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Las complicaciones derivadas de la problemática del pie 
diabético requieren la aplicación de una política preventiva 
agresiva por parte de los profesionales implicados. Todos los 
paciente diabéticos deben ser evaluados para descartar los 
factores predisponentes de la ulceración (neuropatía, de-
formidad articular y EAP) al menos 1 vez al año. En los pa-
cientes que presenten alguno de estos factores o tengan 
antecedentes de ulceración o amputación, esta valoración 
se realizará con mayor frecuencia, dependiendo del grado 
de riesgo observado. Es posible reducir la alta prevalencia 
de complicaciones en esta población mediante la explora-
ción sistemática, la evaluación del riesgo, la educación del 
paciente y una pronta actuación. Son estrategias que han 
demostrado, en diferentes grados, mejorar la atención de 
los pacientes diabéticos, reduciendo la aparición de ulcera-
ciones y amputaciones, así como la disminución de los cos-
tes socioeconómicos asociados a esta patología.

Introducción

En la declaración europea de St. Vincent en 1989 se propuso 
como objetivo la posibilidad de reducir en un 50% el número 
de amputaciones que se realizan en pacientes diabéticos1. 
Desde aquellas fechas se han publicado múltiples guías so-
bre el manejo y las estrategias de prevención de las úlceras 
del pie diabético (PDM), haciendo hincapié en la detección 
del “pie de riesgo” y en la promoción del autocuidado del 
pie en estos pacientes2,3. La evidencia actual sugiere que 
podemos reducir el riesgo de complicaciones mediante el 
empleo en la práctica diaria de métodos de screening que 
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nos permitan identifi car a los paciente de alto riesgo. De-
pendiendo de la presencia de neuropatía, deformidades ar-
ticulares y/o enfermedad arterial periférica (EAP) podemos 
categorizar al paciente según su riesgo y, de este modo, in-
dicar el tipo de actuación sobre el pie, así como su frecuen-
cia2-6. 

La edición de guías de consenso sobre cuidados en el PDM 
ha contribuido notablemente a la estandarización del mane-
jo de esta compleja patología. Actualmente contamos con 
las guías de 2 grandes grupos de trabajo: el IWGDF (Interna-
tional Working Group on the Diabetic Foot) y la ADA (Inter-
national Diabetes Federation). El IWGDF es la sección 
consultiva de la IDF sobre la materia. En 2011 publicaron la 
última puesta al día de las Guías Prácticas sobre el Manejo y 
Prevención del Pie Diabético2. Por su parte, la American Dia-
betes Asociation (ADA), junto con sus Standards of Medical 

Care in Diabetes (actualizados en 2011) ha publicado varias 
revisiones técnicas sobre prevención, exploración y valora-
ción de riesgo en el PDM, la última en 20083. Basándonos en 
estos 2 grandes consensos y en la bibliografía publicada has-
ta la fecha sobre prevención en PDM, pasaremos a comentar 
lo que, en opinión de los autores, serían las recomendacio-
nes y protocolos de actuación básicos en esta materia.

Recomendaciones sobre prevención 
en pie diabético

La aparición de úlceras de PDM puede disminuirse en un 50% 
mediante el empleo de programas preventivos adecuados, 
basados en 5 pilares básicos2:
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dos de entre el 86 y el 100%4,12. Otros autores revelan que 
la falta de sensibilidad en 4 de 10 puntos representa un 
97% de sensibilidad y un 83% de especifi cidad para identi-
fi car la pérdida de sensibilidad protectora. De hecho, la 
insensibilidad al monofi lamento incrementó el riesgo de 
ulceración en 9,9 veces y el de amputación en 17 veces13.

—  Neurobiotensiómetro y diapasón 128 Hz. Para discriminar 
la sensibilidad vibratoria del paciente, la realizamos con 
el neurobiotensiómetro, que es un aparato específico 
para este tipo de medición que nos aporta datos semi-
cuantitativos. También se puede realizar cualitativamen-
te mediante el uso del diapasón de 128 Hz. La exploración 
con cualquiera de ambos aparatos se realizará sobre pro-
minencias óseas: el protocolo de uso indica que debe rea-
lizarse sobre 5 puntos: maléolo tibial; maléolo peroneal; 
lateral de la 1.ª articulación metatarsofalángica; lateral 
de la 5.ª articulación metatarsofalángica, y lateral de la 
1.ª articulación interfalángica. Con el uso del neurobio-
tensiómetro se ha establecido como umbral patológico la 
detección de la vibración por parte del paciente en valo-
res mayores a 25 V, incrementándose así el riesgo de ul-
ceración en 7,99 veces frente a una detección normal por 
debajo de este umbral14 (fi gs. 2-3).

