7097544 

 
 

 Amputación No Amputación 

Amputación y úlcera 4 (10.8%) 33 (89.2%) 

 OR = 103.51 (p < .001) 

 

95%CI = 11.25 – 951.88 

OR: Odds Ratio; IC: intervalo de confianza 

 
 

 Enfermedad 

 

vascular 

Enfermedad no 

 

vascular 

Enfermedad vascular y 

 

úlcera 

 

35 (94.6%) 

 

2 (5.4%) 

 OR = 5.32 (p = .008) 

 

95%CI = 1.26 – 22.26 

 

 
 

Número de 

 

visitas 

Media Mediana Desviación 

 

estándar 

Mann-Whitney 

 

Test * 

úlcera Si 

 

n = 37 

 

4.51 

 

4 

 

3.33 
 

 

p = .0812 

úlcera No 

 

n = 855 

 

3.24 

 

3 

 

2.77 

* Prueba no paramétrica utilizada debido al tamaño de muestra asimétrico de cada grupo. 



Evaluación de la implementación del Programa Sanitario de Pie Diabético en Cataluña 

77 

 

 

 

 

Tabla 19: Estimación de regresión logística para predecir la probabilidad de presencia de úlcera. 

 
Efecto βi p valor OR = Exp (β) 

Edad 0.021 .259  

Amputación 

(si) 

 
-24.298 

 
.999 

 

Patología vascular (Cell = si) -1.505 .041 .222 

Género 

(Masculino) 

 
-0.313 

 
.383 

 

Interceptor 19.868 ,999  

 

 

 

 
Como consecuencia de la existencia de un solo efecto principal estadísticamente 

significativo, no abordamos los efectos de interacción. El modelo presentó un muy buen 

ajuste con un 96,3% de clasificaciones correctas y un valor de R2 (Nagelkerke) = .131. Dada 

la baja frecuencia de pacientes con úlcera, estos resultados deben interpretarse con cautela, 

ya que la distribución es claramente asimétrica 
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Figura 30. Resultados del análisis de la muestra 

 

 

 
b) Evaluar los conocimientos del servicio de medicina de familia y de enfermería del 

Centro de AP de referencia sobre el Programa Sanitario del PD, su protocolo de 

actuación durante la visita de control por parte del servicio de enfermería y los criterios 

de derivación de los pacientes al podólogo 

b.1) Estudio sobre el Programa Sanitario del PD en los podólogos/as 

 
La progresión de podólogos/as adheridos al Programa ha presentado un ascenso desde el año 

2009 hasta el 2020, siendo actualmente un total de 689 podólogos en toda la comunidad 

autónoma de Cataluña según datos de Catsalut, con un mayor número de adheridos en 

Barcelona capital y provincia. 

 
En la zona de L´Hospitalet de Llobregat constaban registrados 8 podólogos/as al inicio del 

estudio. Los centros podológicos colaboradores externos donde se presta dicha atención 
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Podólogos/as n=117 
Barcelona y L'hospitalet 

de Llobregat 

Podólogos/as excluidos: 

- errores bases de datos 

-no desearon participar 

n=96 cuestionarios 
enviados a 

podólogos/as 

n=21 

n=42 
cuestionarios 
realizados por 
podólogos/as 

 

 

deben estar previamente autorizados por el Departament de Sanitat de la Generalitat según 

la normativa. 

 
Se obtuvieron los siguientes resultados: En el año 2016, 117 podólogos/as estaban adscritos 

al Programa de PD en el territorio de Barcelona y L´Hospitalet de Llobregat. Se enviaron un 

total de 96 correos electrónicos indicando el enlace online para realizar la encuesta. El resto 

de podólogos declinaron participar o existía un error en la base de datos del Departament de 

Salut de Cataluña. El número de encuestas realizadas fueron 42, con una participación del 

43% (figura 31). 

 

 

 

 

 
Figura 31. Diagrama de flujo del estudio sobre el Programa sanitario del PD en los podólogos/as 

 

 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

 
El 29,55 % de los podólogos/as habían prestado su servicio al Programa sanitario durante 5- 

6 años (figura 32): 
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Figura 32. Número de años de prestación de servicio al Programa sanitario por parte de los podólogos/as 

 

El 33,3% había recibido un curso formativo sobre PD para pertenecer al Programa y el 88,9% 

conocía el proceso para inscribirse. En la mayoría de las ocasiones, el 52,2% realizaba a cada 

paciente la exploración vascular y neuropática correspondiente que requiere un paciente 

diabético. Tras la visita del paciente, en el 27,25% de los casos, el podólogo/a realizaba 

siempre un informe para el médico de la AP. 

El paciente tiene derecho por decreto-ley, a acudir al podólogo derivado desde la AP un 

máximo de tres veces al año. El 93,1 % de los podólogos/as consideró que en algunas 

ocasiones sería necesario ampliar el número de visitas anuales (figura 33). 
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Figura 33. Podólogos/as que opinan que es necesario aumentar el número de visitas anuales del paciente 

diabético. 

 

 
 

Así mismo, el 81,8% consideró que su actuación prevenía significativamente úlceras y 

amputaciones (figura 34). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 34. Valoración del podólogo/a respecto a su actuación preventiva 
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Según el decreto 28/2009, los pacientes diabéticos derivados no podían presentar cualquier 

tipo de úlcera y ITB inferior a 0,7, no úlceras profundas, úlceras crónicas con más de 15 días 

de evolución y con ambos pulsos no palpables o úlcera con infección. De todos modos, un 

28,5% de los podólogos/as encuestados afirmaron haber recibido en alguna ocasión, 

derivaciones desde la AP de pacientes con úlceras de grado Wagner superior a I. 

El 70% de los podólogos/as consideraba que algunos pacientes necesitaban más de 3 visitas 

al año. 

Aproximadamente, el 84 % de los podólogos/as afirmó que deberían implantarse mejoras en 

el Programa en cuanto a gestión y organización (figura 35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 35. Podólogos/as que opinan que es necesario establecer un plan de mejoras de gestión del Programa 

sanitario de PD catalán 

b.2) Estudio sobre el Programa sanitario del PD a los profesionales sanitarios de la Atención 

Primaria 

El diagrama de flujo de este estudio se muestra en la figura 36. 
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• Servicio de Medicina 

Figura 36. Muestra del Servicio de AP 

 

Tras la encuesta a los profesionales sanitarios de AP, casi todos los médicos/as encuestados 

(n=18), el 94% conocían el programa de atención al PD, aunque el 82% desconocía todos los 

criterios de derivación y sólo el 50% especificaba siempre el motivo al derivar a un 

paciente en el documento de derivación. Casi todos ellos (94%) conocían que los pacientes 

tenían derecho     a tres consultas anuales, aunque el 82% no recibió una sesión informativa 

que describía el Programa. Más de la mitad de los médicos/as de la AP encuestados (52%) 

llevaban un control del número de pacientes que derivaban, pero el 57% no solicitaba 

informe al podólogo/a tras  la remisión. Aunque el 76% de los médicos/as de AP declararon 

que no aumentarían el número de visitas al podólogo/a para el paciente diabético, todos 

ellos (100%) consideraron que el Programa contribuía a la prevención de úlceras y 

amputaciones. 

Profesionales AP 

 

Participantes: 

n=18 servicio médico 

n=21 servicio enfermería 
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• Servicio de Enfermería: 

 
De las encuestas realizadas a servicio de Enfermería (21 enfermeras/os) se obtuvieron 

resultados de carácter relevante. 

