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RESUMEN ABSTRACT
Introducción: el examen del pie es fundamental en pacientes 
con diabetes mellitus (DM). La correcta evaluación del pie en 
el paciente que concurre a control diabetológico es clave para 
establecer factores de riesgo para el desarrollo de úlceras, de-
tectar lesiones, tomar medidas preventivas, realizar una deriva-
ción temprana y educar en cuidados del pie.
Objetivos: en este estudio se examinaron los pies de perso-
nas con DM durante la Campaña de Concientización y Preven-
ción del Pie Diabético el 1º de noviembre de 2019 con el fin 
de evaluar la presencia de síntomas y signos relacionados con 
neuropatía, enfermedad vascular periférica, y prevalencia de 
los mismos, y conocer el riesgo.
Materiales y métodos: se analizaron 165 pacientes en cuatro 
centros: Sanatorio Güemes (Servicio de Diabetes y Endocrino-
logía), PREDIGMA (Centro de Medicina Preventiva, Posadas, 
Misiones), Hospital Central de San Isidro, Nexo Centro Médi-
co (Ciudad de Junín) y Hospital Municipal de General Viamonte 
(Provincia de Buenos Aires).
Resultados: se encontró que el 43,6% presentaba algún síntoma 
en miembros inferiores y hasta el 57% alteración en las pruebas 
de tamizaje de neuropatía diabética o enfermedad arterial periféri-
ca, con mayor prevalencia a mayor tiempo de evolución de la DM.
Los signos más frecuentemente hallados en el examen físico 
fueron: piel seca (71,5%), distrofia ungueal (60,6%) o altera-
ción de la almohadilla plantar (52,1%). Las comorbilidades más 
frecuentes fueron: hipertensión (74,5%) y dislipemia (73,3%). 
La mediana de hemoglobina glicosilada fue de 7,40% (6,70-
8,10), mayor en personas con antecedentes de retinopatía 
(7,8%; p<0,01) y en pacientes que refirieron tener calambres 
(7,85 a 7,30; p=0,03) o ardor (8,0 vs 7,3; p<0,01). 
El porcentaje de pacientes con pie de alto riesgo por anteceden-
tes, inspección o tamizaje de neuropatía o enfermedad vascular 
representó desde el 40% en aquellos con DM de menos de cinco 
años de evolución hasta el 86% en quienes tenían más de 20 años. 
Conclusiones: el elevado porcentaje de pacientes con pie de 
riesgo identificado en este estudio sugiere que, además del co-
rrecto examen físico, se requiere la toma de conductas por parte 
del médico tratante, como la indicación de plantillas o calzado 
adecuado, así como una fluida derivación al técnico en ortesis, 
traumatólogo o fisiatra.

Palabras clave: pie diabético; neuropatía diabética; tamizaje; 
diabetes mellitus; complicaciones.
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Introduction: foot examination is essential in patients with dia-
betes mellitus (DM). The correct evaluation of the foot in the pa-
tient who attends diabetes control is key to establish risk factors 
for the development of ulcers, detect injuries, take preventive 
measures, make an early referral and educate in foot care.
Objectives: in this study, the feet of people with DM were exa-
mined during the Diabetic Foot Awareness and Prevention Cam-
paign on November 1, 2019 in order to assess the presence of 
symptoms and signs related to neuropathy, peripheral vascular 
disease, prevalence of the same and know the risk.
Materials and methods: 165 patients were analyzed in four 
centers: Sanatorio Güemes (Diabetes and Endocrinology Ser-
vice), PREDIGMA (Preventive Medicine Center, Posadas, Mi-
siones), Central Hospital of San Isidro, Nexo Medical Center 
(Junín City) and Hospital Municipal of General Viamonte (Pro-
vince of Buenos Aires).
Results: it was found that 43.6% had some symptoms in the 
lower limbs and up to 57% had an alteration in the screening 
tests for diabetic neuropathy or peripheral arterial disease, with a 
higher prevalence the longer the evolution of DM.
The most frequent signs found in the physical examination were: 
dry skin (71.5%), nail dystrophy (60.6%) or alteration of the foot 
pad (52.1%). The most frequent comorbidities were: hyperten-
sion (74.5%) and dyslipidemia (73.3%). The median glycated he-
moglobin was 7.40% (6.70-8.10), higher in people with a history 
of retinopathy (7.8%; p <0.01) and in patients who reported ha-
ving cramps (7, 85 to 7.30; p = 0.03) or burning (8.0 vs 7.3; p <0.01).
The percentage of patients with high-risk foot due to antece-
dents, inspection or screening for neuropathy or vascular disease 
represented from 40% in those with DM of less than five years of 
evolution to 86% in those who were older than 20 years.
Conclusions: this high percentage of patients with foot at risk 
identified in this study suggests that, in addition to the correct 
physical examination, the attending physician requires the ta-
king of behaviors, such as the indication of appropriate footwear 
or insoles, as well as a fluid referral to the orthotic technician, 
orthopedic surgeon, or physiatrist.