Según el estudio Eurodiale15, la EAP se encuentra presente 
en casi el 50% de las úlceras de pie diabético. Este examen 
vascular incluirá, al menos, la palpación de pulsos distales 
tibial posterior y pedio, y la realización del índice tobillo 
brazo (ITB)16. En la medición del ITB podemos encontrar va-
lores < 0,4 compatibles con isquemia crítica; entre 0,5 y 
0,8 corresponden a isquemia moderada; valores entre 0,9 
y 1,1 son considerados normales, y valores por encima de 
1,2 compatibles con calcifi cación arterial. Esta prueba rea-
lizada en sujetos con valores < 0,9 tiene una sensibilidad del 
95% y una especifi cidad de casi el 100% para el diagnóstico 
de EAP17. 

1. Inspección regular y examen del pie.
2. Identifi cación del pie de riesgo.
3. Educación del paciente, familiares y cuidadores.
4. Calzadoterapia.
5. Tratamiento de la patología no ulcerativa.

En primer lugar, para realizar una adecuada estrategia pre-
ventiva debemos conocer las principales causas de ulceración 
y otros factores que contribuyen a la aparición de lesiones en 
estos pacientes4. Las causas más comunes de ulceración son 
la neuropatía, la deformidad y los traumatismos5.

La prevención comienza con la identifi cación del riesgo de 
cada paciente.

Inspección regular y examen del pie

El examen del pie del paciente debe iniciarse mediante una 
historia clínica detallada, en la que destacaremos los aspec-
tos relacionados con la diabetes mellitus y el riesgo de apa-
rición de lesiones: presencia de ulceración y/o amputación 
previa, deformidades en el pie, neuropatía periférica, en-
fermedad vascular periférica, retinopatía, nefropatía, tiem-
po de evolución de la diabetes, mal control metabólico, 
tabaquismo, enolismo y revascularización previa6. Asimismo 
se anotarán la presencia de síntomas neuropáticos (calam-
bres, parestesias, quemazón, etc.) junto con signos y sínto-
mas isquémicos (claudicación intermitente, dolor de reposo, 
cianosis, eritrosis, etc.).

Seguidamente pediremos al paciente que se descalce e 
iniciaremos la inspección del pie mediante un examen dér-
mico, anotando la presencia de hiperqueratosis con conte-
nido hemorrágico o no, helomas, vesículas, paroniquias, 
alteraciones ungueales, sequedad, infl amación, dermato-
fitosis, etc.7. A continuación se realizará una valoración 
 osteomuscular del pie apreciando la presencia de deformi-
dades: dedos en garra/martillo, pie plano, pie de Charcot, 
hállux extensus, limitación articular, etc.8.

La neuropatía periférica es la causa más común de ulcera-
ción en el pie. Dentro de las estrategias preventivas debe-
mos realizar un adecuado examen para valorar la pérdida 

de sensación protectora en el pie del paciente9. Según dife-
rentes guías internacionales2,3,10 debemos realizar, al menos 
una vez al año, la valoración de la sensibilidad superfi cial 
mediante monofilamento de Semmes-Weinstein 10g y la 
sensibilidad profunda, mediante neurobiotensiómetro o dia-
pasón 128 Hz4,11.

—  Monofilamento 10 g. La exploración de la sensibilidad 
protectora se realiza mediante el monofilamento de 
Semmes-Weinstein 10 g, aplicando una presión perpendi-
cular sobre la piel de la planta del pie (fi g. 1). Esta ma-
niobra se realiza en 10 puntos distintos: zona plantar de 
talón (1 punto); mediopié en zona plantar-lateral y plan-
tar-medial (2 puntos); zona plantar 1.ª cabeza metatar-
sal (1 punto); cabezas metatarsales centrales (1 punto); 
5.ª cabeza metatarsal (1 punto); pulpejo de 1.º, 3.º y 5.º 
dedos (3 puntos en total), y 1.º espacio intermetatarsal 
dorsal (1 punto). Actualmente, no existe acuerdo sobre 
cuántas zonas del pie se deben valorar ni tampoco cuán-
tos fallos en la realización confi rman un resultado positi-
vo4,12,13. Diversos estudios han valorado la sensibilidad de 
esta prueba para identifi car un pie de riesgo, con resulta-

