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RESUMEN 

En el área de salud de Segovia no existe experiencia documental en la implantación de programas de cribado del 
pie en el paciente diabético. El objetivo de este estudio fue pilotar un programa que permitiese el cribado del pie en 
este tipo de pacientes, clasificándolo según el riesgo detectado para implementar intervenciones individualizadas. Se 
llevó a cabo un estudio piloto en dos centros de salud pertenecientes a la Gerencia de Asistencia Sanitaria de Segovia 
desde marzo de 2017 a junio de 2018. Los participantes fueron seguidos durante tres meses para conocer si tras el 
cribado y la educación presentaban úlceras. Participaron 50 pacientes. Las variables incluidas en el programa de criba-
do fueron seleccionadas en base a las recomendaciones  consultadas, desarrollándose un cuestionario “ad hoc” para 
su registro y posterior traslado a la historia clínica informatizada MEDORA CYL 2.4. Los programas de cribado permiten 
anticiparse a las complicaciones que surgen por procesos crónicos o enfermedades. Con el presente trabajo se pre-
tende reducir la prevalencia de úlceras de los pacientes con diabetes mellitus. 
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SUMMARY 

In Segovia’s health area there isn’t any documented experience in the implementation of foot screening programs 
in the diabetic patient. The objective of this study was to pilot a program that would allow foot screening in this type 
of patients, classifying it according to the risk detected to implement individualized interventions. A pilot study was 
carried out in two health centers belonging to the Health Care Management of Segovia from March 2017 to June 
2018. 50 participants were followed for three months to see if after screening treatment and education, ulcers were 
still present.  

The variables included in the screening program were selected based on the recommendations consulted, develo-
ping an "ad hoc" questionnaire for its registration and subsequent transfer to the computerized medical history ME-
DORA CYL 2.4. Screening programs allow you to anticipate the complications that arise from chronic processes or 
diseases. The aim of the present work is to reduce the prevalence of ulcers in patients with diabetes mellitus. 
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Introducción 

La diabetes mellitus (DM) es un proceso crónico que 
afecta a un gran número de personas, y un problema 
individual y de salud pública de enormes proporciones 
(1). La DM es uno de los principales problemas de los 
sistemas de salud y una amenaza para la salud pública 
mundial que ha aumentado dramáticamente en las 
últimas 2 décadas (2). En el año 2012 se consideró que 
la DM afectaba a nivel mundial a unos 370 millones de 
personas, siendo esto el 8,3% de la población mundial, 
de los cuales el 80% vive en países desarrollados (3). 
Castilla y León en 2017 registró un 7,42% de prevalen-
cia declarada de DM en la población adulta (4). En 

nuestro país, la DM es la primera causa de amputación 
no traumática y representa el 60-80% de las amputa-
ciones de extremidad inferior (3). La enfermedad arte-
rial periférica (EAP) y la infección son las principales 
causas de amputación de la pierna en la DM, y más del 
80% de estas amputaciones están precedidas por una 
úlcera en el pie (5,6). 

El término pie diabético abarca cualquier lesión en 
los pies: infección, úlcera y destrucción de tejidos pro-
fundos que se producen como consecuencia de la DM y 
sus complicaciones (7). La úlcera en el pie del paciente 
con diabetes es una de las complicaciones más frecuen-
tes, apareciendo en el 15% de los casos a lo largo del
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transcurso de la enfermedad, con una incidencia glo-
bal anual del 2-3%, y del 17% en aquellos con neuro-
patía (8). Su prevalencia oscila entre el 2 y el 10% (8). 
En Castilla y León se obtuvo un valor de 4,67% para la 
tasa ajustada de hospitalización por diabetes por cada 
10 000 habitantes para el año 2015, mientras que la 
media nacional se situaba en un 4,29%, para el mismo 
periodo (4). En ese mismo año la tasa amputación de 
miembro inferior en personas con DM en Castilla y 
León fue del 0,09, valores cercanos a la media españo-
la 0,1 (4). 

Atendiendo al riesgo de muerte se estima que la 
mortalidad asociada al síndrome del pie diabético es 
similar a la del cáncer de mama, de próstata o de colon 
(9). 

