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La Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascu-
lar define el pie diabético como una «entidad clínica 
de base etiopatogénica neuropática inducida por la 
hiperglucemia mantenida, en la que, con o sin coe-
xistencia de isquemia y previo desencadenante trau-
mático, se produce lesión o ulceración del pie»1.

EFECTIVIDAD DE LOS PROGRAMAS DE 
CRIBADO Y PREVENCIÓN DEL PIE DIABÉTICO

La guía del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE)2 publicada en agosto de 2015 
establece distintos niveles de calidad según la dife-
renciación entre personas con riesgo de ulceración 
y personas que ya la presentan, y por ello, si existen 
úlceras, se ha de procurar una atención sanitaria ur-
gente llevada a cabo por un equipo multidisciplinar 
especializado en cuidado de los pies que clasifique el 
riesgo de ulceración del pie y los niveles de atención 
requerida de acuerdo con lo referido en la tabla 1.

Según lo recogido en la guía de práctica clínica sobre 
diabetes de Osakidetza3, hasta finales de 2013 no se 
han encontrado ensayos clínicos aleatorizados (ECA) 
relacionados con el impacto de las complicaciones 
del pie diabético. En un ECA realizado en centros de 
Atención Primaria mediante un programa estructu-
rado con revisión anual, identificación y tratamiento 

de pacientes de alto riesgo, mejoró el conocimiento 
y las actitudes de los pacientes y profesionales, así 
como la utilización de servicios. 

La medida más efectiva para prevenir las complica-
ciones del pie diabético son los programas estructu-
rados de cribado y tratamiento del pie de riesgo. La 
prioridad es estandarizar el proceso de educación y 
prevención, diagnóstico y tratamiento del pie diabé-
tico de forma multidisciplinar. Las úlceras del pie 
diabético (UPD) se pueden evitar con una adecuada 
estrategia que comprenda cribado, clasificación 
del riesgo y medidas efectivas de prevención y 
tratamiento4. 

En la evaluación realizada sobre los efectos de la 
educación en los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 y del autocuidado de los pies en la aparición 
de las lesiones en el pie, se ha hecho una nueva revi-
sión de la Cochrane relacionada con ECA5 mediante 
la inclusión de 12 ECA, y solo 5 estudiaron de modo 
específico los efectos de la educación en los objeti-
vos primarios.

Uno de los ECA mostró que se reducía la incidencia 
de UPD (riesgo relativo [RR]: 0,31; intervalo de con-
fianza [IC] del 95  %: 0,14-0,66) y de amputación 
(RR 0,33 [IC del 95 %: 0,15-0,76]) tras un año de 
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Riesgo (clasificación) Características Frecuencia de inspección

Riesgo bajo Sensibilidad conservada, pulsos palpables Anual

Riesgo aumentado Neuropatía, ausencia de pulsos u otro factor de riesgo Cada 3-6 meses

Riesgo alto Neuropatía o pulsos ausentes junto con deformidad  
o cambios en la piel
Úlcera previa

