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INTRODUCCIÓN

Las complicaciones relacionadas con el pie diabético, 
úlceras y amputaciones, como consecuencia de la 
neuropatía diabética con o sin coexistencia de artro-
patía periférica, representan la mayor causa de mor-
bilidad y discapacidad, con un elevado coste para la 
sanidad. En Inglaterra se estima en 580 millones de 
libras, que representan el 0,6 % del gasto del Servi-
cio Nacional de Salud, de los cuales más de la mitad 
(307 millones de libras) se gastaron en la atención a 
las úlceras en Atención Primaria y la comunidad1.

Las úlceras del pie diabético pueden ser prevenibles 
con una adecuada estrategia que comprenda el cri-
bado, la clasificación del riesgo y medidas efectivas 
de prevención y tratamiento2.

Son factores de riesgo modificables asociados a 
úlceras, complicaciones en el pie o amputaciones: 
neuropatía, enfermedad vascular periférica, deformi-
dades en el pie o callos plantares3.

Son también factores de riesgo de úlceras en el pie 
diabético: úlcera previa en el pie (riesgo relativo [RR]: 1,6), 
amputación previa de la extremidad inferior (RR: 2,8), 
diabetes de larga evolución (10 años) (odds ratio [OR]: 
3,0), mal control glucémico (hemoglobina glucosilada 
> 9 %; OR: 3,2), mala visión (agudeza visual: 20/40; 
RR: 1,9), disminución de pulsos (OR: 1,8) y deformi-
dad en los pies (OR: 1,6)4,5, entre otros.

VOLUMEN DE LA EVIDENCIA

¿Hay que realizar el cribado del pie diabético? 

La guía del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) y la National Evidence-Based 
Guideline australiana6 recomiendan realizar el criba-
do tomando en consideración un ensayo clínico 
aleatorizado7 sobre un programa de cribado y protec-
ción del pie diabético realizado en 2001 pacientes 

ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2 que identi-
ficó a 192 pacientes de alto riesgo. Estos fueron 
aleatorizados a recibir un programa de intervención 
(visitas semanales al podólogo e higiene de mante-
nimiento, calzado protector y educación sobre la hi-
giene diaria y el calzado) frente a cuidados habitua-
les. En el grupo de intervención se observó una 
tendencia no significativa a presentar menos úlceras 
y amputaciones menores y reducciones significati-
vas en amputaciones superiores a los dos años. En 
los pacientes que tenían úlceras se redujeron las 
amputaciones. La intervención fue coste-efectiva.

En un ensayo clínico aleatorizado llevado a cabo en 
centros de Atención Primaria8, un programa estruc-
turado con revisión anual, identificación y tratamiento 
de pacientes de alto riesgo mejoró el conocimiento y 
actitudes de los pacientes y profesionales y la utiliza-
ción de servicios.

Existen diversos estudios con diseños menos sólidos, 
como estudios antes-después9 o estudios prospecti-
vos10, que evalúan el impacto de programas que inclu-
yen cribado, estratificación del riesgo y medidas pre-
ventivas y de tratamiento en función del riesgo, y que 
muestran reducciones en la incidencia de amputacio-
nes. En estos estudios el cribado lo efectúan podólogos 
y enfermeras entrenadas, habitualmente en el contexto 
de equipos multidisciplinares o en unidades especializa-
das de pie o de diabetes, con programas estructurados.

La guía de la Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
(SIGN)11 recomienda, asimismo, el cribado sistemático 
de todos los pacientes diabéticos. 

¿Con qué frecuencia?

La guía del NICE2 recomienda la clasificación del pa-
ciente en cuatro categorías de riesgo en función de 
los factores de riesgo, e indica una frecuencia dife-
rente de revisiones para cada categoría, pero al me-
nos anual (tabla 1).
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La actual guía de la SIGN recomienda el cribado anual 
basándose en un estudio observacional prospectivo12 
en el que se demostró que el 99,6 % de los pacientes 
clasificados en el grupo de riesgo bajo en el cribado 
permanecían libres de ulceración a los 1,7 años de 
seguimiento (valor predictivo negativo: 99,6 %; inter-
valo de confianza: 99,5-99,7 %) y tenían 83 veces me-
nos probabilidades de desarrollar úlceras que los pa-
cientes clasificados en el grupo de riesgo alto y 
6 veces menos que los del grupo de riesgo moderado; 
por lo tanto, en los pacientes de riesgo bajo sería ade-
cuada la revisión anual. La clasificación de riesgo reco-
mendada en esta guía es similar a la de la guía del 
NICE, si bien no se hacen recomendaciones concre-
tas respecto a la frecuencia de revisiones.

La American Diabetes Association (ADA)3 mantiene 
la necesidad del cribado (al menos anual) en todos 
los pacientes diabéticos, apoyándose en el informe 
de la task force de su Foot Care Interest Group, re-
frendado por la American Association of Clinical En-
docrinologists (AACE)13. 

¿Con qué método?

En los estudios y guías revisados, los métodos utiliza-
dos para identificar a pacientes de alto riesgo fueron:
• Inspección cuidadosa visual del pie para iden-

tificar deformidades anatómicas (prominencias 
óseas, incremento de la anchura del pie, pérdida 
de masa muscular, dedos en garra, dedos en mar-
tillo, etc.), lesiones en la piel, alteraciones de las 
uñas, hiperqueratosis o presencia de amputacio-
nes previas e inspección minuciosa del calzado.

• Evaluación de neuropatía sensorial mediante la ex-
ploración con monofilamento de 10 mg y otra 
exploración (diapasón de 128 Hz, pinprick test, re-
flejos aquíleos, biotensiómetro, etc.).