Todas los enfermeros/as encuestadas respondieron al cuestionario y conocía el Programa 

sanitario, un 80% conocía de su existencia desde hacía más de cuatro años y el 85% era 

conocedor de los criterios de derivación. Alrededor del 45% del servicio de enfermería 

recibió una sesión informativa en las que se describía el Programa. El 95% afirmó que  había 

rellenado los formularios de derivación al podólogo/a y que el servicio de enfermería 

(100%) eran los responsables y exploradores de los pies de los pacientes con DM. 

Para el último objetivo secundario, los resultados fueron los siguientes: 

 
c) Diseño de Plan de mejora continua 

 

El Ciclo de Plan de mejora continua (PDCA) es también conocido como "Círculo de 

Deming”. El Dr. Williams Edwards Deming fue uno de los primeros que utilizó este esquema 

lógico en la mejora de la calidad. La espiral de estrategia de mejora continua de calidad consta 

de cuatro pasos: Planificar, Hacer, Verificar y Actuar (116) y aplicado a nuestro estudio, 

hemos estructurado el Ciclo de Mejora Continua de la siguiente manera (figura 37): 

 

 

 

1. Detección de problemas. Agrupación de los problemas por temática 

2. Priorización mediante el Método de Hanlon. 

3. Analizar las causas mediante el Diagrama de Ishikawa 

4. Acciones de mejora y cronograma de implantación 

5. Implantación (cronograma) 

6. Reevaluación 
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Figura 37. Ciclo de mejora continua de la calidad 

 

 
 

1. Detección de problemas 
 

Después del análisis de las encuestas del estudio se han detectado los siguientes problemas: 

 
 

- Derivación injustificada del paciente desde AP al podólogo/a. 

- Incorrecto control del número de visitas por paciente emitidas desde AP. 

- Desconocimiento del Decreto-ley por parte de los médicos de familia. 

- No cumplimiento de los criterios de derivación del Decreto- ley de los pacientes 

desde AP al podólogo. 

- El número de visitas al paciente ulcerado podría ser en alguna ocasión insuficiente. 

- Es necesario mejorar el feedback entre los profesionales sanitarios. No todos los 

profesionales remiten o solicitan informe tras la visita. 

- Los podólogos/as opinan que deben implantarse mejoras de gestión del Programa 

sanitario. 
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- No se realiza una exploración neuropática ni vascular como método preventivo en 

todos los pacientes por parte del podólogo. 

- Número de visitas insuficientes en algunos pacientes. 

 
 

Agrupación de los problemas por temática: 

 
Se ha realizado una agrupación de los diferentes problemas en las siguientes temáticas: 

▪ Criterio de derivación y cumplimiento del Decreto-ley. 

▪ Desconocimiento del profesional sanitario del Decreto-ley y el trabajo 

multidisciplinar 

▪ Necesidad poblacional de un Programa sanitario del PD 

 
 

2. Priorización de los problemas 

Se ha utilizado la tabla de Williamson-Hanlon para la priorización. Es un instrumento 

que clasifica los problemas, priorizando la problemática en base a la magnitud del 

problema, severidad, coste y dependencia interna (figura 38). 

 
 

 

Figura 38. Método de Hanlon 

 

 
La clasificación ordenada de los problemas se obtiene por el cálculo de la siguiente fórmula 

(116): 

Puntuación de la prioridad=(A+B) C x D 

 
- Componente A: magnitud del problema. Valoración del 1-10 

- Componente B: severidad del problema. Valoración del 1-10 
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- Componente C: eficacia de la solución Los parámetros considerados son los 

recursos y la tecnología. Valores de 0.5 a los problemas difíciles y 1.5 a los 

que presentan solución. 

- Componente D: factibilidad del problema. Agrupa factores que no están 

directamente relacionadas con la necesidad. Establece si un programa puede 

ser implementado.  El sí, el valor es de 1 punto y de 0 puntos cuando es no. 

2.1) Criterio de derivación y cumplimiento del Decreto-ley 

 

Puntuación de prioridad: (A + B) C x D = (8+8) 1,5 x 1=24 

Componente A: magnitud del problema (valor de 8). 

Componente B: severidad del problema (valor de 8). 

Componente C: eficacia de la solución (o bien la resolución del problema) (valor de 

1,5). 

Componente D: factibilidad de programa o de la intervención (valor de 1). 

 
 

2.2) Desconocimiento del profesional sanitario y del paciente del Decreto-ley y el problema 

del trabajo multidisciplinar 

 
Puntuación de prioridad: (A + B) C x D = (10+8) 1,5 x 1= 27 

Componente A: magnitud del problema (valor de 10) 

Componente B: severidad del problema (valor de 8) 

Componente C: eficacia de la solución (o bien la resolución del problema) (valor de 

1,5) 

Componente D: factibilidad de programa o de la intervención (valor de 1) 

 

2.3) Necesidad poblacional de un Programa Sanitario del PD correctamente estructurado 

Puntuación de prioridad: (A + B) C x D = (7+7) 1,5 x 1 = 21 

Componente A: magnitud del problema (valor de 7) 

Componente B: severidad del problema (valor de 7) 

Componente C: eficacia de la solución (o bien la resolución del problema) (valor de 

1,5) 

Componente D: factibilidad de programa o de la intervención (valor de 1) 
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Se realizó un listado de los problemas detectados, sumando la puntuación de cada uno de 

ellos, para determinar el orden de importancia. El orden de priorización de los problemas se 

muestra en la tabla 20. 

 

 

Tabla 20. Orden de priorización de los problemas 
 

Orden de 

priorización 

Problemas Puntuación 

1 
Desconocimiento del profesional sanitario, del paciente del Decreto-ley y 

el problema del trabajo multidisciplinar 
27 

2 Criterio de derivación y cumplimiento del Decreto-ley 24 

 
3 

Necesidad poblacional de un Programa sanitario del PD 

correctamente estructurado 

 
21 

 

 

3. Análisis de las causas mediante Diagrama Ishikawa. 

El diagrama de Ishikawa, conocido también como causa-efecto o diagrama de espina de pez, 

es una forma de organizar y representar diferentes categorías sobre las causas del problema. 

 
El diagrama elaborado para cada problema se puede observar en las figuras 39,40 y 41. 
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ORGANIZACIÓN PROFESIONALES 
 

ESTRUCTURA 
 

Desconocimiento del 

profesional sanitario del 

Decreto ley 

 
Desconocimiento 

del profesional 

sanitario y del 

paciente sobre el 

Decreto ley y del 

trabajo 

multidisciplinar 

 

 

 

 
 

PACIENTES ENTORNO LEGISLACIÓN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

41. Figura 39. Diagrama de Ishikawa primer problema 

Insuficiencia de difusión del 

Decreto Ley 

No feedback entre los 

profesionales sanitarios 

Conocimientos sobre el 

papel del podólogo/a 

 

No inclusión del 

podólogo/a en el SNS 

No inclusión del podólogo/a en 

el SNS 
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No formación del 

profesional 

 
Incumplimiento del 

criterio de derivación 

 

 
Criterios de 

derivación y 

cumplimiento del 

Decreto Ley 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 40. Diagrama de Ishikawa segundo problema 

Desinformación 
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Figura 41. Diagrama de Ishikawa tercer problema 

Necesidad 

poblacional de un 

Programa sanitario 

de PD 

Desconocimiento de las 

complicaciones del pie 

diabético 

No evaluación del 

programa sanitario 

No inclusión del 

podólogo en el 

SNS 

Desconocimiento de la 

labor del podólogo/a 
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4. Acciones de mejora y diseño de tareas 

Consideramos acciones de mejora toda acción que incrementa la capacidad de la 

organización para cumplirlos requisitos actuando sobre las causas. 

Los componentes evaluados, como acciones de mejora, se explican a continuación: 

La eficacia es la capacidad teórica de la acción para solucionar el problema y el coste la 

puntuación inversa. 