Key words: diabetic foot; diabetic neuropathy; screening; dia-
betes mellitus; complications.
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INTRODUCCIÓN
Entre las complicaciones crónicas de la diabe-

tes mellitus (DM) se encuentra la neuropatía diabé-
tica (ND) y una de sus consecuencias más graves 
es el pie diabético (PD).

El PD se define como la ulceración, infección y/o 
gangrena del pie asociados a ND y diferentes grados 
de enfermedad arterial periférica (EAP)1.

Aproximadamente del 15 al 35% de los pacientes 
con DM tendrán, en el transcurso de la enfermedad, 
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úlceras en las extremidades inferiores, de las cuales 
del 7 al 20% requerirán posteriormente amputación2. 

La ND es el factor fundamental en la fisiopato-
logía del PD, y se estima que su prevalencia oscila 
entre el 6 y el 51% de los adultos con DM según 
de la duración de la enfermedad, la edad y el control 
glucémico3. Algunas de las alteraciones involucra-
das en la etiopatogenia de la ND son el incremento 
de la vía de los polioles, la glicación de las proteínas, 
la acción de la proteína quinasa C y el estrés oxida-
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tivo, entre otras4.La misma puede cursar en forma 
asintomática hasta en el 50% de los pacientes que 
la padece. Su falta de reconocimiento no permite 
implementar medidas preventivas en forma oportu-
na y hace que los pacientes se encuentren en riesgo 
de desarrollar úlceras e infecciones en el pie, lo cual 
incrementa el riesgo de amputación5. 

La EAP puede detectarse hasta en el 50% de los 
pacientes con úlceras en pie diabético6. La presencia 
de DM confiere un estado metabólico anormal que 
favorece la aterosclerosis acelerada de todo el árbol 
vascular, con cambios proinflamatorios, reológicos 
y hemostáticos que modifican el equilibrio entre la 
trombosis y la fibrinolisis7. La presencia de EAP pre-
dice mal pronóstico en cuanto a la cicatrización de 
las úlceras5,8, y también aumenta de forma indepen-
diente el riesgo de amputación mayor y mortalidad 
en un paciente con PD6. Si bien muchos pacientes 
son asintomáticos hasta que aparecen las lesiones 
en el pie6, la EAP puede detectarse mediante el in-
terrogatorio (antecedentes de claudicación o dolor 
en reposo) o durante el examen físico (palpación de 
pulsos y características tróficas) y luego confirmarse 
con estudios complementarios.

La anamnesis y el examen rutinario del pie en 
un paciente con DM permiten detectar factores 
que aumentan el riesgo de amputación, como los 
antecedentes de úlceras y amputaciones previas, la 
insuficiencia renal crónica en diálisis, el tabaquismo 
(debe registrarse el consumo de tabaco dado que 
es un factor de riesgo no sólo de enfermedad vascu-
lar sino también de neuropatía), las deformidades y 
lesiones pre ulcerativas causadas por la neuropatía 
motora, la pérdida de sensibilidad protectora secun-
daria a la neuropatía sensitiva y el estado circula-
torio5,9. De aquí se desprende la importancia de la 
correcta evaluación del pie en un paciente que con-
sulta para el control de su DM porque constituye un 
elemento que le permite al médico tratante evaluar 
el riesgo que ese paciente tiene de presentar una 
lesión y tomar una conducta acertada. 

Durante 2019 se desarrolló -a partir del Comité de 
Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes- 
la primera Campaña Latinoamericana relacionada 
con actividades de prevención de pie diabético, y se 
eligió el 1º de noviembre como el Día Latinoamerica-
no de la Concientización y Prevención del Pie Diabé-
tico. En el marco de dicha campaña, se llevó a cabo 
la difusión de videos de prevención, salas de espera 
interactivas, charlas a la comunidad y actividades en 
conjunto con pacientes y otros profesionales.

OBJETIVOS
En este contexto, se desarrolló un protocolo en 

cuatro instituciones que consistió en el examen 
de pies de personas con DM que concurrieron en 
forma voluntaria a los centros con el objetivo de 
determinar qué porcentaje que asistió a la consul-
ta durante la campaña presentó factores de riesgo 
para el desarrollo de una úlcera en pie y/o sínto-
mas y signos relacionados con neuropatía y enfer-
medad vascular periférica.