Figura 1 Exploración MSW 5.07 10 g.
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La aportación de oxígeno arterial puede ser medida me-
diante la presión transcutánea de oxígeno (TcPO2). Una 
 medición > 30 mmHg en el dorso del pie es compatible con 
un adecuado nivel de perfusión microcirculatorio18.

Identifi cación del pie de riesgo

Tras un adecuado examen del pie del paciente debemos ca-
tegorizar el riesgo de sufrir una úlcera. Desafortunadamen-
te, no hay ninguna exploración capaz de predecir a ciencia 
cierta una futura ulceración, aunque sí existen diferentes 
clasifi caciones propuestas por distintas organizaciones pro-
fesionales19-22. Desde nuestro punto de vista, la clasifi cación 
más completa es la publicada por el IWGDF23, si bien consi-
deramos que la presencia de deformidades puede estar pre-
sente en cualquier categoría, ya que está demostrado que 
no es algo inherente a la neuropatía (tabla 1).

Educación del paciente, familiares y cuidadores

Pocos estudios hasta la fecha se han adentrado en los cam-
bios que puede realizar la educación del paciente diabético 
en la incidencia de aparición de lesiones y/o amputacio-
nes24, aunque alguno de ellos sí ha sugerido que puede exis-
tir una reducción de esta incidencia. A pesar de ello se 
recomienda que la educación forme parte de los programas 

de prevención de lesiones, con el objetivo de fomentar la 
motivación y las habilidades de los pacientes. La educación 
debe dirigirse tanto a pacientes como a profesionales y cui-
dadores, dándole especial importancia al reconocimiento 
del riesgo del paciente y al adecuado manejo en la apari-
ción de nuevas lesiones. De esta forma, el propio paciente 
debe analizar sus pies de forma diaria, como principal medi-
da preventiva educacional, acercándose a consultar al espe-
cialista ante cualquier alteración, algo que la mayoría de los 
pacientes desconocen25. Los puntos educacionales para los 
pacientes son26:

—  Inspección diaria de los pies, incluso en zonas interdigi-
tales.

—  Si existen alteraciones visuales u otros motivos que impi-
dan la inspección individual por parte del paciente, lo 
realizará un cuidador.

—  Lavado e higiene de los pies de forma diaria previo a un 
secado minucioso, especialmente de forma interdigital.

—  Usar una temperatura del agua para la higiene por deba-
jo de los 37 ºC, y probarla previamente con el codo.

—  No utilizar fuentes de calor directamente, como radiado-
res o calefactores, para calentar los pies.

—  Evitar caminar descalzo por interior o exterior, así como 
el uso de calzado sin calcetines.

—  Evitar el uso de productos químicos para la eliminación 
de durezas o callosidades.

—  Inspeccionar diariamente mediante la vista y la palpación 
el interior del calzado antes de colocárselo.

—  Evitar calcetines estrechos y con alteraciones en gomas o 
costuras. Usar preferentemente calcetines sin costuras.

—  Usar diariamente crema hidratante27 en los pies tras la hi-
giene y el secado minucioso, pero nunca entre los dedos.

—  Cambiar diariamente los calcetines.
—  Nunca usar calcetines estrechos a nivel de la rodilla.
—  Realizar corte de uñas siempre en su podólogo. Ante la 

imposibilidad, realizar corte recto perpendicular a la lí-
nea de crecimiento de la uña sin apurar en exceso, man-
teniendo unos milímetros del borde libre de la uña y 
limar los bordes posteriormente.

—  Realizar retirada de durezas y callos en su podólogo.

Tabla 1 Clasifi cación de riesgo del International Working 
Group on the Diabetic Foot

Categoría Perfi l de riesgo Frecuencia 
de evaluación

1 No deformidades, ni EAP, 
 ni neuropatía

Anual
Educación

2 Presencia neuropatía 6 meses
Educación

3 Presencia neuropatía, EAP 
 y/o deformidades

3 meses
Educación

4 Antecedentes úlcera 
 o amputación

1 mes
Educación

EAP: enfermedad arterial periférica. 