La factibilidad es la posibilidad de que la organización se aplique la acción de mejora por 

motivos estructurales, políticos, culturales y logísticos. 

Aceptación es el grado en la que los que ejecuten o sobre los que recae la acción de mejora 

harán resistencia al cambio. 

Las acciones de mejora se pueden observar en la tabla 21 y su priorización en la tabla 22. 

Tabla 21. Acciones de mejora 
 

Nº Acciones de mejora Eficacia Coste Factibilidad Aceptación Puntuación 

1 Aumentar la difusión del programa 

 

sanitario y del Decreto-Ley 

4 3 4 5 240 

2 Incluir al podólogo/a en el SNS 4 1 3 4 48 

3 Mejorar la comunicación entre los 

profesionales sanitarios (Atención 

primaria y los podólogos/as) 

4 3 4 3 144 

4 Dar   a   conocer   los   criterios   de 

 

derivación del paciente al podólogo/a 

4 3 4 3 144 

5 Aumentar la educación en los 

pacientes diabéticos. Cambio cultural 

del papel del podólogo/a 

3 3 3 4 108 

6 Evaluar la implantación del 

Programa sanitario del PD desde la 

perspectiva de la prevención y 

económica 

3 2 4 4 96 
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Tabla 22. Orden de priorización de acciones de mejora 

 
Orden de 

 

priorización 

 

Acciones de mejora 

 

Puntuación 

1 Aumentar la difusión del Programa sanitario y del Decreto-ley 240 

2 Mejorar la comunicación entre los profesionales sanitarios (Atención 

 

primaria y los podólogos/as) 

144 

3 Dar a conocer los criterios de derivación de los pacientes desde Atención 

 

primaria al podólogo/a 

144 

4 Aumentar la educación en los pacientes diabéticos. Cambio cultural del 

 

del podólogo/a 

108 

5 Evaluar la implantación del Programa sanitario del PD desde una 

 

perspectiva de prevención y económica 

96 

6 Incluir al podólogo/a en el SNS 48 

 

 

 
 

Las tareas propuestas para la implementación podrían ser las siguientes (tabla 23): 



Evaluación de la implementación del Programa Sanitario de Pie Diabético en Cataluña 

94 

 

 

Tabla 23. Tareas de acciones de mejora 

 

 
  

Orden 
 

Tareas 
Responsable de 

la mejora 

1 Aumentar la difusión del 

Programa sanitario y del 

Decreto-ley 

1. Circulares al servicio de medicina 

de familia y de enfermería desde 

Catsalut 

2. Facilitar el Decreto ley a los centros 

de AP y a sus bases de datos 

Catsalut 

2 Mejorar la comunicación entre 

los profesionales sanitarios 

(AP y los podólogos/as) 

Los podólogos/as cercanos a cada Centro de 

AP se presenten como podólogo/a de 

referencia 

AP y 

podólogos /as 

3 Dar a conocer los criterios de 

derivación de los pacientes 

desde AP al podólogo/a 

1. Circulares al servicio de medicina y de 

enfermería desde Catsalut 

2. Circular mediante COPC a sus colegiados 

3. Implantar códigos de patologías y tratamientos 

COPC 

4 Aumentar la educación en los 

pacientes diabéticos. Cambio 

cultural del papel del 

podólogo/a 

1. Realizar educación sanitaria en consulta de AP 

 
2. Realizar educación de la salud en consultas 

podológicas 

 
3. Realizar educación sanitaria desde las 

asociaciones de DM 

El podólogo/a 

AP 

Asociaciones 

5 Evaluar la implantación del 

Programa sanitario del PD 

desde una perspectiva de 

prevención y económica 

Estudio de evaluación sobre prevención y 

coste-beneficio 

Catsalut 

COPC 

6 Incluir al podólogo/a en el 

Sistema Nacional de Salud 

Desde Consejo General de Colegios Oficiales 

de Podólogos de España (CGCOP) establecer 

relación con el Ministerio de Sanidad 

Estado y 

CGCOP 
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5. Implementación 

Durante la implementación el podólogo ha realizado educación sanitaria y se han establecido 

mejoras de comunicación y gestión de derivaciones con el Institut Català de la Salut. El 

COPC implementó el sistema de registro de códigos de diagnóstico y propuestas de 

tratamiento en junio 2018. 

6. Reevaluación 

En esta etapa se ha evaluado el sistema de codificación de diagnósticos y tratamientos 

implantados en junio del 2018, analizados en el primer objetivo de estudio. 
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VII. DISCUSIÓN 
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1. Discusión 
 

 

 

 

 
 
 

1.2 Discusión sobre la evaluación de la implementación de la prestación complementaria de 

la atención podológica de los pacientes diabéticos 
 

 

 
 

 

En España, el podólogo/a no está incorporado en la cartera de servicios ofrecido por el Sistema 

Nacional de Salud, a excepción de comunidades autónomas como Cantabria e Islas Baleares. 

El podólogo/a puede actuar a nivel de PD en dos niveles; la AP y la UPD (100). Hace una 

década se incorporó paulatinamente la figura del podólogo/a en las UPD de los hospitales. 

Estas UPD han demostrado reducir costes de tasas de reulceración, amputaciones y la tasa de 

mortalidad (107). De todos modos, existen diferencias entre las prestaciones de los diferentes 

territorios de España que sería necesario unificar. 

Es Cataluña uno de los territorios, donde mayor implementación podológica ha habido en los 

últimos años con alta representatividad de UPD en el territorio (107). 

A pesar de existir programas de prevención, el CGCOP en su Memoria justificativa de la 

inclusión del Podólogo/a en los equipos multidisciplinares de PD del Sistema Nacional de 

Salud solicita la incorporación del podólogo/a en la Sanidad Pública (107). Cantabria, en el 

año 2013, incorporó al podólogo/a a su sistema sanitario público, única comunidad autónoma 

con esta prestación en su cartera de servicios. Hecho similar en los países como Reino Unido 

y Estados Unidos, donde el podólogo es partícipe en el SNS (107). 

El Programa sanitario catalán sobre el PD analizado en este estudio ha atendido desde el año 

2009 a un gran número de diabéticos, observando un patrón ascendente del número de visitas, 

de pacientes y de podólogos/as colaboradores. 

Los podólogos/as participantes en el Programa han realizado prevención, identificación de los 

factores de riesgo, diagnósticos y necesidades de tratamiento en este perfil de pacientes, 

llevado cabo una valoración de exploración tanto neuropática como vascular, realizada la 

clasificación del PD, evaluado el calzado y fomentado la educación sanitaria. Estas mismas 

pautas son las que se plantean en las diferentes guías de cuidados del PD (72)(117) (118)(119). 
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El Programa catalán pretende realizar educación, y mejorar la calidad de vida de los pacientes. 

Tras la implantación de los códigos de diagnóstico y tratamiento analizados en este estudio se 

ha podido apreciar que el diagnóstico más registrado fue la no presencia de alteración en 

control y tratamiento de las lesiones de grado I con ITB>0,7 (D15) y, el tratamiento 

conservador (T6), el más utilizado. Por tanto, según estos códigos, se deducen actuaciones de 

prevención primaria. 

Una repercusión de las medidas de prevención es la de minimizar o reducir los costes 

derivados de las complicaciones de la DM. Según la bibliografía consultada, cabe destacar 

que el 50% de las amputaciones y de las úlceras pueden ser prevenidas con un diagnóstico 

precoz y un tratamiento correcto (120) y el 80% de los casos de amputaciones con métodos de 

educación sanitaria y una exploración clínica de carácter periódico (121). 

