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        En esta era de la tecnología y con las facilidades de la comunicación digital que brinda comodidad,
principalmente a las personas que viven en las grandes ciudades, vivimos una epidemia silenciosa
llamada Diabetes Mellitus (DM) (1). El alarmante crecimiento de esta enfermedad está relacionado con
la obesidad, el estilo de vida, el aumento de la tasa de urbanización y la mayor supervivencia de las
personas con la enfermedad así como con el envejecimiento poblacional (2-4).

Las enfermedades secundarias a la DM son consecuencia de un mal control metabólico y se desarrollan
gradualmente (5, 6). Las complicaciones microvasculares y macrovasculares pueden afectar a diferentes
sistemas del cuerpo, con consecuencias y daños graves e irreversibles. (3, 5, 7). Entre estas
complicaciones, consideradas como una de las más graves, se destacan las alteraciones de los pies (8),
que afectan entre 40 a 60 millones de personas en todo el mundo (4).

El síndrome del pie diabético tiene como causas centrales de su evolución la hiperglicemia crónica, la
neuropatía diabética periférica (NDP), las deformidades, la enfermedad arterial periférica (EAP) y los
cambios en los pies (8, 9). La combinación de estas alteraciones y la progresiva evolución resultan en
complicaciones como úlceras, infecciones y las temidas amputaciones (9) (10). Considerando el mal
pronóstico de estos pacientes, la tasa de mortalidad es de hasta un 45% en el caso de las úlceras
neuropáticas y del 55% en las úlceras con compromiso isquémico, en cinco años. Esta tasa de
mortalidad es preocupante, ya que alcanza niveles superiores que algunos tipos comunes de cáncer,
debiendo ser enfrentada como una grave señal de alerta (11).

Por ser responsable por una considerable prevalencia de amputaciones, otra importante complicación a
ser reconocida es la Neuroartropatía de Charcot (NC) (12-15), enfermedad poco discutida y, muchas
veces, ni siquiera reconocida por los profesionales de la salud. Secundaria a la neuropatía periférica
grave, es una condición devastadora e incapacitante (9, 16-20). La realización del diagnóstico precoz de
la NC es negligenciado en la mayoría de los casos y la presentación de los signos de alerta en la fase
inflamatoria pasan desapercibidos (21, 22).

Frecuentemente, la enfermería profesional se depara con esa condición y, cuando especialista, cumple
un papel importante en la toma de decisiones y conductas. Por lo tanto, el reconocimiento y la
actuación inmediata son las principales claves para un tratamiento exitoso, siendo posible solo así
prevenir daños más importantes, como las amputaciones (7, 9, 14, 17, 23-27).

Ante la necesidad de actualización científica de las (os) enfermeros (as) sobre la Neuroartropatía de
Charcot, el Grupo de Investigación en Estomaterapia: estomas, heridas agudas y crónicas e
incontinencia urinaria y fecal, de la Escuela de Enfermería de la Universidad de São Paulo (GPET-EUSP),
en conjunto con la Asociación Brasileña de Estomaterapia (SOBEST), desarrollaron el presente manual
con el fin de orientar a los profesionales que trabajan con pacientes con diagnóstico de DM. El presente
manual fue elaborado a partir de la tesis de Maestría titulada: Incidencia y factores de riesgo para
amputación por neuroartropatía de Charcot en pacientes diabéticos: una cohorte retrospectiva,
defendida en el año 2020 por la Magíster en Ciencias, Mariana Alves Bandeira, bajo la orientación de la
Profesora Dra. Vera Lucia de Conceição de Gouveia Santos en el Programa de Posgrado en Enfermería
en la salud del adulto de la Escuela de Enfermería de la USP. En conjunto con la revisión bibliográfica de
publicaciones recientes, directrices nacionales e internacionales, el grupo de autores contó con la
colaboración de especialistas en el tema.
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    La neuroartropatía de Charcot (NC) es una
condición clínica neurotraumática, inflamatoria
y no infecciosa de los pies y tobillos, que
consiste en el daño progresivo y degenerativo
de los huesos y articulaciones de los pies. Fue
inicialmente descrita por J.M Charcot, en
1868, asociada a sífilis y, solamente en 1936,
W.R Jordan la describió en pacientes con
Diabetes Mellitus (DM) (28, 29).