MATERIALES Y MÉTODOS
Estudio multicéntrico, descriptivo, observacional 

de corte transversal. La recolección de datos se rea-
lizó en el Sanatorio Güemes (Servicio de Diabetes 
y Endocrinología), en PREDIGMA (Centro de Medi-
cina Preventiva, Posadas, Misiones), en el Hospital 
Central de San Isidro, en Nexo Centro Médico (Ciu-
dad de Junín) y en el Hospital Municipal de General 
Viamonte (Provincia de Buenos Aires).

Los datos se registraron en una planilla unificada, 
formulario electrónico de registro de casos el cual se 
diseñó específicamente para dicho fin; se preservó 
el anonimato de los participantes que firmaron un 
consentimiento informado para ingresar en nuestra 
institución de acuerdo a las normativas de la misma 
al igual que en el resto de los centros participantes.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de DM, que concurrieron espon-
táneamente para realizar el examen de pies en el 
contexto de la Campaña Latinoamericana de Con-
cientización y Prevención del Pie Diabético el 1º de 
noviembre de 2019. Se recolectaron datos filiato-
rios, antecedentes de amputación mayor (infrapa-
telar o supracondílea), menor (transmetatarsiana, 
rayos, dedos) o úlceras en pie, comorbilidades 
(insuficiencia cardíaca, enfermedad coronaria, dis-
lipidemia, hipertensión arterial, nefropatía, insufi-
ciencia renal crónica -IRC- en diálisis, tabaquismo), 
y se interrogó acerca de la presencia de síntomas 
de neuropatía (dolor, ardor, parestesias, calambres) 
y claudicación. Se realizó examen de pies median-
te monofilamento, diapasón, sensibilidad térmica y 
reflejos osteotendinosos, y se evaluó la presencia 
de deformidades, alteraciones o lesiones pre ulce-
rativas (dedos en garra, en martillo, pérdida de al-
mohadilla plantar, ausencia de pulsos, falta de vello, 
engrosamiento de las uñas). Se realizó registro de 
tensión arterial sistólica en ambos brazos y tobillos 
utilizando doppler portátil bidireccional con trans-
ductor de 8 Mhz. Los pacientes fueron pesados y 
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medidos, y se calculó el índice de masa corporal 
(IMC). También se registraron datos de hemoglobi-
na glicosilada (HbA1c), colesterol LDL y creatinina.

Los investigadores, quienes tenemos experien-
cia en investigación, adherimos plenamente a la 
Ley Nacional de Protección de Datos Personales  
(Nº 25.326), la Declaración de Helsinki de la Asocia-
ción Médica Mundial y las pautas éticas internacio-
nales para las investigaciones biomédicas en seres 
humanos del Consejo de Organizaciones Internacio-
nales de las Ciencias Médicas -CIOMS-6. Basados 
en estos conceptos, los únicos que tuvieron acce-
so a los datos identificatorios de los participantes y 
procedieron al enmascaramiento de la información 
fueron los dos autores principales y, de esta manera, 
se aseguró que no sea posible identificar la inclusión 
de ningún individuo en el presente estudio.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se presentaron como 

valor absoluto y porcentaje. Las variables continuas 
como media y desvío standard cuando su distribu-
ción fue simétrica, o mediana e intervalo intercuar-
til cuando su distribución fue asimétrica. Se realizó 
análisis de variables categóricas con test de chi cua-
drado y de variables continuas con test de student 
en caso de distribución simétrica o Mann Whitney 
en casos de distribución asimétrica. Para el cálculo 
de la varianza no paramétrica se utilizó la prueba de 
Kruskal Wallis. Para el análisis de los datos se utili-
zaron los programas de Infostat y Vcc stat.

RESULTADOS
Se analizaron 165 pacientes que concurrieron 

a cuatro centros. De ellos, 83 (50,3%) fueron 
de sexo femenino. La mediana de edad fue de 
61 años (53-70). De los pacientes analizados, 30 
(18%) tenían menos de cinco años de evolución 
de la DM, 53 (32%) entre 5 y 10 años de evolu-
ción, 53 (32%) de 10 a 20 años de evolución y 28 
(17%) más de 20 años de evolución. En un pacien-
te se desconoció el tiempo de evolución. En la Ta-
bla 1 se describe la frecuencia de las comorbilida-
des asociadas a la DM y fue la hipertensión arterial 
la más frecuente (74,5%), seguida por dislipemia 
(73,3%). Sólo 28 pacientes (16,9%) refirieron no 
tener comorbilidad. Al interrogatorio, el 41% de 
los pacientes (n=67) refirió algún tipo de ingesta 
de alcohol y el 23% (n=38) tabaquismo. Los ante-
cedentes mencionados por los pacientes se des-
criben en la Tabla 2 y el más frecuente fue la úlcera 

en pie en el 15,8% de los casos (n=26). La media 
de peso fue de 82,97 kg (18,1), con una media 
de 75,24 kg para las mujeres y de 90,71 kg para 
los hombres (p<0,01). El promedio de IMC fue de 
30,26 (6,17), 29,95 para las mujeres y 30,58 para 
los hombres (p=0,51). El IMC fue mayor en pa-
cientes hipertensos (30,89 vs 28,45; p=0,03) y en 
aquellos con antecedentes de accidente cerebro-
vascular (ACV) (38,17 vs 30,01; p=0,003). 