Existen programas similares a la prestación sanitaria que oferta Cataluña (111). En 2014, en 

Castilla la Mancha donde la prevalencia de DM era del 6,7 % (122), se inició un convenio de 

colaboración con el Servicio de Salud (2007, SESCAM), pero en 2019 no se renovó, 

perdiendo así los pacientes diabéticos el derecho a la prestación podológica. El SESCAM 

constató que en 2015 se realizó tratamiento podológico a 7.755 pacientes y en 2016 a 9.727 

pacientes, apreciando un incremento del 25,4% (122). Estos datos reflejan un aumento en la 

demanda de prestación similar a lo acontecido en Cataluña. 

En Andalucía, en el año 2019, se implantó la prestación de asistencia podológica 33/2019 a 

personas con DM y con PD o riesgo de sufrirlo (103)(123). Se estimó que en el año 2016 el 

15.3% de la población andaluza padeció DM y que un 40 % padece lesiones que pueden ser 

tratadas por un podólogo/a. 

En cuanto a las medidas de prevención, es necesario realizar pruebas exploratorias vasculares 

y neuropáticas a los pacientes y emplear ciertos recursos sanitarios. En el 84,7 % de las 

consultas de AP en Málaga disponía de material para realizar la exploración de los pacientes 

con DM (124). El 96% de las consultas tenía un monofilamento de Semmens-Wenstein para 

la valoración neuropática y en el 54% de las historias clínicas constaba de una exploración 

anual de los pies en pacientes con DM (124). Canarias, donde la prevalencia es superior a la 

tasa española, se constató que son necesarias medidas para potenciar hábitos saludables con 

el hecho de disminuir sus tasas. (125). En nuestro estudio, el 52,2 % de los podólogos/as 

realizaba una exploración vascular y neuropática a los pacientes derivados. De los códigos 

registrados, 6.001 códigos fueron reportados como D19 con detección Grado 3: presencia de 

las tres alteraciones (neuropática, vascular o estructural pequeña) en el periodo de 2018-2020 
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de 2.354.485 códigos (0,25%). 

Referente a la formación de los podólogos/as para la atención al PD, al inicio de la 

implantación del Programa sanitario en 2009 en Cataluña, todo aquel podólogo que quería 

adscribirse al programa tenía que realizar un curso formativo. En Castilla-la Mancha, en 2019, 

aproximadamente 600 profesionales del SESCAM recibieron formación mediante un curso 

para la prevención y el manejo del PD. 

Este trabajo ha permitido evaluar el programa de la prestación sanitaria podológica del 

diabético desde una perspectiva global y clínica mediante una muestra piloto. Todos los 

programas deben ser evaluados tras un periodo de implantación, con el fin de poder tomar 

decisiones y realizar cambios de políticas si fuera necesario (126). Muchos estudios avalan 

que implementar programas y medidas de educación previenen complicaciones como 

amputaciones, retinopatía, nefropatía y patología vascular (127) e identificar el tipo de 

paciente y así poder confeccionar guías con pasos para mejorar la asistencia sanitaria (128). 

Todo programa requiere ser evaluado con un plan de mejora continua para proponer acciones 

de mejora. En la Comunitat de València, se realizó   una   valoración   de   las 

Fortalezas, Oportunidades, Debilidades, Amenazas (DAFO) que permitió conocer 

debilidades y fortalezas de su estrategia de DM de 2017-2021(129). 

 

 

 

1.2 Discusión sobre las variables epidemiológicas y clínicas de los pacientes del Programa 

sanitario de PD 
 

 

Los criterios de derivación de la prestación sanitaria del diabético en Cataluña son los 

recogidos en el artículo 2 y 3 del Decreto 28/2009, de 24 de febrero (111): 

• Artículo 2: personas residentes en Cataluña que acrediten derecho a la prestación del sistema 

nacional de salud. 

• Artículo 3: personas con DM que cumplan el artículo 2 y algún requisito del artículo 3 

- Personas con más de 10 años de DM 

- Personas con DM con diagnóstico de vasculopatía y neuropatía 

- Personas con DM con helomas, úlceras u onicocriptosis 

- Diabéticos que requieran tratamiento ortopodológico 

- Diabéticos con dificultades físicas, sociales o familiares que requieran atención 

podológica 
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Una de las variables a comentar del estudio, sería la edad. En nuestro estudio se incluyeron 

pacientes con DM tipo 2 con edad igual o superior a 40 años derivados desde la AP. Según 

algún estudio la edad de inicio con mayor frecuencia de la DM tipo 2 es a partir de los 40 años 

(130). La edad media en nuestro trabajo fue de 70 años. Se ha de tener presente también que 

los menores de 60 años tienen menos comorbilidades, un menor número de ingresos 

hospitalarios según un estudio realizado en la Comunidad Valenciana (131) y existen 

diferencias de género en el control de los factores de riesgo (24). Según los datos en Cataluña, 

las mujeres con DM tienen mayor comorbilidad y en el año 2017 la edad media de la DM en 

mujeres fue de 63,5 años y de un 60,5 en hombres (27). 

Los hombres en Cataluña tienen más riesgo de padecer DM respecto a las mujeres (27). En 

nuestro trabajo se ha observado una ligera mayor frecuencia de diabéticos tipo 2 del género 

femenino visitados por el podólogo/a en el Centro Médico, sin embargo, revisando estudios 

previos, se señala que existe una mayor prevalencia en hombres mayores de 60/65 años que 

presentan DM tipo 2 (27). 

En cuanto a otras variables de estudio como úlceras, amputaciones y PD se observó en la 

evaluación de la implantación del Programa sanitario que según el registro de códigos de 

diagnósticos declarado por los podólogos de Cataluña entre 2018-2020, la mayoría de los 

pacientes presentaba DM sin alteración en el grupo de control y tratamiento de las lesiones de 

grado I ITB > 0,7(D15) y con diagnóstico de evaluación del PD (nivel 0 ninguna alteración 

neuropática, vascular o estructural del pie) (D16). Así como la presencia y curación de una 

úlcera (D12) el 0,44% en los tres años de registro. 

En cuanto a las características de los pacientes diabéticos atendidos en la muestra de este 

estudio, destaca una incidencia de Síndrome PD del 0,4% en un periodo de seis años. Según 

la bibliografía afecta al 15% de los diabéticos (132). También en nuestro estudio se observó 

una tendencia de patología vascular más frecuente entre los pacientes de género masculino, 

aunque con significación estadística. 

En nuestro estudio, el 4,1 % de los pacientes presentaron úlceras y mayoritariamente eran 

hombres. En un estudio retrospectivo llevado a cabo en España con una muestra de 117 

pacientes, la incidencia de las úlceras del pie para la muestra total fue de 72,6% y el 38,8% 

de las lesiones curaron (133). 

Según Tuttolomondo y colaboradores (134), la neuropatía periférica tipo sensitivo es la 

etiología más frecuente de la ulceración en pacientes diabéticos junto con la EAP. La EAP se 

incrementa con la edad y con la duración de la DM. Este dato es importante puesto que el 75% 

de los diabéticos morirá de una enfermedad cardiovascular (135). La hipertensión arterial es 
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común en pacientes con DM, factor de riesgo para complicaciones cardiovasculares (135). En 

el presente estudio, el 77,5% de los pacientes presentaban patología vascular, en la mayoría 

de casos hipertensión arterial medicada. Se conoce que en la DM tipo 2 la prevalencia de 

hipertensión arterial es muy elevada afectando en España en el año 2016 el 42,6 de los adultos 

mayores de 18 años en el año 2016 (136), coincidiendo con los resultados elevados de nuestro 

estudio. En un estudio, el 90% de los pacientes con DM2 tiene dos o más patologías asociadas 

como HTA, obesidad, dislipemia etc. (137). 