Introducción

Neuropatía 
sensitivo-motora

Enfermedad Arterial 
Periférica

 Factores de riesgo para el desarrollo de la NC:

Concepto y Datos
Epidemiológicos

Enfermedad Renal

Ulceración en los pies

Retinopatía

Obesidad

Hemoglobina 
Glicada elevada

Hipertensión 
arterial sistémica  
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Referencias: (13, 15, 21, 30-36)

Úlcera por la alteración en el pie debida a la NC,
secundaria a la DM. Imágenes publicadas con
autorización.



 Pies insensibles
secundarios a la

neuropatía 

 Alteración en los
puntos de presión
por la neuropatía

motora

 Carga anormal
y fuerza

aumentada

 Estrés
biomecânico

 Traumas repetitivos y carga anormal
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     La NC puede presentarse en doss fases, aguda (activa) y crónica (inactiva) (30,
43). Incluso tras décadas de su relación con la DM, su fisiopatología aún no está bien
definida (44). Sin embargo, existen dos teorías que son las más aceptadas, la
neurotraumática y la neurovascular. La combinación de ambas se considera el círculo
vicioso de la NC (29), tal como se explica a continuación:

   Estudios epidemiológicos recientes describen que la prevalencia de la NC varía de
0,01 (37) a 9,8% (38). Los estudios de incidencia son más escasos y antiguos,
adicional a ello, presentan diferentes resultados

Incidencia en Dinamarca:
0,3% en 10 años (39)

Incidencia en China: 
2,9% en 12 años (40)

Incidencia en los Estados Unidos: 
 8,5/ 1000 personas por año
(mayor tasa observada) (41)

   Esa diversidad de resultados sucede por la falta de claridad en los criterios clínicos y
radiológicos del diagnóstico (42), así como las diferentes metodologías empleadas. 

Fisiopatología del Proceso de Desarrollo y
Gravedad de la Enfermedad

Teoria Neurotraumática: Dislocamientos articulares,
microfracturas y subluxación (29, 44).

Referencias: (23, 29, 42, 45)



    La teoría neurovascular sugiere que la neuropatía autónoma es responsable de un estado
hipervascular causado por derivaciones arteriovenosas que son responsables de hasta un
60% del aumento del flujo sanguíneo en el hueso, llevando a osteopenia, reabsorción ósea y,
consecuentemente, debilitamiento de los huesos, que puede provocar microfracturas
espontáneas (29, 34, 42).

   El proceso agudo inicia y se caracteriza por la
liberación de citocinas proinflamatorias, tales
como el Factor de Necrosis Tumoral α y la
interleucina 1β, llevando al aumento de la
expresión del receptor activador de polipéptido
del factor nuclear kB y su ligante a células
locales RANKL. El RANKL desencadena la
producción del Fator Nuclear kB y la
maduración de los osteoclastos. Las fracturas
frecuentes y el proceso inflamatorio recurrente
conducen a una reabsorción ósea continua
(osteólisis), en un círculo vicioso. (9, 16, 45).

      Durante la fase aguda, se observan los
signos clínicos de inflamación y en caso de que
no exista intervención terapéutica, el ciclo
vicioso se instaura y la deformidad en los pies
se torna más grave (42), llevando a ruptura
total y destrucción de los huesos y
articulaciones de los pies (7). Otros factores
también son discutidos actualmente, como, la
hiperglicemia crónica, que causa debilitamiento
en los ligamentos y tendones, y baja densidad
ósea, principalmente en la DM tipo 1 (46).

  La respuesta inflamatoria exacerbada en la fase aguda de la enfermedad se vincula a la
asociación entre las dos teorías citadas (42).

Ostegénesis 
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 Teoría Neurovascular:

Shunts arteriovenosos

Artéria Vena

VenulaArteriola

Anastomosis AV

Trauma

Osteopenia

RANKL
NI -KB

TNF α
Interleucina 1β

Maduración de los
Osteoclastos 

Osteólisis
 continua

Respuesta inflamatoria exacerbada:



Edema en MMII, que se extiende hasta el
pie y al rededor de las articulaciones
afectadas;

Aumento de la
temperatura del pie

(2 Cº más en relación
al otro pie);

      Al valorar los pies del paciente con DM, la
(el) enfermera(o) debe identificar los siguientes
signos de alerta (47-49):
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 Eritema

Presencia de hiperqueratosis;
Deformidades;
Calzados en uso;
Presencia de claudicación intermitente;
Infecciones previas y síntomas neuropáticos;
Valoración completa de las úlceras, cuando se
presenten. 