Los pacientes con antecedentes de amputación 
menor (n=10) tenían una mediana de 15 años de evo-
lución de la DM contra ocho años de aquellos que no 
tenían dicho antecedente (p<0,01). Los pacientes con 
antecedentes de amputación mayor (n=2) tenían una 
mediana de 34 años de evolución de la DM (p=0,02). 

La mediana de presión en el tobillo fue de  
130 mmHg. Dicho valor no tuvo diferencias signi-
ficativas según los años de evolución de la DM. 

En relación a los síntomas de miembros inferio-
res, 72 pacientes (43,6%) refirieron presentar al me-
nos uno. Los síntomas más frecuentes hallados al in-
terrogatorio directo fueron los calambres en el 32%, 
llegando al 57% de los pacientes con DM de más 
de 20 años de evolución, seguido por hormigueos 
(30%), ardor (19%), dolor (9%) y claudicación (8%). 
Salvo en el caso del dolor, el resto de los síntomas au-
mentó con el tiempo de evolución de la DM en forma 
estadísticamente significativa (p<0,05) (Gráfico 1). 

Los signos de ND o alteraciones vinculadas a 
EAP encontrados en el examen de pie se descri-
ben en la Tabla 3. La piel seca, la distrofia ungueal 
y la alteración en la almohadilla plantar fueron los 
signos más frecuentemente detectados. 

La mediana de HbA1c en los pacientes evalua-
dos fue de 7,40 (6,70-8,10). La misma se registró 
en 147 pacientes y su valor fue variable según 
el tiempo de evolución de la DM (Gráfico 2). La 
mediana de HbA1c fue mayor (7,85 a 7,30) en pa-
cientes que refirieron tener calambres (p=0,03) y 
también en quienes manifestaron sentir ardor (8,0 
vs 7,3) (p<0,01). No hubo diferencias en la HbA1c 
con respecto a otros síntomas. 

Tanto la retinopatía como la nefropatía, enferme-
dad coronaria, hipertensión arterial, ACV y dislipemia 
aumentaron su frecuencia en relación a los años de 
evolución de la DM (Gráfico 3). Los pacientes que 
refirieron tener diagnóstico de retinopatía presenta-
ron una mediana de HbA1c mayor (7,8%) que aque-
llos que no refirieron ese diagnóstico (7,3%; p<0,01). 
En el caso de la nefropatía, los valores fueron 7,65 
y 7,4% respectivamente (p=0,09), y en el caso de 
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antecedentes de úlcera en pie 7,8 y 7,3% respectiva-
mente (p=0,07). Para otras comorbilidades (ACV, en-
fermedad coronaria, insuficiencia cardíaca) no hubo 
diferencias en la mediana de HbA1c. 

Se realizó prueba de diapasón y se halló que en 
94 pacientes (57%) estaba alterada. También se 
encontraron alteraciones en la prueba de monofila-
mento en 66 pacientes (40%), en la de sensibilidad 
térmica en 71 (43%) y en reflejos osteotendinosos 
en 87 (53%). El 54,5% de los pacientes (n=90) 
presentó alterada más de una prueba. La mediana 
de edad fue mayor (67 años) para quienes tuvie-
ron prueba de monofilamento alterada que para 
aquellos con prueba normal (58 años; p<0,01). En 
el caso de la prueba de diapasón y de los reflejos 
osteotendinosos, 67 años vs 56 años (p<0,01), y 
para la sensibilidad térmica 66 a 58 años (p<0,01). 
Como se muestra en el Gráfico 4, la presencia de 
alteración en las pruebas de detección de ND au-
mentó a mayor tiempo de evolución de la DM. 

En relación a las conductas de prevención, 108 
pacientes (65%) manifestaron realizar autocui-
dados, 103 (62%) utilizaban medias adecuadas al 
momento del examen y 106 (64%) calzado adecua-
do. Solamente 10 pacientes (6% de la muestra) no 
presentaron alteración que aumentara el riesgo de 
neuropatía relacionada al interrogatorio, inspección, 
síntomas y pruebas de tamizaje de ND o EAP.