Según las últimas recomendaciones de la ADA (138) y de la Sociedad Española de Diabetes 

(SED) considera a los hipertensos diabéticos son pacientes de alto riesgo. Es por ello, que 

proponen objetivos de control de PAS< 140 mmHg y PDA< 90 mmHg (139). 

También es necesario considerar que se deben identificar como paciente de riesgo los 

diabéticos mayores de 70 años, antecedentes de úlcera, presencia de neuropatía, EAP, 

deformidades óseas etc. (140). 

En nuestro estudio sólo se han descrito cuatro amputaciones (10,8%) de las 37 úlceras 

presentes durante el transcurso de los seis años. Los cuatro casos son amputaciones menores 

concretamente digitales unilaterales. Según la bibliografía, las amputaciones digitales son las 

de mayor porcentaje (44,5%). En Cataluña, en el año 2018, la tasa de amputaciones digitales 

en los pacientes diabéticos entre 50 y 80 años osciló entre 9-11 por 1.000 personas (141) y en 

Cataluña, concretamente entre el periodo 2011-2017, la tasa de amputaciones fue superior en 

el género masculino (27) similar a otros estudios (142). De todos modos, el riesgo de la úlcera 

es que se infecte normalmente a nivel local, si bien en el 25% se puede extender a los tejidos 

blandos y finalmente al tejido óseo (39). 

En el presente estudio la muestra presentaba un caso de un paciente con úlcera de grado 3 y 

36 pacientes grado I y según la bibliografía consultada el 35 % de las úlceras del PD suelen 

evolucionar hacia un grado Wagner III o IV y en gangrena en el 40% de los casos (143). 

Así mismo, se determinó una asociación entre el diagnóstico de úlcera y el hecho de padecer 

una amputación, que se corrobora en un elevado número de artículos referenciados en la 

bibliografía, constatando que el 85% de las amputaciones vienen precedidas de una úlcera en 

el pie (143). En el presente estudio sólo ha tenido lugar una recidiva de amputación menor, 

siendo las más frecuentes (144). La reulceración tiene lugar en el 40% de los pacientes con 

DM en un año, 3 años en el 60% de los casos y 65% en el plazo de 5 años (145). Algunos 

estudios aportan que el riesgo a la recidiva está comprendido entre 10-60% en pacientes con 

úlcera previa o amputación (146). 
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En el presente estudio sólo ha habido dos casos de pacientes con pie de Charcot. Los estudios 

muestran que 1 de cada 680 pacientes diabéticos podría padecer esta patología (121). 

Estudios refieren que es frecuente y está presente en uno de cada 4 pacientes con PD (147). 

En cuanto a la patología vascular, el 77,7 % de todos los pacientes que han sido visitados en 

nuestro estudio presentaron patología vascular asociada a la DM. La mayoría de la literatura 

constatan que la DM genera daños arteriales sistémicos desde su inicio años antes de aparecer 

la enfermedad, pueden observarse lesiones en diversos tejidos, las cuales pueden manifestarse 

clínicamente alrededor de los 10 años del debut. El daño se produce a nivel micro y 

macrovascular, de manera especial en la retina, riñón, sistema nervioso y arterias (148) 

Las complicaciones vasculares son comunes en los pacientes diabéticos. Los pacientes DM 

del tipo 1 son más propensos a sufrir alteraciones microvasculares (retinopatías, nefropatías y 

neuropatías), los DM del tipo 2 sufren macroangiopatías y las tasas de amputación en los 

pacientes son 17 a 40% más altas en pacientes diabéticos (98). En nuestro estudio se desconoce 

el tiempo de evolución de la DM en los pacientes que participaron, fundamentalmente porque 

el paciente ignoraba en algunas ocasiones este dato y el médico de AP no lo indicaba en la 

propuesta para realizar la valoración en nuestro centro. 

En este trabajo hemos observado una tendencia a que la patología vascular es más frecuente 

entre los pacientes de género masculino (51,8%), aunque sin significación estadística. 

También se conoce que la asociación de hipertensión arterial y DM constituye un factor de 

riesgo importante para presentar la complicación del PD. La hipertensión se relaciona tanto 

con las complicaciones macro como microvasculares (149). En el presente estudio se 

desconoce qué porcentaje de hombres presentaron complicaciones macrovasculares y qué 

porcentaje de mujeres presentaron hipertensión arterial. Pero en cambio, analizamos la 

relación entre patología vascular y género y no observamos una asociación estadísticamente 

significativa 

En cuanto a la patología cardiaca, la DM y las enfermedades cardiovasculares aparecen 

asociadas con frecuencia (150). En nuestro estudio el 21% de los DM tipo 2 presentaban 

patología cardiaca. 

La mayor presencia de úlceras en el pie la presentaron los pacientes de género masculino en 

nuestro estudio, aunque sin observarse significación estadística. Aunque se conozca por la 

literatura revisada la relación entre úlcera y amputación, no se ha descrito hasta la fecha el 

género como factor de riesgo de amputación. Es probable que se requieran estudios específicos 

centrados en este aspecto para confirmar esta tendencia. Lo que sí constatan los estudios es 

que las amputaciones son prevenibles mediante la educación y la intervención temprana 
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independientemente del género del individuo (150). 

Tras el análisis de las variables (úlceras y amputaciones), en nuestro estudio se han 

contabilizado los pacientes que presentaron una úlcera en el transcurso de 6 años, que fueron 

37 pacientes. Se ha de tener presente que la mayoría de las úlceras se curan, pero 1/3 acaban 

con una amputación (149). 

Así mismo, hemos detectado una asociación entre el diagnóstico de úlcera y el hecho de 

presentar una amputación que se corrobora en muchos artículos de la bibliografía, constatando 

que las amputaciones pueden ser precedidas de una úlcera en el pie (151). 

 

1.3 Discusión sobre el conocimiento y la gestión del Programa que realizan los 

podólogos/as, así como los conocimientos del servicio de medicina de familia y de enfermería 

de AP 
 

 

 

 

En los resultados obtenidos en las encuestas en el Centro de AP se constata que el Servicio de 

enfermería es conocedor del Programa, que ha recibido formación sobre el mismo y respeta 

los criterios de derivación. Unos profesionales de AP formados en PD es clave en el equipo 

multidisciplinar (117) siendo así importante educar a los profesionales de salud para 

disminuir complicaciones(117)(152). El servicio de enfermería encuestado sí contempló 

ampliar el número de visitas/año para este perfil de paciente, frente a la visión más 

conservadora de los médicos de familia. El servicio de enfermería y los podólogos/as creen 

que es necesario diseñar un Plan de Mejoras de gestión de la prestación sanitaria. 

El personal sanitario de la AP es el primero en detectar, realizar una correcta evaluación y 

manejo del pie de riesgo. También promueve la educación sanitaria adecuada y la derivación 

al profesional de podología en el caso de detectarse deformidades y anomalías. El hecho de 

tener conocimientos sobre el PD puede ayudar a resolver la problemática en este aspecto (153). 

Estas medidas facilitarán la disminución del riesgo de mortalidad y del riesgo de amputación 

como complicación del PD y la reducción de la invalidez y la presencia de úlceras (154). Se 

ha demostrado que la educación en autocuidados de los pies en los pacientes disminuye los 

riesgos de complicaciones de la DM (155)(156). En nuestro estudio la mayoría de los 

profesionales sanitarios creen que su actuación realiza prevención de úlceras y amputaciones 

igual que otros estudios. 

El acto de registrar, desde junio del 2018, los códigos de diagnóstico y de tratamiento ha 

permitido conocer la causa y la propuesta de tratamiento de los pacientes visitados en el 
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Programa. 

El estudio refleja la necesidad de establecer programas universales de prevención de la DM 

tipo 2 (24), además de que la literatura muestra que los modelos de prevención secundaria de 

unidades de PD son rentables (157). 