Los programas estructurados de cribado, el trata-
miento del pie de riesgo y el control de los factores de 
riesgo son las medidas más efectivas para prevenir las 
úlceras del pie en personas diabéticas (10). Bus S.A. et 
al. recomiendan identificar el riesgo de ulceración del 
pie de personas con diabetes, realizando exámenes  
anualmente para buscar signos o síntomas de neuro-
patía periférica y enfermedad arterial periférica (11). 
Otros autores exponen que el  primer paso para lograr 
el objetivo de la prevención de úlceras de pie diabético 
debe ser la detección y la medición del riesgo del pie 
mediante estratificación, dado que permite una asigna-
ción más efectiva de los recursos disponibles para pre-
vención y tratamiento de esta complicación (12).  

Las principales barreras para la implementación de 
una correcta prevención y tratamiento del pie diabéti-
co son en gran medida organizativas y de formación 
(8). Navarro Pérez et al. refieren que la falta de homo-
geneidad en el registro dificulta la uniformidad en la 
representación de la información clínica. Así, mientras 
que en algunas autonomías los ítems de la historia 
categorizan el riesgo en leve, moderado y grave, la 
historia de otras autonomías solo permite señalar si se 
trata o no de un pie de riesgo (13). Actualmente no 
existen diseños propios para la prevención y cribado 
del pie en el paciente diabético en la Gerencia de Asis-
tencia Sanitaria de Segovia. Por ese motivo se diseñó 
un programa de cribado que permitiese tanto clasificar 
a los pacientes según riesgo como incorporar interven-
ciones individualizadas, y antes de su implantación 
definitiva se decidió realizar este estudio piloto. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia. 
 
Material y métodos 

El pilotaje del programa de cribado forma parte del 
proyecto de atención al pie del paciente con DM de la 
Unidad de Heridas de la Gerencia de Asistencia Sanita-
ria de Segovia. No solo se contempla la instauración de 
un sistema que permita cribar el riesgo del paciente, 
sino también el diseño de estrategias preventivas que 
incluyan visitas según el riesgo, y programas de promo-
ción de la salud, tanto de carácter individual como 
colectivo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 1: Registro para la inclusión y categorización del 
paciente en el programa de Cribado de Pie de Riesgo. 
Anamnesis. Registro en la Historia clínica: 
• Antigüedad de la diabetes Mellitus. 
• Control glucémico (Hemoglobina glicosilada). 
• Síntomas vasculares (Claudicación intermitente). 
• Neuropatía. 
• Presencia de nefropatía y retinopatía. 
• Antecedentes de úlcera o amputación. 
• Tabaquismo. 
Exploración. Registro en Historia Clínica: 
• Inspección de la piel: higiene, color, temperatura, 

edema, micosis interdigital, sequedad cutánea, grie-
tas o fisuras. Hiperqueratosis plantar. 

• Inspección de las uñas: corte correcto, uñas encar-
nadas. 

• Valoración de las deformidades del pie: dedos en 
garra, en martillo, hallux valgus y prominencias ca-
bezas metatarsales. Artropatía de Charcot. 

• Presencia de Neuropatía diabética: se valorará ex-
plorando la sensibilidad mediante el monofilamento 
de Semmes-Weinstein). Se realizarán otras pruebas 
para complementar la exploración (Diapasón, eva-
luación de la sensibilidad epicrítica y de temperatu-
ra). 

• Evaluación de la arteriopatía periférica: Palpación 
de pulsos pedios y tibiales posteriores. 

• Realización de ITB si hay alteración en alguno de los 
pulsos y/o clínica compatible con arteriopatía peri-
férica.  

• Inspección de calzado y calcetines. 

Tabla 2: Clasificación y frecuencia de seguimiento de pie diabético NICE 2015 

Riesgo Características Frecuencia inspección  
Riesgo Bajo Sensibilidad conservada, pulsos palpables. Anual. 
Riesgo Moderado Deformidad o neuropatía o ausencia de pulsos. Cada 3-6 meses. 

Riesgo Alto 

Neuropatía o pulsos ausentes junto a deformidad. 
Neuropatía y ausencia de pulsos. 
Ulcera previa o amputación o terapia de reemplazo 
renal. 

Cada 1-2 meses. 

Pie ulcerado  
Seguimiento personali-
zado. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Para el programa de cribado de pie diabético se 
elaboró un registro “ad hoc” (Tabla 1) de variables que 
fueron seleccionadas tras la consulta de los documen-
tos hallados mediante una búsqueda bibliográfica en 
las bases de datos PUBMED, la Biblioteca Cochrane 
Plus, la base de datos de NICE y las páginas del Grupo 
Internacional de Trabajo de Pie Diabético, Grupo Na-
cional para el Estudio y Asesoramiento de Úlceras Por 
Presión y Heridas Crónicas y de la Asociación Española 
de Enfermería Vascular y Heridas. Se seleccionaron 
Guías de Práctica Clínica y Documentos de Consenso, 
de menos de 5 años de antigüedad, en español e inglés. 