Comorbilidades n (%) IC 95%

Hipertensión arterial 123 (74,5) 67-80,9

Dislipemia 121 (73,3) 65,8-79,8

Retinopatía 47 (28,5) 22,4-36,8

Enfermedad coronaria 27 (16,4) 11,2-23,1

Nefropatía 27 (16,4) 11,2-23,1

Insuficiencia cardíaca 11 (6,7) 3,5-11,9

Pie de Charcot 3 (1,8) 0,4-6,7

IRC diálisis 2 (1,2) 0,2-4,5

IRC: insuficiencia renal crónica

Tabla 1: Comorbilidades asociadas a la diabetes.

Antecedentes n (%) IC 95%

Antecedentes de úlcera en pie 26 (15,8) 10,7-22,4

Antecedentes de amputación menor 10 (6,1) 3,1-11,2

Antecedentes de accidente cerebrovascular 5 (3) 0,9-11,1

Antecedentes de angioplastia 4 (2,4) 0,7-7,1

Antecedentes de amputación mayor 2 (1,2) 0,2-4,5

Insuficiencia cardíaca 11 (6,7) 3,5-11,9

Pie de Charcot 3 (1,8) 0,4-6,7

IRC diálisis 2 (1,2) 0,2-4,5
 

IRC: insuficiencia renal crónica

Tabla 2: Antecedentes en los pacientes con diabetes.

Tipo de alteración n (%) IC 95%

Piel seca 118 (71,5) 63,9-78,1

Onicodistrofia 100 (60,6) 52,7-60

Alteración en la almohadilla plantar 86 (52,1) 44,2-59,9

Hiperqueratosis 83 (50,3) 42,5-58,1

Micosis/intertrigo 67 (40,6) 33,1-48,5

Dedos en garra 68 (41,2) 33,7-49,1

Venas dilatadas 60 (36,4) 29,1-44,2

Ausencia de vello 50 (30,3) 23,4-38,0

Alteración en el apoyo del metatarso 44 (26,7) 20,2-34,2

Ausencia de pulsos 35 (21,2) 15,2-28,6

Relleno capilar alterado 34 (20,6) 14,7-27,6

Grietas 14 (8,5) 4,9-14,1

Dedos en martillo 11 (6,7) 3,5-11,9

Dedos en masa 9 (5,5) 2-15,3

Maceración 6 (3,6) 1,2-12,4

Tabla 3: Presencia de alteraciones al examen físico.
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Gráfico 1: Síntomas de miembros inferiores en relación a la   
 duración de la diabetes.

8,00
7,80
7,60
7,40
7,20
7,00
6,80
6,60
6,40
6,20
6,00

Mediana

HBA1C (Mediana)

6,65

7,20

7,90
7,70

 Menos de 5  5 a 10  10 a 20  Más de 20

Gráfico 2: Mediana de HbA1c según tiempo de evolución de la   
 diabetes (n=147).
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Todos P menor 0,05 excepto ACV

Gráfico 3: Prevalencia de comorbilidades en relación a la  
 duración en años de la diabetes.
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Gráfico 4: Proporción de pacientes con alteración en las  
 pruebas de neuropatía según los años de evolución   
 de la diabetes.

DISCUSIÓN
Las recomendaciones acerca del examen pe-

riódico y oportuno del pie, las pruebas de tamiza-
je para detectar ND y EAP, así como la educación 
como elementos de prevención de lesiones de pie 
en pacientes con DM tienen una recomendación 
fuerte por parte de todas las guías pero una evi-
dencia baja10,11. Sin embargo, el 85% de las ampu-
taciones de miembros inferiores en pacientes con 
DM es precedida por una úlcera, con lo cual los 
esfuerzos deben focalizarse en su prevención.

Los factores descriptos en la bibliografía aso-
ciados a un aumento del riesgo para futuras ul-
ceraciones de pie en pacientes con DM incluyen 

antecedentes de amputación de miembros infe-
riores (aumentan 2,8 veces el riesgo), anteceden-
tes de úlcera previa (1,6 veces), duración de la 
DM de más de 10 años (tres veces), HbA1c mayor 
a 9 (3,2 veces)9. En nuestro estudio, el 12% de los 
pacientes tenía antecedentes de amputación, el 
26% de úlcera previa y el 49% más de 10 años de 
evolución de su DM. 