 

 

 
 

1.4 Discusión sobre los planes de mejora continua de Programas sanitarios 
 

 

Si valoramos la prevención sanitaria, observamos un patrón ascendente del número de visitas 

al Centro médico M&B de los pacientes desde que se inició el Programa sanitario catalán. 

Según los datos facilitados por el COPC ha aumentado la demanda de pacientes diabéticos a 

la prestación de este servicio podológico. 

En el año 2012 en Andalucía, se evaluó con un estudio descriptivo retrospectivo a los pacientes 

diabéticos de la Clínica Podológica Universitaria de Sevilla (133). En dicho estudio se 

concluyó que la aparición de patología asociada al denominado Síndrome de PD disminuye 

porcentualmente en los pacientes que realizan revisiones periódicas podológicas al menos una 

vez al año. Lo cual sugiere una gran evolución y de forma indirecta la satisfacción por parte 

de la AP como organismo que deriva en primera instancia al paciente. Comparativamente con 

este estudio, los pacientes que han realizado mayor número de visitas han padecido menos 

úlceras, una de las complicaciones del PD. 

En el año 2018 se evaluó un programa sanitario de cribado del PD en Segovia. Es necesario 

pilotar, e implantar programas sanitarios con el objetivo de conocer su funcionamiento e 

identificar si son necesarias acciones de mejora (158). Las dificultades de los programas en 

algunas ocasiones son de carácter organizativo, pero es una necesidad la implantación de 

programas de cribado del PD para realizar prevención. Estos programas pueden permitir 

disminuir la incidencia de úlceras (158) y amputaciones (159). 

El Programa catalán permite la derivación al podólogo desde la AP hasta en tres visitas 

anuales. En la guía práctica de PD del año 2006, se estableció que el diabético debe acudir al 

podólogo al menos una vez al año o cada 3-6 meses en caso de pacientes con antecedentes. 

En nuestro estudio se valoró el número de visitas que los pacientes con presencia de úlcera 

han realizado anualmente, con el fin de conocer si han empleado las tres visitas anuales del 

Programa. No todos los pacientes han usado este recurso sanitario en su totalidad en el 

centro médico de estudio. 
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Según las guías de recomendación, los pies de los pacientes diabéticos deberían ser 

clasificados según su riesgo (bajo, moderado o alto) y en función de ello se establece un 

periodo de controles anuales. En el caso de riesgo bajo, se aconseja una visita anual. En el 

caso de riesgo moderado, se aconseja una visita semestral; y en caso de riesgo alto, se 

recomiendan visitas trimestrales (135). En todos los casos, lo mínimo aconsejable es una 

revisión anual (160). 

En la bibliografía consultada, los pacientes diabéticos solicitan consultas médicas relacionada 

con los problemas del pie, particularmente por la presencia de úlceras, que si no son tratadas 

de forma adecuada pueden conllevar a la amputación del miembro afectado (161). En nuestro 

estudio tras la recogida de los códigos de tratamiento durante el periodo 2018-2020 los 

pacientes consultaron por derivación desde AP para inspección de los pies, corte, fresado de 

las uñas y corte laminar de las hiperqueratosis, es decir tratamiento conservador. Por tanto, 

con el fin de realizar una exploración pudiendo así realizar detección precoz (100). 

Otro punto a tener en cuenta es la educación sanitaria. Se han de implantar programas 

educativos para aumentar los conocimientos de los pacientes que sufren DM (162). Varios 

estudios demuestran que el tratamiento multidisciplinar reduce las amputaciones mayores en 

un 50% (163). 

Los profesionales de AP deben ser los primeros en detectar, evaluar y tratar a un paciente con 

riesgo de padecer el síndrome del PD. "Las directrices internacionales recomiendan al menos 

3 niveles de tratamiento del pie en función del riesgo del pie, y cada nivel incluye a los 

podólogos"(164). En España, la educación en DM la ejerce fundamentalmente el servicio de 

enfermería sin titulación específica. A diferencia de otros países como EEUU o Canadá donde 

el educador en diabetes ha obtenido una formación especializada (144). 

En el abordaje del PD participan diferentes profesionales, entre ellos los podólogos/as como 

miembros de las UPD. En la década de los 90, tuvo lugar la incorporación del podólogo en 

diferentes hospitales en Cataluña (Santa Creu i Sant Pau de Barcelona, Mutua de Terrassa y 

Parc Taulí)(100). Estas unidades tienen como objetivo reducir las amputaciones, así como el 

número de ingresos hospitalarios y mejorar la calidad de los pacientes (165). Es necesario 

acciones educativas para disminuir la prevalencia de amputaciones mayores (166). 

La detección y el tratamiento precoz por parte del equipo asistencial (diabetólogo/a, 

podólogo/a y ortopédico rehabilitador/a) de las deformidades digitales y podológicas en 

pacientes con DM desempeñan un papel importante en la prevención de úlceras y 

amputaciones (167). Se ha de tener presente que las deformidades de los pies son un factor de 

riesgo para sufrir una úlcera en el PD y posteriormente una amputación (167) siendo el 
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porcentaje de pacientes con DM sin alteraciones un 7% (47). En nuestro estudio la derivación 

la realiza el CAP tras una valoración del paciente, realizada fundamentalmente por el servicio 

de enfermería y no siempre el médico de familia. Según el Marco Estratégico para la mejora 

de la AP en España el servicio de enfermería realizaría el cribado de los pacientes (168) y 

brindaría educación (169). 

El Programa de salud del PD de Cataluña, ha tratado de prevenir las complicaciones de la DM 

en el pie. Consideramos que los resultados del estudio pueden ser representativos y la 

población asistida es lo suficientemente homogénea como para dilucidar los principales 

problemas. 

Existen criterios de derivación de los pacientes a unidades de PD en las guías de 

recomendación. Teniendo presente la clasificación de Wlfl del riesgo a la amputación 

mediante el estudio de tres variables predictoras: herida, isquemia e infección (135)(170). De 

todos modos, se ha de tener presente que existen pacientes donde la claudicación o el dolor de 

la lesión están ausentes y por tanto el diagnóstico puede ser tardío (170). 

Como se ha dicho anteriormente, este trabajo aborda principalmente el PD mediante una 

evaluación de los servicios sanitarios asociados, que han tenido una gran demanda desde su 

implementación. Sin embargo, la detección precoz de las complicaciones de la DM podría 

ayudar a reducir los crecientes costes del tratamiento. De hecho, mediante la educación 

sanitaria realizada por los profesionales sanitarios de la AP y los podólogos/as se realiza 

prevención primaria y un diagnóstico precoz para promover la prevención secundaria (171), 

propósito del Programa sanitario evaluado en este estudio. 

Cualquier programa debe ser evaluado y mejorado, con información que permita valorar el 

retorno de la inversión. Existen diferentes métodos de valoración de planes de mejora continua 

para la prevención y tratamiento de las úlceras según diferentes métodos como la técnica 

Delphi (investigación cualitativa de servicios de salud) o el ciclo Deming (172)(173)(174) con 

el fin de mejorar la promoción de la salud y cambios de estilo de vida (175). 
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2. Limitaciones del estudio 
 

 

Al finalizar el presente estudio, es preciso señalar la presencia de varios factores, que no ha sido 

posible controlar durante la elaboración del mismo. 

 

 
1. No se recogieron los datos de todos los podólogos/as que forman parte del programa en L’ 

Hospitalet de Llobregat y Barcelona prestando servicios para el Programa. Por este motivo 

los resultados podrían tener un sesgo respecto a la población total de pacientes diabéticos. 

Este estudio debe entenderse como clave para impulsar futuros estudios multicéntricos en 

la misma dirección. 