En el registro “ad hoc” se incorporaron variables co-
rrespondientes a las características clínicas de los pa-
cientes. Estas variables se registraron también en la 
Historia Clínica informatizada de Atención Primaria 
MEDORA CYL 2.4. Para la inclusión de las variables  se 
siguieron las recomendaciones de la NICE 2015 para 
clasificar el nivel de riesgo de PD, estratificada en cua-
tro categorías (Tabla 2) (14).  

El pilotaje se llevó a cabo en 2 centros de salud 
(Centro de Salud Segovia 1 y Centro de Salud Segovia 
3) pertenecientes a la Gerencia de Asistencia Sanitaria 
de Segovia. El muestreo se realizó por conveniencia, 
con el objetivo de conseguir una muestra heterogé-
nea, desde agosto hasta diciembre del año 2017.  

La población fue captada por los profesionales que 
participaron en el estudio, así como por otros profe-
sionales que componen el equipo de los centros don-
de se realizaba el estudio. Los criterios para la selec-
ción de los participantes fueron: 

‒ Criterios de inclusión 
● Población con proceso clínico de DM en la 

historia clínica MEDORA CYL 2.4. 
● Los participantes debían tener consenti-

miento informado firmado. 
‒ Criterios de exclusión 

● Fallecimiento del paciente. 
En el pilotaje del programa de cribado participaron 

profesionales de enfermería de Atención Primaria 
titulares con más de cinco años de experiencia en 
Atención Primaria y Enfermeros Internos Residentes 
de Familiar y Comunitaria  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El proyecto se desarrolló en seis fases: 
‒ Primera fase: Diseño de la metodología del es-

tudio (marzo-agosto de 2017) 
‒ Segunda fase: Del 1 al 15 de agosto de 2017. 

● Formación en el manejo del aplicativo ME-
DORA 2.4 CYL. 

● Formación para la realización del cribado de 
pie de riesgo y uso del documento de registro. 

‒ Tercera fase: Inclusión de pacientes y registro 
de datos (Del 16 de septiembre al 15 de di-
ciembre). 

‒ Cuarta fase: Recogida de datos (a los 3 meses 
de la inclusión de cada paciente).  

‒ Quinta fase: Análisis estadístico (mayo de 
2018).  

‒ Sexta fase: Difusión de los resultados (junio de 
2018). 

Los sesgos identificados fueron abordados; 
‒ Para controlar el sesgo de memoria se revisa-

ron episodios previos registrados en la historia 
clínica. 

‒ Para el control del sesgo de detección se es-
tructuraron los apartados a evaluar y se plani-
ficó formación común para todos los profesio-
nales que iban a participar en el estudio. 

‒ Para el control del sesgo de entrevistador se es-
tructuraron los apartados a evaluar y se plani-
ficó formación común para todos los profesiona-
les que participaron en el estudio para homoge-
neizar el proceso. 

Este estudio se ha realizado en base a los principios 
de la Declaración de Helsinki y a la legislación nacional 
vigente. El protocolo de investigación recibió la aproba-
ción de un Comité Ético de Investigación Clínica. Se 
solicitó el consentimiento informado firmado a todos 
los participantes. 

Los datos recogidos fueron incluidos en el software 
estadístico SPSS versión 17.0 (SPSS®, Chicago (IL), USA). 
Se realizó un análisis estadístico descriptivo de la mues-
tra obtenida, usando media, desviación estándar, 
mínimo y máximo para variables cuantitativas. Las 
variables cualitativas fueron descritas en número abso-
luto y porcentaje. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tabla 3: Variables evaluadas en la identificación del riesgo  
 Frecuencia /(%) 

Categorizado como neuropatía. 18 (36%) 
Diagnóstico de Arteriopatía 3 (6%) 
Presenta deformidad. 23 (46%) 
Presencia de úlcera activa. 3 (6%) 
Presencia de amputación. 4 (8%) 
Úlceras Previas. 6 (12%) 
Nefropatía 2(4%) 
Terapia de sustitución renal 0 (0%) 
Callo (Presión anormal) 29 (58%) 

                                   Fuente: Elaboración propia. 
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Resultados 

 
Se incluyeron en el programa de cribado  50 pacien-

tes. La edad media de los pacientes fue de 63,4 años + 
8,12 desviación estándar (DE), el 94 % de los pacientes 
diabéticos padecía DM de tipo 2, siendo tan solo del 
tipo 1 el 6%. La evolución de la enfermedad en años, de 
media, fue de 9,3 + 6,2 DE. El 58% (n= 29) de los pa-
cientes eran hombres y el 42% (n= 21) mujeres. Presen-
taban hábito tabáquico el 4 % (n= 2). El 4% (n = 2) había 
desarrollado retinopatía diabética. El 92 % (n= 46) pre-
sentaba obesidad y el valor medio de la hemoglobina 
glicosilada estaba en 7,1 + 1,1DE mg/dl. 