En relación a las pruebas de tamizaje de ND, 
la prueba de monofilamento tiene una sensibili-
dad y especificidad variables para la detección de 
pérdida de sensibilidad protectora que va del 66 
al 91% en el primer caso y del 34 al 86% en el 
segundo. En nuestro estudio encontramos que la 
alteración en la prueba de monofilamento se in-
crementó con la duración de la DM y con la edad 
del paciente, y se halló que aquellos con más de 
20 años de evolución de su DM tuvieron pérdida 
de la sensibilidad protectora hasta en el 64% de 
los casos. En un estudio reciente12, en el cual se 
enrolaron 323 pacientes con DM2, la presencia 
de polineuropatía se asoció a mayor duración de la 
DM y al aumento del valor de la hemoglobina gli-
cosilada. En nuestro estudio, la presencia de sín-
tomas relacionados con neuropatía (ardor, calam-
bres y hormigueo) y la alteración de las pruebas 
de detección de neuropatía (monofilamento, dia-
pasón, reflejos y sensibilidad térmica) también se 
asociaron a mayor duración de la DM. La presen-
cia de ardor y calambres se relacionaron, además, 
con valores mayores de HbA1c. Esto también se 
menciona en varios estudios donde se describe 
que un aumento en la HbA1c del 2% conduce a 
un incremento del riesgo de padecer neuropatía 
de 1,6 veces en un período de cuatro años13,14. 

La prevalencia de alteraciones en el examen fí-
sico de los pies hallada en este estudio (que llega 
hasta más del 70% en algunos casos) se corre-
lacionó con los datos encontrados en un estudio 
realizado en 11.357 pacientes internados en hos-
pitales de Latinoamérica, donde se detectó que, 
de igual manera, sólo el 21% de los pacientes 
internados con DM no tenía alteración en el pie, 
mientras que el resto presentaba úlceras o lesio-
nes pre ulcerativas15. 

Las guías sugieren no realizar intervenciones 
específicas en pacientes sin factores de riesgo 
(pérdida de sensibilidad protectora, deformidad, 
EAP o antecedentes de úlcera o amputación), 
pero es muy importante destacar que en nuestro 
estudio solamente 10 pacientes de los 165 estu-
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diados no tuvieron alteración que pudiera conferir 
riesgo de amputación como deformidades (dedos 
en garra, en martillo, alteración del apoyo del me-
tatarso), lesiones pre ulcerativas (hiperqueratosis, 
grietas, micosis) o alteraciones en las pruebas de 
detección de ND (diapasón, temperatura, monofi-
lamento, reflejos); el resto presentaba al menos 
una. Además, el porcentaje de pacientes con al-
teración de alguno de dichos aspectos menciona-
dos fue desde un 40% en aquellos con DM de 
menos de cinco años de evolución hasta un 86% 
en quienes tenían más de 20 años. Por lo tanto, y 
al no haber evidencia concreta sobre prevención 
primaria, las recomendaciones deben adaptarse 
contemplando las características de la población 
de pacientes que consulta que, además, se re-
lacionan con la edad y el nivel socioeconómico y 
cultural, entre otros factores. 

La importancia de este estudio radica en el co-
nocimiento de que la población local presenta un 
alto riesgo de desarrollar úlceras, y las acciones de-
ben adaptarse a dicha realidad al reforzar, además, 
la estrategia de tamizaje con pruebas de NP, EAP 
e inspección, la toma de decisiones y derivación 
precoz para adecuar plantillas y calzado ante los ha-
llazgos del examen físico e interrogatorio. Examinar 
los pies de los pacientes con DM en cada consulta 
por el médico tratante es fundamental para iniciar 
una estrategia de prevención y manejo de las úl-
ceras en pie diabético, pero a menudo es insufi-
ciente. Teniendo en cuenta los resultados de este 
estudio, los pacientes mayores y con mayor dura-
ción de la DM son los que presentan mayor riesgo 
de desarrollar úlceras en pie. Por lo tanto, la ma-
yoría requiere una intervención adicional, además 
de la observación, y sería adecuado que el médico 
que los atiende se comunique fluidamente con un 
podólogo, traumatólogo especializado en pie, un 
médico fisiatra o un equipo de pie diabético a fin 
de realizar la indicación de la descarga correspon-
diente a la brevedad según corresponda. 

El examen clínico debe acompañarse de la indi-
cación de calzado adecuado (zapatillas deportivas) 
y plantillas si existen zonas de hiperqueratosis o 
deformidades, además del refuerzo de las medi-
das de prevención (como evitar caminar descalzo 
o en ojotas, corte de uñas, etc.). Si no se dispo-
ne de tiempo durante la consulta, evaluar los pies 
mediante el examen de los 3 minutos16 (Cuadro 1) 
permitirá identificar, en un lapso corto de tiempo, 
lesiones pre ulcerativas y factores de riesgo, y de-

rivar a la brevedad al equipo de pie diabético para 
realizar las indicaciones correspondientes. Deben 
estudiarse cuáles son las causas más frecuentes 
de lesiones en los pies, el nivel de educación e 
ideas previas que presentan los pacientes, el nivel 
de conocimiento de los médicos de atención pri-
maria y especialistas en DM para dirigir las accio-
nes de prevención. 