Valoración de la Neuroartropatía 
de Charcot por Enfermería

Dolor o
ausencia de
sensibilidad 

Nota: Imágenes disponobles en la base de datos gratuita de CANVA®



 
    Al encontrar cualquier paciente con DM
sin neuropatía que presente edema en el pie
y aumento de la temperatura, se debe
sospechar de NC hasta que se compruebe lo
contrario (50).

Personas con edema en el pie, asociado o no
al dolor; mayores de 40 años, con obesidad
y neuropatía; deben ser diagnosticadas
inicialmente con NC, hasta la confirmación
definitiva (47).

    La diferencia de temperatura entre los pies es un hallazgo simple, considerado como un
parámetro de valoración utilizado mundialmente, barato, fácil, así como un buen marcador
clínico de la manifestación del proceso inflamatorio en la fase aguda (51).

     El diagnóstico precoz de la NC puede ser difícil y la presentación de los signos de edema
y eritema pueden ser negligenciados en la fase inicial (5, 21), dato que se confunde con otras
condiciones, como infecciones de piel (celulitis y erisipela), trombosis venosa profunda,
fracturas, fascitis plantar y osteomielitis (22, 47).

     La (el) enfermera (o) tiene un papel importante en la valoración de los pacientes, el
examen clínico de los pies en conjunto con la anamnésis del estado general de salud son
esenciales para un tratamiento exitoso (52):
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Atención

Control glicémico  
Tiempo de diabétes

Alteraciones cardíacas

Alteraciones oftalmológicas 
y renalesEstado nutricional

Medicamentos en uso

Histórico quirúrgico



La radiografía del pie puede ser normal,
sufriendo alteraciones después de tres o
cuatro semanas;
La resonancia magnética es positiva en la
fase inflamatoria;
La tomografía computadorizada puede ser
realizada cuando esté contraindicada la
resonancia.

Los exámenes de imagen son considerados
como soporte para el diagnóstico clínico (49):
 

   El conocimiento de la fisiopatología y el examen físico son fundamentales, puesto que la
falta de diagnóstico y el no inicio del tratamiento en la fase aguda conduce a deformidades
severas, con fracturas y degeneración de los huesos y articulaciones de los pies, además de
una morbilidad significativa (24, 54).

Atención:
 

   No ignorar el método diagnóstico
más importante: el exame físico (53).

 
    

   En la fase crónica, la característica más común de
la deformidad del pie es la degeneración del
medio-pie (articulación tarsometatarsiana). Aunque
es la deformidad clásica debido a la forma de
“mecedora”, esta condición puede afectar otras
articulaciones del antepié y el tobillo, talonavicular,
calcáneo-cuboide, metatarsofalángica e
interfalángico, talocrural y el calcáneo (49, 55). Adaptado de: Boulton AJM et al. Comprehensive foot examination and

risk assessment. Diabetes Care, v. 31, n. 8, 1679-85, 2008
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Referencias: (24, 25, 27, 49). Imagen disponible en la base de datos gratuita de CANVA®



0
 INFLAMATORIA

I
DESARROLLO

HALLAZGOS
RADIOLÓGICOS

HALLAZGOS
CLÍNICOS TRATAMIENTO

RADIOGRAFÍA

NORMAL

EDEMA,

TEMPERATURA Y

ERITEMA

MONITORIZACIÓN,

DESCARGA DE PESO

Y EDUCACIÓN DEL

PACIENTE

OSTEOPENIA,

FRAGMENTACIÓN,

SUBLUXACIÓN

ARTICULAR, O

DISLOCAMIENTO.

LAXITUD

LIGAMENTAR

II
COALESCENCIA

 III
RECONSTRUCCIÓN

YESO DE CONTACTO
TOTAL O BOTA HASTA

RESOLUCIÓN
RADIOGRÁFICA

DE LA FRACTURA Y
TEMPERATURA

NORMAL (2 – 4 MESES)

ABSORCIÓN DE

DENDITROS, FUSIÓN

DE FRAGMENTOS

LARGOS

DIMINUCIÓN DE LOS

SIGNOS DE EDEMA,

TEMPERATURA Y

ERITEMA

OFFLOADING
(REDUCCIÓN DE LA

CARGA)

CONSOLIDACIÓN DE

LA DEFORMIDAD,

ARTROSIS ARTICULAR,

REDONDEO DE

FRACTURAS OSEAS

AUSENCIA DE LOS

SIGNOS

INFLAMATORIOS,

DEFORMIDAD

INSTAURADA

ZAPATOS

PERSONALIZADOS CON

CAÑA RIGIDA Y SUELA

INFERIOR OSCILANTE.