• Evaluación de la arteriopatía: dolor al caminar, co-
loración de la piel, temperatura, palpación de pul-
sos pedios y tíbiales, determinación del índice to-
billo-brazo e índice de presión en el dedo del pie. 

Una revisión sistemática sobre 16 estudios obser-
vacionales14 encontró que exploraciones sencillas 
son efectivas para identificar a pacientes que pre-

sentan un riesgo elevado para el desarrollo de úl-
ceras en el pie.

Para determinar la pérdida de sensibilidad protecto-
ra, es adecuada la exploración con el monofilamento 
de Semmes-Weinstein de 5,07, que, según las últi-
mas recomendaciones de la guía del Diabetic Foot 
Study Group y una revisión sistemática, debe aplicar-
se como mínimo en tres puntos distales plantares 
(pulpejo del primer dedo y cabezas del primero y 
quinto dedo en cada pie, considerando positiva la 
pérdida de sensibilidad en, al menos, uno de ellos15,16. 
La tendencia actual es a simplificar al máximo la detec-
ción de la neuropatía periférica, principal factor de ries-
go de las úlceras del pie. En esta línea, el Ipswich 
Touch Test (IpTT) –que consiste en presionar con el 
dedo índice ligeramente durante 1-2 segundos sobre 
la punta del primer, tercer y quinto dedo y el dorso 
del dedo gordo de cada pie– se ha mostrado eficaz 
para detectar el riesgo de ulceración en un estudio 
realizado en 265 pacientes hospitalizados con una 
sensibilidad del 77 % y una especificidad del 90 %, 
si hay ≥ 2 zonas insensibles17. Asimismo, el Vibratip 
(un pequeño aparato de pilas de 2 cm que proporcio-
na estímulos de 128 Hz, aplicado 1-2 segundos en el 
pulpejo del primer dedo en cada pie), en un estudio 
con 83 pacientes, ha mostrado idénticos resultados 
a los del IpTT y la Neuropathy Disability Score ≥ 618. 
La exploración con monofilamento también se ha 
mostrado adecuada para predecir la incidencia de 
neuropatía en pacientes diabéticos. En un estudio 
longitudinal19 se siguió a 197 pacientes durante 4 
años para determinar cuál era la puntuación de la ex-
ploración con monofilamento que mejor predecía la 
aparición de neuropatía. Se encontró que una pun-
tuación de ≤ 5 puntos sensibles de un total de 8 pun-
tos predice la aparición de neuropatía en los próxi-
mos 4 años con una sensibilidad del 72 % y una 
especificidad del 64 %, y valores predictivos positivo 
y negativo del 87 y el 46 %, respectivamente.

La exploración con monofilamento es la más reco-
mendada por presentar mayor sensibilidad y especi-
ficidad de predicción de aparición de úlceras y ampu-
taciones y tratarse de una exploración fácil de hacer, 
rápida, barata y aceptable para el paciente. Otras 

Riesgo (clasificación) Características Frecuencia de inspección

Bajo riesgo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo aumentado Neuropatía o ausencia de pulsos u otro 
factor de riesgo

Cada 3-6 meses (visitas de control)

Alto riesgo Neuropatía o pulsos ausentes junto  
con deformidad o cambios en la piel  
o úlcera previa

Cada 1-3 meses

Pie ulcerado Tratamiento individualizado, posible 
derivación. Cada 1-3 meses tras la 
curación

Clasificación del riesgo de pie diabético y frecuencia de inspección recomendada por la guía del National 
Institute for Health and Care Excellence2

Tabla  
1
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exploraciones, como el diapasón de 128 Hz, la sensi-
bilidad al pinprick test, el IpTT, Vibratip, los reflejos 
aquíleos o el biotensiómetro también han demostra-
do ser útiles para detectar la pérdida de sensibilidad 
protectora en estudios prospectivos de cohortes 
bien diseñados.

Las recomendaciones de una revisión sistemática y 
de la ADA de 2015 siguen indicando que el cribado de 
la neuropatía debe efectuarse con el monofilamento 
y otra exploración: diapasón de 128 Hz, pinprick test, 
reflejos aquíleos o biotensiómetro3,20.

APLICABILIDAD 

En España, la aplicabilidad del cribado y estratifica-
ción del riesgo puede ser factible en las consultas 
de Atención Primaria. Sin embargo, no existen pres-
taciones uniformes y estructuradas para derivar y 

tratar el pie de alto riesgo, y hay variaciones entre 
las distintas comunidades autónomas o incluso entre 
distintas áreas dentro de una misma comunidad. 
Las barreras actuales para la implementación son, 
en gran medida, organizativas y de formación21.

CONSISTENCIA

La consistencia de las recomendaciones es elevada, 
ya que son muy similares en todas las guías actuales 
en cuanto a la necesidad del cribado, la frecuencia 
y métodos que se han de utilizar. Tan solo difieren 
discretamente en las categorías de riesgo de la cla-
sificación empleada.

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 2.
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el riesgo de úlceras que el monofilamento4

2++ Un índice tobillo-brazo de 0,90 o menor sugiere enfermedad arterial periférica4

Grado de recomendación Recomendación

B En pacientes diabéticos se recomiendan los programas estructurados de cribado, 
estratificación del riesgo y prevención y tratamiento del pie de riesgo

B Todos los pacientes diabéticos deben ser evaluados por los profesionales que  
los atienden mediante un cribado para conocer el riesgo de desarrollar úlceras  
en los pies
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Se recomienda una revisión cada 3-6 meses en pacientes con riesgo moderado  
y cada 1-3 meses en los de alto riesgo
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Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
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