Figura 2 Neurobiotensiómetro.

Figura 3 Medición neurobiotensiómetro.
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—  El podólogo debe revisar sus pies al menos 1 vez al año.
—  Notifi car al especialista la aparición de lesiones como ve-

sículas, corte, rasguños o heridas.

Calzadoterapia

El uso de un calzado mal ajustado es una de las causas más 
importantes de ulceración. El adecuado ajuste del calzado 
en pacientes diabéticos con riesgo de padecer úlceras, so-
bre todo pacientes con neuropatía, EAP y/o deformidades, 
es imprescindible en la estrategia preventiva a seguir. Para 
conseguir este objetivo, el calzado preventivo debe usarse 
en interior y exterior, debiendo adaptarse a las necesidades 
terapéuticas del paciente, asegurándonos de que cumpla las 
siguientes características:

—  Adecuado ajuste en longitud, internamente el calzado 
será entre 1 y 2 cm más largo que el pie.

—  Horma del calzado acorde a la forma del pie: anchura 
sufi ciente, sobre todo a nivel metatarsal. 

—  Capacidad interna del calzado sufi ciente para albergar un 
tratamiento ortopodológico (en caso necesario).

—  Puntera lo sufi cientemente ancha y alta para albergar los 
dedos sin que éstos puedan recibir roce.

—  Sujeción del calzado ajustable, preferentemente acordo-
nada.

—  Zapato con tacón de base ancha de 2 a 4 cm de altura.
—  Talón sujeto mediante contrafuerte rígido y resistente.
—  Suela amortiguada, fl exible pero indeformable, preferen-

temente de goma.

La adquisición del calzado debe realizarse a última hora 
del día y debe comprobarse su buen ajuste en bipedesta-
ción. Si hay presencia de deformidades o zonas de excesiva 
presión, fácilmente verifi cables mediante la presencia de 
callos, eritema, o incluso lesiones, recomendaremos al pa-
ciente el uso de ortesis plantares personalizadas asociadas a 
un calzado terapéutico. Existirá la posibilidad de incluir mo-
difi caciones externas, como por ejemplo balancines o barras 
de descarga, o la realización de calzado a medida.

La base de un tratamiento ortopodológico es el uso de 
plantillas ortopédicas personalizadas dentro de un calza-
do terapéutico o a medida, previa realización de un estu-
dio biomecánico asociado y un estudio computarizado de 
las presiones plantares. Tendrá como objetivo el alivio 
de la presión y una transferencia de cargas desde las zo-
nas con mayor riesgo de ulceración a otras zonas del pie. 
 Actualmente existe una evidencia limitada sobre la pre-
vención primaria de la ulceración en el pie diabético neu-
ropático usando estas ortesis plantares28, sin embargo, sí 
existen estudios, con disparidad de resultados, que avalan 
el uso de calzados preventivos en pacientes diabéticos29,30. 

Tratamiento de la patología no ulcerativa

Las lesiones menores que se producen en el pie como las 
hiperqueratosis, las dermatofi tosis, las verrugas, las vesícu-
las y las alteraciones ungueales son las precursoras de las 
úlceras de PDM, creando puertas de entrada para la apari-
ción de lesiones31. De esta forma, según la categorización 
del riesgo de nuestros pacientes, deberán ser atendidos re-
gularmente por podólogos especialistas en PDM.

—  Hiperqueratosis. Aparecen en zonas de excesivo roce o 
presión. Se deben desbridar mediante bisturí, evitando 
siempre el uso de productos químicos. La aparición de 
hemorragia subqueratósica, vesícula y/o signos infl ama-
torios e infecciosos perilesionales se deberá tratar como 
una emergencia clínica.

—  Dermatofi tosis. Las infecciones fúngicas pueden propor-
cionar una puerta de entrada a infecciones más profun-
das. Frecuentemente presentan descamación, fisuras, 
vesículas, prurito y maceración. Deben ser tratadas de 
inmediato, iniciándose un tratamiento local que suele ser 
efectivo. En cuanto a la onicomicosis, al igual que en la 
dermatofi tosis, debemos realizar un cultivo microbiológi-
co para su adecuado diagnóstico. Ante su posible evolu-
ción recalcitrante al tratamiento tópico, consideraremos 
en este caso el tratamiento sistémico.