PIE NO ULCERADO O

ULCERACIÓN:

DESBRIDAMENTO,

QUIRÚRGICO

FASE

Sistema de Clasificación:
  Después de la confirmación del diagnóstico de la NC, es útil utilizar un sistema de
clasificación para determinar su fase, gravedad, localización y complejidad (34). La
Clasificación de Eichenholtz, que utiliza tres fase clínicas y radiológicas de
progresión, es la más utilizada (29, 48, 49, 53, 54). Una vez realizada la valoración
completa de los pies y la clasificación de la NC, es importante identificar las
deformidades y el consequente aumento en los puntos de presión y definir el
tratamiento (20).
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Adaptado de:  ROSENBAUM, A. J.; DIPRETA, J. A. Classifications in Brief: Eichenholtz Classification of
Charcot Arthropathy. Clinical Orthopaedics and Related Research, v. 473, n. 3, p. 1168–1171, 2015.

Clasificación de Eichenholtz



      El método de inmovilización a través del yeso
de contacto total (GCT) es el que tiene más
evidencias, siendo considerado el estándar de oro
de tratamiento (25, 55), porque aumenta la
superficie de área de contacto en el pie,
distribuyendo uniformemente la presión (47, 55,
56). El yeso no solo está indicado a pacientes con
alteraciones radiológicas, sino para los estadios
iniciales que muestran radiografía normal; el uso
del tratamiento puede interrumpir el desarrollo de
la enfermedad y las deformidades en los pies (25).

      En esta fase, la base del tratamiento consiste en la inmovilización para la descarga del
peso (offloading) con el objetivo de reducir el área de presión en el pie afectado; la
offloading debe ser realizada tan pronto como sea posible (47, 55, 57). La inmovilización
protegerá al pie de fuerzas físicas que pueden causar destrucciones óseas y articulares
permanentes (29, 56, 57).

Tratamiento conservador: 
lo mas rápido posible!

     El tratamiento de la NC es dividido conforme sus  fases de desarrollo: fase aguda
y fase crónica, (29, 43). 

2- Promover la resolución de la fase
inflamatoria y reducir el tiempo de

tratamiento;

3- Prevenir la recidiva y
futuros episodios.

1- Prevenir progresión de la
deformidad del pie.

Yeso de Contacto Total (YCT):

Adaptado de: ROSSKOPF, A. B. et al. The Charcot foot: a pictorial
review. Insights into Imaging, v. 10, n. 1, p. 1–13, 2019.
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Pie de Charcot Precoz 

Sin terapia 

Offloading 

Terapia con yeso de contacto total:

Cuidados en la Fase Aguda:



     Inicialmente el YCT debe ser cambiado cada 4 o
5 días, después semanalmente (59). Es importante
señalar que el paciente debe utilizar muletas o silla
de ruedas durante el tratamiento, para evitar
descargar peso sobre el lado afectado. (16, 47, 56,
57).
     El tiempo total de tratamiento será determinado
por la resolución clínica de la NC, hasta que los
signos de edema y la temperatura del pie sean
iguales al pie contralateral y la radiografía muestre
evidencia de consolidación ósea. Este período
puede variar en promedio entre 12 a 18 semanas
(46, 59).

Referências: (60, 61)

Enfermedad 
 arterial 

periférica grave

Edema excesivo Úlcera infectada

   Algunos pacientes presentan dificultades durante el tratamiento
con el YCT, estas se relacionan con comorbilidades como:
obesidad e hipotensión postural; disminución de la agudeza visual
por retinopatía; alteraciones en la propiocepción, que dificultan el
uso de muletas, y la dificultad de usar una silla de ruedas debido a
la arquitectura de la vivienda no adaptada (56, 61, 62). Existen
también las limitaciones por parte de los profesionales que deben
ser entrenados para el posicionamiento del YCT y el tiempo de
colocación debe corresponder al menos a 30 minutos (56).

