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Las úlceras por pie diabético figuran entre las complicaciones más prevalentes de la 
diabetes mellitus y generan una importante morbimortalidad, discapacidad y costo 
social (1). La presencia de estas lesiones aumentó de forma considerable durante la 
pandemia de la COVID-19 y también en el período posterior (2). Diversos estudios 
han demostrado que la existencia de las Unidades de Pie Diabético (UPD) se asocia 
con mejoras en el abordaje y pronóstico de los pacientes que la padecen, siendo 
el seguimiento y el trabajo multi- y transdisciplinario las claves de su éxito (3). De 
hecho, el salvataje del pie diabético mejora el pronóstico a corto, mediano y largo 
plazo en comparación con las amputaciones infra- y supracondíleas. (4)

En el Perú, no existen normas para el funcionamiento de estas unidades ni un 
registro formal en el Ministerio de Salud (MINSA) o en EsSalud; solo se dispone 
de datos aislados sobre su presencia. En el MINSA, destacan los hospitales 
nacionales Dos de Mayo, Arzobispo Loayza, Cayetano Heredia, Daniel Alcides 
Carrión y María Auxiliadora, todos ellos en Lima; así como el Hospital Regional 
de Lambayeque. En EsSalud, los hospitales Eduardo Rebagliati Martins, Guillermo 
Almenara Irigoyen, Alberto Sabogal, Víctor Lazarte (Trujillo) y Carlos Alberto 
Seguín Escobedo (Arequipa) figuran entre los que tienen el mayor flujo de 
pacientes. Esta distribución evidencia una notoria centralización en la capital.

En países de bajos y medianos recursos como el nuestro, las mayores dificultades 
que enfrentan estas unidades son la carencia de recursos humanos capacitados, 
los “cuellos de botella” logísticos (especialmente para procedimientos como la 
angioplastia), la falta de un abordaje adecuado desde el primer nivel de atención 
—lo que genera sobrepoblación en hospitales de segundo y tercer nivel—, las 
limitaciones presupuestarias y la ausencia de consensos y guías de práctica clínica 
institucionales. (5)

A este escenario se suma la falta de diálogo entre los enfoques de los servicios 
de traumatología y los de las UPD. Los primeros suelen buscar una resolución 
rápida de la sepsis mediante la amputación mayor como primera opción. En 
contraste, las UPD abogan por la permeabilización del flujo arterial, el manejo 
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avanzado de heridas y la conservación del apoyo 
plantar, lo cual ofrece un mejor pronóstico en 
supervivencia, salud cardiovascular, calidad de vida y 
salud mental del paciente. Esta divergencia de criterios 
impacta negativamente en la gestión clínica y en la 
comunicación, pues genera mensajes contradictorios 
hacia el paciente y su familia. (6)

El problema se vuelve aún más complejo si se 
consideran variables operativas del proceso, como el 
soporte transfusional. Persiste la práctica de algunos 
profesionales de exigir valores de hemoglobina 
mayores de 10 g/dl para cumplir con los requerimientos 
perioperatorios, a pesar de que las guías internacionales 
de soporte transfusional establecen un umbral mínimo 
restrictivo de 7 g/dl (7). Esto se vuelve un círculo 
vicioso tan frecuente como doloroso: a mayor tiempo 
de estancia hospitalaria para alcanzar metas arbitrarias 
de hemoglobina u otros parámetros nutricionales 
(como albúmina sérica mayor de 3,5 g/dl), mayor es 
el tiempo de exposición a citoquinas inflamatorias, lo 
que reduce la respuesta a los hemoderivados, agrava 
la desnutrición calórico-proteica, eleva el riesgo de 
infecciones intrahospitalarias (tanto en el pie afectado 
como a nivel sistémico), deteriora la salud mental del 
paciente y la de sus cuidadores, y encarece los costos 
del sistema de salud. (8)

Ante estas limitaciones institucionales, cada caso 
debe valorarse minuciosamente. Si bien lo ideal es 
la evaluación temprana, el estudio angiográfico y 
la revascularización, la realidad del sistema obliga a 
sopesar los riesgos del retraso quirúrgico frente a la 
necesidad de un procedimiento más radical. Es aquí 
donde se vuelve indispensable la valoración crítica 
y diferenciada de las UPD en estrecha colaboración 
con el servicio de Traumatología. El diálogo inter- y 
transdisciplinario es fundamental, teniendo en cuenta 
que el centro de todo quehacer médico es el paciente.

En este contexto, los aspectos bioéticos del cuidado de 
la persona humana (9) y las estrategias de aproximación 
participativa, como la toma de decisiones compartidas (10), 
constituyen componentes esenciales en la gestión 
clínica de estas unidades y deben incorporarse desde el 
diseño de su funcionamiento. Todo esfuerzo orientado 
a este propósito redundará en una mejor atención 
integral para estos pacientes.
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