2. El diseño del estudio, descriptivo retrospectivo, no contempla el seguimiento de los 

pacientes en el tiempo, así que no podemos saber el impacto a largo plazo de las medidas 

podológicas en las tasas de ulceración o amputación. 

3. En este estudio se han incluido pacientes DM tipo 2 mayores o igual de 40 años. Pudiendo 

esto haber influido en la obtención de mayores frecuencias de comorbilidades. 

4. Al ser un estudio retrospectivo puede ser que alguno de los datos de los pacientes no 

estuviera especificado en la historia clínica y en consecuencia no haya sido objeto de 

análisis. 

 

3. Líneas de investigación futuras 
 

 

Esta tesis ha sido el inicio de la evaluación de la prestación sanitaria catalana del PD. Su 

valoración ha pretendido analizar su demanda y también los diagnóstico y tratamientos más 

empleados por aquellos pacientes que utilizan este servicio. El hecho de diseñar un Plan de 

mejora continua puede permitir tomar acciones que podrían mejorar la gestión y organización 

de la prestación tras estar implantada en Cataluña en el año 2009. 

 
 

Este modelo de prestación sanitaria puede extrapolarse a otros territorios de España o ser 

implantada en otros países con características similares. Incluso servir para tomar consciencia 

de la necesidad de que el podólogo se incluya en el sistema sanitario público debido a la gran 

demanda de utilización por parte del paciente diabético. Además, la literatura aporta que la 

prevención primaria y secundaria del PD puede minimizar costes, amputaciones, ingresos, en 

definitiva, prevenir complicaciones del paciente diabético y realizar detección precoz. 
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VIII. CONCLUSIONES 
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Las conclusiones del estudio son: 

 

 
1. El Programa de salud del PD implantado en Cataluña en 2009 ha seguido una tendencia 

lineal, progresiva y creciente en el número de pacientes registrados, visitas y podólogos. Los 

códigos de diagnósticos más utilizados fueron el D15 (sin alteración en el control y tratamiento 

de las lesiones de grado 1), el D16 (Grado 0: sin alteración neuropática, vascular o estructural 

y biomecánica del pie), el D0 (sin alteraciones en la estructura del pie) y el D7 (queratopatías), 

y los códigos de tratamiento propuestos más habituales fueron el T6 (conservador), el T4 (sin 

tratamiento ortopodológico) y el T1 (soportes plantares). 

2. El perfil de paciente usuario del Programa sanitario de PD de Barcelona y L´Hospitalet 

de Llobregat es de un individuo del género femenino de 70 años de edad. La patología que 

presentan los usuarios, mayoritariamente, es de tipo vascular (77,5%), seguida de la cardíaca 

(21,1%) y trastornos de movilidad (10%). El perfil del paciente que presenta úlcera (4,1%), 

mayormente grado I Wagner, es de un individuo varón mayor de 60 años. El número de 

amputaciones presentes ha sido muy bajo (0,4%), casi todas en pacientes con patología 

vascular genérica asociada. Durante el periodo de implantación del Programa, la mayoría de 

los pacientes ha acudido a una visita. 

3. Un tercio de los podólogos/as encuestados había asistido al curso de formación sobre el 

PD antes de su inscripción al Programa y mayoritariamente conocían el procedimiento de 

afiliación. La mitad de los encuestados evaluaban a todos sus pacientes con DM para detectar 

complicaciones vasculares y neuropatías y un tercio remitían un informe el médico de AP tras 

realizar la visita. La mitad del servicio médico de familia encuestado justificaba y controlaba 

el número de derivaciones del paciente al podólogo. El servicio de enfermería y de medicina 

eran conocedores de los criterios de derivación y la mitad de los médicos solicitaba informe 

tras la remisión. La mayoría de los informes de derivación al podólogo/a son rellenados por el 

servicio de enfermería quien en el 100% de los casos son los profesionales que realizan la 

exploración del PD. 

4. El diseño del Plan de mejora continua del Programa Sanitario ha de presentar acciones 

de mejora en su difusión, aumentar los criterios de derivación de los pacientes y de la 

prestación sanitaria, incluir al podólogo en el SNS y mejorar la comunicación entre 

profesionales. 
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ANEXO II 

 
Farré Valades, J., & Toledo, J. R. (2019). Factores de riesgo de la Diabetes Mellitus tipo 2 y el Síndrome 
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https://revistas.udc.es/index.php/EJP/article/view/ejpod.2019.5.2.5566/g5566_pdf 

 

Resumen 

 
Objetivos: identificar los factores de riesgo más incidentes en la Diabetes tipo 2 mediante 

el análisis de la prevalencia de los diferentes factores de riesgo y analizar la 

predominancia del Síndrome del Pie diabético a nivel mundial. 

Metodología: mediante la revisión de datos de carácter cuantitativo a través de una 

búsqueda bibliográfica, se seleccionaron un total de 20 publicaciones. Resultados: los 

factores de riesgo con mayor incidencia fueron la hipertensión arterial y el Índice de Masa 

Corporal elevado. Además, la prevalencia a nivel mundial del Síndrome del Pie diabético 

oscila entre el 1,2% y el 12,1%. 

Conclusión: la diabetes tipo 2 es una patología con planes de prevención por presentar 

factores de riesgo modificables. Y el Síndrome del Pie diabético es una complicación de 

baja predominancia mundial en relación a otras complicaciones derivadas. 

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Síndrome del Pie Diabético, Factores de riesgo, 

Complicaciones de la Diabetes, Prevención primaria. 

 

Abstract 

 
Objective: to identify the most incident risk factors in type 2 Diabetes analyzing the 

different type risk factors prevalence and to analyze the diabetic foot syndrome 

predominance in type 2 DM at world. 

Methodology: by collecting quantitative data through a bibliographic search. A total of 

20 publications were selected. 

Results: risk factors that showed more incidents values were hypertension followed by 

high body mass index. In addition the worldwide prevalence of the diabetic foot syndrome 

ranges from 1,2% to 12,1%. 

Conclusion: Type 2 Diabetes Mellitus is a pathology with prevention plans with 

modifiable risk factors. Diabetic foot syndrome is a complication that presents a lower 

predominance showing world level prevalence in relation to other complications derived. 

https://doi.org/10.17979/ejpod.2019.5.2.5566
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ANEXO III 

 
Decreto 28/2009, 24 febrero. Atención podológica a las personas diabéticas con patología vascular y 

neuropáticas crónicas, como prestación complementaria a las prestaciones comunes. 
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ANEXO IV. 

 
Hoja de derivación desde la AP al podólogo 
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ANEXO V. 

 
Encuesta a los podólogos 

 

Encuesta al profesional sanitario podólogo 

 

ENCUESTA A LOS PODÓLOGOS SOBRE EL PROGRAMA SANITARIO DEL 

PIE DIABÉTICO DE CATSALUT 

 
Estimado Sr. / Estimada Sra., 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación. 

Antes de decidir su participación, es importante que entienda las principales características del estudio, 

porqué se realiza y los posibles beneficios. 

 

La investigadora, Jessica Ruiz le informará de las características del estudio. 

Tómese el tiempo que considere necesario para leer con detenimiento esta información que le facilitamos 

por escrito. 

A continuación le explicamos y definimos las características del estudio: 

- Objetivo del estudio: 

Evaluar el Programa Sanitario del Pie Diabético del Catsalut. 

- Beneficios del estudio: 

Este estudio permitirá conocer la gestión del programa sanitario y así posteriormente 

poder realizar estrategias de intervención que lo mejoren. 

 

 

1. ¿Desde cuándo está usted trabajando como podólogo inscrito en el programa sanitario del pie 

diabético? 
 