    El paciente con YCT debe ser orientado para evaluar el yeso diariamente e
informar inmediatamente cualquier problema estructural como grietas, además de
controlar la glucosa en sangre y la temperatura corporal (58), el pie debe ser
evaluado cuidadosamente durante todo el tratamiento (56).
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Por cuanto tiempo utilizar el YCT?

o

Muletas
Silla de ruedas

Contraindicaciones del YCT:

Dificultades en el uso del YCT:



Bota Inmobilizadora Removible:

     La bota inmovilizadora removible es una

alternativa de tratamiento ideal para ser

colocada por profesionales que no tienen

conocimiento y competencias en el YCT.

Indicada para pacientes con edema

importante o infección, además tienen un

menor costo (7). El tiempo de tratamiento

puede ser mayor y el paciente debe ser

orientado sobre el adecuado uso, debido a

que el paciente se lo puede quitar y se puede

movilizar sin esta (56, 63).
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Tratamiento Farmacológico:

      Las evidencias sobre el tratamiento farmacológico de la NC son limitadas y poco
robustas (55, 56). Los fármacos indicados regulan la actividad osteoclástica (48) y los
bifosfonatos muestran beneficios cuando se usan junto con la inmovilización (16, 48, 55,
56).

Imagem disponível no banco gratuito do CANVA®



   Educación al paciente para la
evaluación diaria de los pies,
incluyendo la temperatura (56, 63).
Involucrar al paciente en el
autocuidado, explicando el riesgo de
amputación, es fundamental para la
adherencia al tratamiento (64).

Seguimiento por el equipo
multiprofesional (56).

Control de los niveles de glicemia
(46).
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Cuidados en la Fase Crónica:

     Después de la resolución de la fase aguda, con el edema, la temperatura del pie y la
confirmación de la consolidación ósea por la radiografía, el paciente debe recibir las
siguientes recomendaciones en la fase crónica

  Uso del calzado terapéutico sobre
medida y plantillas que se adapten a
las deformidades de los pies (63). El
calzado debe ser utilizado
principalmente por cortos periodos
con aumento gradual del tiempo de
uso. En los intervalos, el paciente
puede utilizar el dispositivo removible
(25).

Nota: Imágenes disponibles en la base de datos gratuita de CANVA®



    En la fase crónica de la enfermedad, la cirugía
reconstructiva ha mostrado favorables resultados
(19). También cuando se asocia con un tratamiento
clínico adecuado al devolver la funcionalidad al
miembro a largo plazo. (65). El objetivo de cualquier
cirugía es reducir la deformidad para mejorar la
estabilidad y alineación del pie, erradicar la
osteomielitis y prevenir complicaciones y
amputaciones, sin embargo, es un procedimiento de
alto riesgo debido a las diversas comorbilidades que
puede tener el paciente (53, 55). El procedimiento
puede ser desde el menos complejo, para eliminar
una prominencia ósea, al más complejo que
involucre toda la estructura del pie y el tobillo, con
el uso de fijadores externos e internos. (55).

Úlcera por cambios en el pie secundarios a NC,
por DM. Imágenes publicadas con autorización.

     Los signos clínicos del pie en la fase crónica se caracterizan por: deformidades
articulares y subluxación de los metatarsos; el formato rocker-bottom, que causa aumento
en los puntos de presión en los pies; formación de hiperqueratosis y aumento del riesgo de
ulceraciones (16, 20, 34).
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Cirurgía reconstructora:

Luxación 

Rocker-bottom

Aumento en los
puntos de  presión

en los pies
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      Es fundamental reconocer la NC como un escenario modificable, basado en la actuación

del equipo multidisciplinario, el seguimiento por parte de enfermería especializada y la

implicación del paciente y su familia en el tratamiento, en el ámbito ambulatorio. Acciones

como estas pueden sustituir tratamientos avanzados y de alto costo por programas o

protocolos de prevención, centrándose en la atención integral. En este contexto, enfermería

tiene un papel importante en la evaluación y en la orientación sobre los cuidados de los pies,

basados en el control de los factores de riesgo para el desarrollo de úlceras. 

       Incluso con el paso de las décadas, aún quedan muchas preguntas por responder sobre

la NC, especialmente en lo que respecta a la prevención. Investigaciones futuras podrían

beneficiarse de un consenso internacional sobre una nomenclatura precisa y universal de la

NC, así como la definición, clasificación, tratamiento e indicaciones.

Consideraciones Finales 

Imagen disponíble en la base de datos gratuita de CANVA®
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