De los pacientes participantes un 68% (n=34) utili-
zaba un calzado inadecuado. 

El 22% (n=11) de los pacientes fue clasificado como 
de bajo riesgo, el 40% (n=20) presentaba un riesgo 
moderado, el 32% (n=16) presentaba alto riesgo y el 6% 
(n=3) presentaba úlceras. 

La tabla 3 muestra los resultados correspondientes 
a las variables relativas al riesgo del pie del paciente 
diabético. 

 
Discusión 

El programa de cribado permitió protocolizar tanto 
las variables que se deben evaluar y definir en qué parte 
de la historia clínica informatizada Medora CYL 2.4 se 
debía registrar cada dato. Martínez Quiroga et al. (15), 
describen en el Proceso Asistencial Integrado de aten-
ción al pie de las personas con diabetes aspectos clave, 
con el objetivo de organizar, unificar y sistematizar la 
atención a los pies de las personas diagnosticadas de 
DM, para minimizar el riesgo y prevenir la aparición de 
un pie diabético. En él se define también cómo realizar el 
registro en la Historia Clínica Medora CYL 2.4. Sin embar-
go, no existe un apartado específico para el registro de 
las variables definidas en dicho proceso, siendo necesa-
rio cumplimentar las variables en diferentes apartados 
incluidos dentro de la Guía Asistencial de Diabetes. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La Guía de Práctica Clínica del Ministerio de Sanidad  
considera realizado el cribado si se realiza inspección, 
exploración de pulsos periféricos y prueba con monofi-
lamento (16), pero nosotros solo consideramos correc-
tamente cribado al paciente que tenía cumplimentada 
toda la información en el registro “ad hoc” siguiendo 
las recomendaciones de anamnesis y exploración de la 
Guía de actuación de pie diabético en Canarias. 

Durante el desarrollo del estudio se observó que el 
registro debe incluir como variables la agudeza visual y 
ciertos aspectos psicosociales que son referenciadas 
por Duarte Cuebelo R et al. (8) como principales facto-
res de riesgo de pie diabético. Aunque no se contempla 
en la clasificación de la NICE 2015 (14), el calzado de-
bería considerarse como criterio a evaluar. Duarte 
Cuebelo R et al. (8) identifican éste como un agente 
traumático extrínseco de los más frecuentes, por ello lo 
incluimos en el registro. Así mismo Netten J et al. acon-
sejan educar a las personas con diabetes, a sus familia-
res y cuidadores sobre la importancia de usar calzado 
adecuado para prevenir la ulceración del pie. 

Los resultados obtenidos en las variables que per-
miten la calificación del riesgo en los pacientes que 
presentaban neuropatía se encuentran por debajo de 
la estimación realizada por Bakker K et al. (18), que 
hace referencia a la presencia de neuropatía en más del 
50% de personas con DM tipo 2 (que es la población 
más frecuente en nuestro estudio, con una frecuencia 
del 94%).  

Los datos obtenidos ponen de manifiesto la necesi-
dad de implantar programas para el abordaje del pie 
diabético, ya que más de dos tercios de los participan-
tes incluidos en el programa de cribado del pie diabéti-
co presentaba un riesgo de moderado a alto. 

En la exploración térmica, uno de cada cuatro pa-
cientes mostró alteración. A pesar de no utilizar una 
prueba con un alta especificad y sensibilidad, esta va-

Los resultados obtenidos en la evaluación realizada a los tres meses de la intervención se muestran en el gráfico 1. 

 
Grafico 1: Presencia de úlcera según riesgo a los tres meses de su inclusión en el pilotaje. 
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riable se incluyó para completar el estudio de la neuro-
patía porque Monteiro-Soares et al. refieren que la 
sensibilidad térmica se asocia significativamente con 
úlceras de pie diabético en los cuatros estudios identifi-
cados (10). En el futuro pretendemos incorporar los 
sensores Rolltemp y Termoskin, dos sistemas calibra-
dos que permiten explorar con exactitud la sensibilidad 
térmica. 