 < 3 años  3-5 años  5-6 años  > 7 años 

 

2. ¿Ha recibido algún curso sobre el pie diabético obligatorio para trabajar para el programa sanitario? 
 

 Sí  No 

 

3. ¿Realiza usted la exploración mínima vascular y neuropática del pie diabético 

(ambas exploraciones) cuando acude a su consulta derivado mediante el programa sanitario? 
 

 Casi nunca  En algunas ocasiones  Sólo vascular 

 Sólo neuropática  Casi siempre ambas pruebas 

 

4. ¿Rellena usted siempre informes para el médico del paciente diabético derivado? 
 

 Nunca  A veces  A menudo  Siempre 

 

5. El paciente diabético puede ser remitido tres visitas anuales. ¿Cree que sería necesario aumentar el 

número de visitas al podólogo en algunas ocasiones? 
 

 Sí  No 
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6. ¿Cree que los médicos de familia rellena correctamente el apartado de justificación de derivación del 

paciente diabético antes de ser remitido al podólogo? 
 

 Nunca  A veces  A menudo 

 

7. ¿Le han sido remitidos desde la atención primaria pacientes diabéticos mediante el programa sanitario 

con úlceras de grado Wagner 2 o superior? 
 

 Nunca  A veces  A menudo  Siempre 

 

8. ¿Cree que se deben establecer mejoras del sistema de gestión del programa sanitario? 
 

 Sí  No 

 

9. ¿Conoce usted los requisitos para poder trabajar para el programa sanitario del pie diabético de 

Catsalut? 
 

 Sí  No 

 

10. ¿Cree usted como podólogo que este programa sanitario previene úlceras y amputaciones en sus 

pacientes? 

 
 

 Casi nunca  En algunas ocasiones  Sólo úlceras 

 Sólo amputaciones  Casi siempre ambas 
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ANEXO VI. 

 
Encuesta a los profesionales sanitarios servicio médico 

 

 

Consentimiento informado y encuesta al profesional sanitario médicos 

ENCUESTA A LOS MÉDICOS DEL CAP DE L´HOSPITALET CENTRO 

Estimado Dr. / Estimada Dra. 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación. 

Antes de decidir su participación, es importante que entienda las principales características del estudio, 

porqué se realiza y los posibles beneficios. 

La investigadora, Jessica Ruiz le informará de las características del estudio. 

Tómese el tiempo que considere necesario para leer con detenimiento esta información que le facilitamos 

por escrito. 

A continuación le explicamos y definimos las características del estudio: 

Objetivo del estudio: 

Evaluar el Programa Sanitario del Pie Diabético del Catsalut. 

Beneficios del estudio: 

Este estudio permitirá conocer la gestión del programa sanitario y así posteriormente poder realizar 

estrategias de intervención que lo mejoren. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo (nombre y apellidos) .................................................................................... quiero participar en el 

estudio. 

DADO que: 

He leído la hoja de información que se me han dado. 

No me quedan dudas sobre el estudio al que voy a participar. 

Doy mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Firma del profesional Firma del responsable del estudio 

 

En ……………..…..A …………de… .............................. del 2016 
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1. ¿ Conoce usted el programa sanitario de prevención del pie diabético donde el paciente diabético 

tiene derecho a tres visitas anuales al podólogo? 
 

 Si  No 

 
2. ¿ Sabe usted qué tipo de requisitos debe cumplir el paciente diabético para ser derivado al podólogo 

mediante el programa sanitario? 
 

 Si  No 

 

3. ¿Ha recibido alguna sesión informativa del funcionamiento sobre el programa sanitario del pie 

diabético de Catsalut? 
 

 Si  No 

 

4. ¿Lleva usted el control mediante registro informático del número de derivaciones de cada paciente 

que usted remite al podólogo? 
 

 Si  No 

 

5. ¿Qué porcentaje de las veces rellena usted la justificación del informe de derivación al podólogo? 
 

 100%  75-50%  25- 50% •  Menos 25% 

 
 

 
6. El paciente puede ser remitido tres visitas anuales. ¿ Cree que sería necesario aumentar el número 

de visitas al podólogo? 
 

 Si  No 

7. ¿Solicita usted el informe podológico al paciente diabético cuando le deriva? 
 

 Si  No 

 

8. EL papel de derivación al podólogo lo realiza: 
 

 Usted  Servicio de 

enfermería 

 Recepción  Otros 

 

9. ¿Cree que presenta utilidad preventiva el hecho de que el paciente diabético pueda acudir 

gratuitamente al podólogo? 
 

 Si  No 

 

10. ¿Sabe usted cuál es el límite de visitas anuales al podólogo del diabético mediante este programa 

sanitario? 
 

 Una  Dos  Tres  Cuatro 
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ANEXO VII. 

 
Encuesta a los profesionales sanitarios servicios de enfermería 

 

Consentimiento informado y encuesta al profesional sanitario enfermería 

 
ENCUESTA AL SERVICIO DE ENFERMERÍA DEL CAP DE L´HOSPITALET 

CENTRO 

Estimado Sr. / Estimada Sra, 

El / la invitamos a participar en un estudio de investigación. 

Antes de decidir su participación, es importante que entienda las principales características del estudio, 

porqué se realiza y los posibles beneficios. 

La investigadora, Jessica Ruiz le informará de las características del estudio. 

Tómese el tiempo que considere necesario para leer con detenimiento esta información que le facilitamos 

por escrito. 

A continuación le explicamos y definimos las características del estudio: 

 
Objetivo del estudio: 

Evaluar el Programa Sanitario del Pie Diabético del Catsalut. 

 
Beneficios del estudio: 

Este estudio permitirá conocer la gestión del programa sanitario y así posteriormente poder realizar 

estrategias de intervención que lo mejoren. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo (nombre y apellidos) .................................................................................... quiero participar en el 

estudio. 

DADO que: 

He leído la hoja de información que se me han dado. 

No me quedan dudas sobre el estudio al que voy a participar. 

Doy mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Firma del profesional Firma del responsable del estudio 

 

En ……………..…..A …………de… .............................. del 2016. 
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1. ¿ Conoce usted el programa sanitario de prevención del pie diabético donde el paciente diabético 

tiene derecho a tres visitas anuales al podólogo? SI 
 

 Si  No 

 

2. ¿Sabe usted qué tipo de requisitos debe cumplir el paciente diabético para ser derivado al podólogo 

mediante el programa sanitario? 
 

 Si  No 

 

3. ¿Ha recibido alguna sesión informativa sobre el proceso de derivación del diabético al podólogo 

mediante el programa sanitario del pie diabético? 
 

 Si  No 

 

4. ¿Realiza usted la exploración del pie diabético pudiendo así su criterio médico el acto de derivación 

del paciente al podólogo? 
 

 Si  No 

 

5. ¿Rellena usted el papel de derivación al podólogo? 
 

 Si  No 

 

6. ¿Cree que sería necesario aumentar el número de visitas al podólogo mediante el programa del pie 

diabético? 
 

 Si  No 

 

7. ¿Cree que se derivan pacientes al podólogo que no cumplen los requisitos de derivación? 
 

 Si  No 

 

8. La exploración del pie diabético ¿ La realiza usted de forma rutinaria? 
 

 No  Alguna vez 

 

9. ¿Desde cuándo cree usted que existe el programa sanitario de derivación del paciente diabético al 

podólogo? 

 < 1 año  1-2 años  2-3 años  > 4 años 

 
 

 
10. ¿Sabe usted cuál es el límite de visitas anuales al podólogo del diabético mediante el programa 

sanitario? 

 
 

 Una  Dos  Tres  Cuatro 
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ANEXO VIII. 

 
Comité de ética de la Universitat de Barcelona 
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ANEXO IX. 

 
Comité de ética IDIAP Jordi Gol i Gurina 
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