—  Verruga. No se recomiendan tratar a menos que sean do-
lorosas o se reproduzcan activamente, ya que en 2 años 
suelen desaparecer espontáneamente. Hay diferentes 
modalidades de tratamiento, crioterapia, cirugía, etc., 
pero previamente se debe realizar un adecuado estudio 
vascular para descartar isquemia.

—  Vesículas. Si son de pequeño tamaño se pueden desinfec-
tar con un antiséptico diluido y proteger. De mayor tama-
ño requieren un drenaje del contenido y valorar su lecho, 
siempre asociado a una protección. La presencia de 
ampollas asociadas a un proceso infeccioso obliga a una 
actuación emergente en el pie, ya que se relaciona inva-
riablemente con graves problemas.

—  Alteraciones ungueales. La presencia de onicocriptosis 
(uña encarnada) está relacionada con un mal corte un-
gueal. Debe solucionarse extrayendo la espícula incrusta-
da de forma conservadora o realizando una técnica de 
matricectomía parcial o total, dependiendo de la explo-
ración de la lesión y siempre tras la realización de un 
adecuado estudio vascular. Ante la posibilidad de recu-
rrencia, la opción quirúrgica deberá ser valorada. La oni-
cogrifosis (engrosamiento de la placa ungueal) es la causa 
más común de alteración ungueal, sobre todo en pacien-
tes con EAP. Se debe realizar un fresado del excesivo gro-
sor de ésta mediante el uso de un micromotor. De este 
modo se evitará la aparición de úlceras subungueales por 
presión del calzado.

Comentarios

Las medidas preventivas para evitar la enfermedad debe-
rían ser más importantes que el tratamiento de ésta, más 
aún cuando hablamos de una entidad de efectos potencial-
mente devastadores como el PDM. Por lo que podemos ex-
traer de la bibliografía publicada parece de consenso que 
los pies de todo paciente diabético deben ser evaluados por 
lo menos 1 vez al año. Es cierto que, en general, el cirujano 
vascular suele centrarse en la parte del síndrome que con-
cierne a la vascularización, y quizá en algunos medios no 
pueda asumir esa carga de trabajo extra. Pero son muchos 
los pacientes diabéticos que, por uno u otro motivo, pasan a 
lo largo del año por nuestras consultas (se calcula que casi 
el 70% son diabéticos)32, pacientes que suelen asociar varios 
factores de riesgo, a los que deberíamos descalzar, indepen-
dientemente del motivo de su visita. 
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Del mismo modo que los cirujanos vasculares hemos in-
corporado a nuestra rutina diaria el empleo de métodos de 
diagnóstico no invasivo para la detección de la EAP, debe-
mos incorporar elementos de evaluación y exploración bási-
ca para la detección de neuropatía periférica. La descripción 
de las lesiones cutáneas de riesgo en el PDM y de las defor-
midades potencialmente lesivas debe pasar a formar parte 
de nuestra historia clínica habitual, como lo son la palpa-
ción de pulsos o la descripción de la temperatura y el relle-
no venocapilar del pie.

El motivo principal para la evaluación anual del paciente 
diabético es determinar el estado de riesgo del pie. La es-
tratifi cación del riesgo debe transformarse en una rutina 
que forme parte del cuidado habitual del PDM, dado que es 
una medida que se ha mostrado rentable para la prevención 
de las complicaciones del PDM. Pero carece de todo interés 
el esfuerzo si esta medida no va asociada a una estrategia 
de intervención efectiva, que comprenda un seguimiento y 
una implementación en los cuidados y la educación de estos 
pacientes33. 

La aplicación de programas orientados a la educación del 
paciente sobre la prevención del PDM no han demostrado la 
sufi ciente evidencia científi ca en cuanto a su efectividad. 
Esto es debido, probablemente, a la difi cultad de encontrar 
estudios con la sufi ciente evidencia para soportar la efecti-
vidad de este tipo de intervenciones sobre la prevención de 
la úlcera diabética. Si bien probablemente se deba interpre-
tar más como una falta de evidencia que como una eviden-
cia de “no efecto”34,35.
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