La enfermedad vascular periférica es de dos a seis 
veces más frecuente en los diabéticos que en la pobla-
ción general y es responsable del 20% de los ingresos 
por úlceras del pie (19). La presencia de arteriopatía 
confiere un mayor riesgo de no curación. Según Prom-
pers L et al., cuando se comparan  pacientes sin EAP 
con aquellos que padecen EAP, las tasas de curación 
son de 84% vs. 69%, y las tasas de amputación mayor 
son de 2% vs. 8%, respectivamente (20). En nuestro 
estudio tan solo el 6% de los pacientes presentaba esta 
patología.  

Las deformidades podálicas constituyen un factor 
de riesgo de úlceras y amputación en personas con DM  
(21). Entre los participantes se detectó que casi la mi-
tad de los pacientes evaluados presentaba alguna de-
formidad. Cardona et al. describieron en su estudio 
que, entre  las alteraciones podálicas diagnosticadas 
destacaba el hallux valgus, que estaba presente en el 
49,4 % de los pacientes, seguido de los dedos en marti-
llo, que se detectó en el 44,4 %. Las menos comunes 
resultaron ser la desarticulación del dedo o metatarsia-
na (0,5 %) y el pie equino (0,4 %) (22). En nuestro estu-
dio no registramos las deformidades halladas, aspecto 
que puede ser relevante para establecer medidas pro-
filácticas y educación individualizada a los pacientes 
según las alteraciones morfológicas del pie que presen-
ten. 

Consideramos fundamental la instauración de pro-
gramas que identifiquen y configuren estrategias de 
prevención y educación según el riesgo identificado, 
orientadas a reducir la incidencia de úlceras y también 
enfocadas a evitar la reulceración en este tipo de pa-
cientes. En este sentido Jimenez S et al. (23) concluyen 
que la reulceración es un problema frecuente que afec-
ta a 4 o 5 de cada 10 pacientes con diabetes tras la 
cicatrización de una úlcera inicial.  

Es necesaria la implicación de las instituciones sa-
nitarias potenciando y desarrollando este tipo de 
cribados, con estrategias  similares a las que se llevan 
a cabo con patologías como el cáncer de mama y/o 
colón. El estudio de Robbins et al. (24) concluye que la 
tasa de mortalidad post amputación es del 30% en el 
primer año, mayor que el riesgo de por vida de morir 
de cáncer (próstata, mama, colon o enfermedad de 
Hodking). Desde este estudio se plantea la inclusión 
de test diagnósticos más rápidos y estructurados, que 
permitan a los profesionales registros sencillos y don-
de estén agrupadas las variables identificadas, como 
el presentado por Miller JD et al. (17), que permite 
ayudar a detectar rápidamente (3 minutos) riesgos 

importantes e indica cuándo derivar al especialista 
apropiado 

Dentro de las limitaciones observadas, se establece 
el sesgo de memoria por parte del participante para 
conocer o identificar lesiones previas. Este dato tampo-
co es fácilmente extraíble de la Historia Clínica Informa-
tizada MEDORA CYL 2.4 al no quedar enmarcado den-
tro de una estrategia, pero puede ser referida por los 
profesionales a través de etiquetas como el Diagnóstico 
de Enfermería “Deterioro de la integridad cutánea/ 
tisular”, u otros procesos menos específicos como 
“herida”, no existiendo una definición agrupada.  

Por otro lado, existen valores, como el menor por-
centaje de neuropatía entre los participantes que los 
descritos en estudios de mayor calado que considera-
mos deben analizarse. Un aumento del tamaño mues-
tral se valora como la principal opción para poder hacer 
frente a esta limitación. 

Las fortalezas  del estudio son: 
- Se desarrolla en el ámbito de la práctica clínica 

habitual, por lo que sus conclusiones pueden ex-
trapolarse a la práctica asistencial. 

- No hubo pérdidas de seguimiento. Todos los pa-
cientes fueron seguidos desde la Unidad de Heri-
das y los profesionales que participaron en el es-
tudio, y se complementó  con la historia electróni-
ca a través de MEDORA CYL 2.4. 

 
Conclusiones 

El presente pilotaje ayudó a identificar y agrupar las 
variables fundamentales para realizar un cribado del 
pie de riesgo en el paciente con DM.  

Se consiguió protocolizar el registro de las variables 
en la historia clínica informatizada de Atención Primaria 
MEDORA CYL 2.4 
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