En cuanto a los pacientes, la educación debe 
estructurarse con estrategias grupales, individua-
les, motivacionales, videos, folletos, talleres de 
prevención; todas estas estrategias deben ser 
culturalmente apropiadas y adaptadas. Algunos 
estudios sugieren que la educación del paciente 
acerca del pie diabético y su prevención mejora 
el conocimiento a largo plazo y puede reducir en 
forma modesta las ulceraciones y las amputacio-
nes9, sin embargo no hay evidencia sólida de que 
la educación limitada hacia el paciente por sí sola 
sea eficaz para lograr reducciones clínicamente 
relevantes de la incidencia de úlceras y amputa-
ciones17. La difusión del problema del PD debe ser 
masiva, hacia la población general, que haga cono-
cer su existencia y comprometer a los pacientes 
en su propio cuidado. Deben utilizarse medios de 
comunicación, redes sociales, telesalud y todos 
los elementos disponibles para alertar tanto a la 
población general como así también a médicos y 
funcionarios que se trata de un verdadero proble-
ma de salud pública. En cuanto a los profesionales 
y el sistema de salud, es necesario fortalecer las 
redes de derivación y la incorporación de podólo-
gos y ortesistas en los distintos niveles de aten-
ción. En este contexto podría incorporarse algún 
sistema de historia clínica unificada o cartilla de 
seguimiento para mejorar la comunicación entre 
profesionales a fin de empoderar al paciente acer-
ca de la importancia del tratamiento, así como la 
implementación de un consultorio de prevención 
de pie diabético con sistema de derivación rápida 
desde el médico clínico o diabetólogo.

Tal como se muestra en el cuadro de riesgo 
adaptado por el Comité de Pie Diabético de la So-
ciedad Argentina de Diabetes (Cuadro 2), la presen-
cia de deformidad del pie (dedos en garra, hallux 
valgus, dedos en martillo) evaluada en el examen 
físico ya confiere al pie un riesgo moderado que 
amerita la indicación de calzado adecuado y la va-
loración de confección de plantillas. Más aún, si 
aparecen hiperqueratosis u otras lesiones pre ulce-
rativas, también evaluables en el examen físico, la 
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indicación de calzado adecuado y plantillas debe 
ser prioritaria ya que el riesgo es muy alto. 

En vista de los resultados de este estudio, más 
de la mitad de los pacientes presentó alguna le-
sión pre ulcerativa independientemente de las 
pruebas realizadas con diapasón o monofilamento. 
Por lo tanto, el examen físico se convierte en una 
herramienta indispensable e insustituible dado que 
permite detectar la mayoría de las alteraciones que 
aumenta el riesgo de padecer una úlcera y actuar 
en consecuencia con una simple evaluación que no 

Minuto 1 Minuto 2 Minuto 3

Antecedentes del paciente
- ¿Tiene diabetes? ¿Desde cuándo? 

¿Cómo están sus monitoreos?
- ¿Presentó úlceras, amputaciones o 

cirugía en miembros inferiores?
- ¿Se le realizó angioplastia,  

colocación de stent o bypass en  
miembros inferiores?

- ¿Presenta úlcera actualmente?
- ¿Fuma? ¿Consume alcohol? 

Estado actual del paciente
- ¿Ardor u hormigueos en pies o piernas?
- ¿Dolor o fatiga al caminar?
- ¿Cambios en la coloración de la piel o 

lesiones?
- ¿Pérdida de sensibilidad de miembros 

inferiores?

¿Consulta regularmente al podólogo para 
mantener el cuidado de sus pies?

Examen vascular
- Palpar pulso pedio y tibial posterior
- Evaluar temperatura de la piel
- ¿Presenta vello distal en los pies?
- Evaluar tiempo de relleno capilar en los dedos de los pies

Examen neurológico
- Evaluar pérdida de sensibilidad protectora utilizando test de 

monofilamento de Semmes-Weinstein o diapasón o prueba 
táctil de Ipswich

Examen músculo esquelético
- Buscar deformidades óseas
- Evaluar movilidad del tobillo y primera articulación  

metatarsofalángica
- Buscar signos de pie de Charcot (pie caliente, rojo, hinchado, 

arco colapsado)