Cada 1-3 meses

Pie ulcerado Tratamiento individualizado, 
posible derivación

Clasificación del riesgo de pie diabético. Frecuencia de inspecciónTabla  
1



P
ie

 d
ia

b
é
ti

c
o

G
U

ÍA
 D

E
 A

C
T
U

A
L
IZ

A
C

IÓ
N

 E
N

 D
IA

B
E

T
E

S

34

seguimiento en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 de alto riesgo de UPD con una sesión de una 
hora de educación en grupo. Un estudio similar, con 
bajo riesgo de sesgos, no confirmó estos resulta-
dos (RR de amputación: 0,98 [IC del 95  %: 0,41-
2,34]; RR de UPD: 1,00 [IC del 95 %: 0,70-1,44]). A 
su vez, otros tres estudios tampoco demostraron 
los efectos de la educación del paciente con diabe-
tes mellitus tipo 2 en los objetivos primarios. Los 
conocimientos en los autocuidados del pie diabéti-
co mejoraron en corto espacio de tiempo en cinco 
de ocho ECA evaluados, al tiempo que también me-
joró el comportamiento en autocuidados en escaso 
tiempo en siete de nueve ECA. Los programas edu-
cacionales mejoran los conocimientos y el compor-
tamiento en autocuidados del pie en poco tiempo. 
Solo dos estudios tienen bastante potencia como 
para analizar la influencia de esta intervención en 
los objetivos primarios, por ello la evidencia es es-
casa para asegurar si la educación en exclusiva es 
suficiente para reducir la incidencia de UPD y de 
amputaciones6,7. La educación a corto plazo parece 
influir de manera positiva en el conocimiento acer-
ca del cuidado de los pies y en el comportamiento 
de los pacientes:
•	 Abandono del hábito tabáquico. Se ha demos-

trado una relación causal directa y que fumar es 
un predictor de amputación, e incluso la Ameri-
can Diabetes Association (ADA) aconseja, ade-
más de cuidados preventivos, un seguimiento de 
por vida8-10.

•	 Intensificación del control glucémico. Se ha de-
mostrado la eficacia de buscar un control glucémi-
co intensivo para reducir las complicaciones mi-
crovasculares11,12, con una tendencia a reducir las 
amputaciones, sin haber demostrado reduccio-
nes significativas en la afectación neuropática13.

•	 Calzado terapéutico, material ortopédico e in-
tervenciones para aliviar la presión. En pacien-
tes con bajo riesgo de complicaciones (ausencia 
de deformidades importantes), se puede indicar 
calzado habitual (bien ajustado, de calidad), en 
tanto que los pacientes con deformidades en los 
pies y úlceras podrían beneficiarse con el uso de 
calzado terapéutico14.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN14

En pacientes de alto riesgo, se debe realizar una 
vigilancia cercana y derivación a servicios especia-
lizados en función de los medios disponibles. El se-
guimiento de los pacientes de alto riesgo requiere 
formación especializada y específica.

La guía del NICE2 recomienda la clasificación del 
riesgo en cuatro categorías en función de los facto-
res de riesgo (guía de práctica clínica 4).

NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADOS  
DE RECOMENDACIÓN

Véase la tabla 2.

Nivel de evidencia

1+ Los programas educacionales mejoran los conocimientos y el comportamiento en 
autocuidados del pie en poco tiempo, pero la evidencia es escasa para asegurar 
si la educación en exclusiva es suficiente para reducir la incidencia de úlceras del 
pie diabético y de amputaciones

2+/3 Se ha demostrado relación causal directa entre el hábito de fumar y pie diabético 
como predictor de amputación

1+ Se ha demostrado la eficacia de buscar un control glucémico intensivo para 
reducir las complicaciones microvasculares, con una tendencia a reducir las 
amputaciones

1+/2+ Los pacientes con deformidades en los pies y úlceras podrían beneficiarse con 
el uso de calzado terapéutico, en tanto que en el resto de pacientes se puede 
indicar calzado habitual, ajustado y de calidad

Grado de recomendación Recomendación

B Es recomendable proporcionar educación basada en los cuidados del pie en 
personas diabéticas, tomando como base un programa educativo estructurado y 
orientado al conocimiento, autocuidado y reducción de riesgo

D Se realizará una exploración para conocer el índice tobillo-brazo en todos los 
diabéticos mayores de 50 años

A Se priorizará el índice tobillo-brazo en los pacientes que presentan una úlcera en 
el pie, en los fumadores o en los que explican sintomatología en las extremidades 
inferiores en relación con el ejercicio físico

A En los pacientes con sospecha de calcificación arterial se llevarán a cabo otras 
exploraciones complementarias, como puede ser el índice dedo-brazo

Niveles de evidencia y grados de recomendaciónTabla  
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