Examen dermatológico
- Observar las uñas, evaluar la presencia de micosis ungueal 

o interdigital
- Evaluar callosidades, grietas y maceración de la piel

Referir
- Evaluar al paciente para determinar 

el riesgo y valorar seguimiento

Educación del paciente
- Informarlo sobre el riesgo de  

ulceración y amputación
- Recordarle mirarse los pies  

diariamente
- Educarlo sobre los riesgos de  

caminar descalzo, incluso en su casa
- Sugerirle el uso de calzado 

adecuado
- Aconsejarle sobre el cese del hábito 

tabáquico
- Recomendarle sobre el control 

adecuado de su glucemia, presión 
arterial y dislipemia

- Educarlo sobre cómo llevar un plan 
de alimentación equilibrado y la 
importancia de realizar actividad 
física en forma regular

Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto Riesgo muy alto Riesgo extremo

- Sensación protectora  
plantar normal

- Pulsos pedio/tibial  
posterior positivos.  
Sin deformidad

- PSP o EAP o deformidad 
(un solo factor)

- PSP+EAP
- PSP+deformidad
- EAP+deformidad

(dos o tres factores)
- Onicomicosis
- Lesiones pre ulcerativas

- Úlcera previa
- Amputación previa
- Charcot
- ERCT

- Ataque de pie diabético 
(foot attack)

- Isquémico, infectado, 
Charcot agudo, mixto

Seguimiento acorde al riesgo

Inspección en cada visita
Examen al año

Inspección en cada visita
Examen a los 3-6 meses

Inspección en cada visita
Examen a los 3 meses

Inspección en cada visita
Examen en un mes

Derivación inmediata: 
guardia

Educación del paciente y de su entorno. Controles por podología

Control metabólico adecuado

Recomendación de calzado 
apropiado

- Calzado adecuado 
indicado por profesional 
capacitado

- Valorar tipo de plantilla

- Calzado y plantillas 
adecuados, indicados por 
profesional capacitado

- Tratamiento de micosis y 
lesiones preulcerativas

- Calzado y plantillas con 
modificaciones perso-
nalizadas, indicadas por 
profesional capacitado

- Valorar descargas

- Evaluar internación
- Valorar cirugía de 

urgencia
- ATB de amplio espectro
- Avisar al equipo de pie 

diabético

requiere técnicas complejas ni aparatología (inspec-
ción, test de Ipswich, palpación de pulsos)18. Consi-
deramos como perspectivas futuras, y en relación 
a los resultados obtenidos, el diseño de un estudio 
prospectivo de análisis de la presión plantar y con-
secuente intervención con la confección de planti-
llas, calzado y educación estructurada en el grupo 
de mayor riesgo de ulceraciones, como aquellos 
pacientes con más de 20 años de evolución o ma-
yores de 60 años, y evaluar el costo-beneficio para 
la prevención primaria de úlceras en pie diabético. 

Cuadro 1: Cuadro de riesgo adaptado por el Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Diabetes.

PSP: pérdida de sensibilidad protectora; EAP: enfermedad arterial periférica; ERCT: enfermedad renal crónica terminal.

Cuadro 2: Evaluación del riesgo en pie diabético. Adaptado por el Comité de Pie Diabético de la Sociedad Argentina de Dia-
betes según las guías de la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD), la International Diabetes Federation 
(IDF), la International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) y la American Diabetes Association (ADA). 
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CONCLUSIONES
Las comorbilidades más frecuentemente en-

contradas en pacientes con DM fueron hiperten-
sión arterial y dislipemia. La prevalencia de comor-
bilidades aumentó junto con la duración de la DM.

La piel seca, la distrofia ungueal, la disminución 
de la almohadilla plantar y la hiperqueratosis fue-
ron las alteraciones más frecuentes halladas en el 
examen físico en más de la mitad de los pacientes. 

El 43,6% de los pacientes refirió tener al me-
nos un síntoma relacionado a neuropatía o enfer-
medad arterial periférica (calambres, ardor, dolor, 
hormigueo, claudicación). 

La mediana de HbA1c aumentó con la dura-
ción de la DM, fue mayor en pacientes con ante-
cedentes de retinopatía y en aquellos que refirie-
ron tener calambres o ardor.

Entre las pruebas de detección de ND, la al-
teración en la prueba de diapasón fue la más 
frecuente encontrada en más de la mitad de los 
pacientes evaluados. El porcentaje de pacientes 
con alteración en las pruebas de tamizaje de ND 
aumentó con la duración de la DM y la edad. 

De todos los pacientes evaluados, menos del 
10% no presentó prueba de tamizaje de ND o 
EAP alterada, ningún hallazgo en el examen físico, 
ningún síntoma de miembros inferiores, ni tenía 
antecedentes que aumentaran el riesgo de su pie 
(amputaciones o úlceras previas). 

Más de la mitad de los pacientes evaluados 
usaba medias y calzado adecuados, y refirió con-
ductas de autocuidado. 
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