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La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad inflamatoria que se
caracteriza entre otras por una sinovitis persistente con afectación y
daño articular de las pequeñas y medianas articulaciones incluidas las
articulaciones del pie. Las nuevas terapias han provocado cambios sus-
tanciales en el dolor, la pérdida de calidad de vida y discapacidad que
estos pacientes sufren. Los podólogos juegan un papel importante en la
prevención, control y cuidado de estas manifestaciones, lo cual puede
resultar beneficioso no solo para los propios pacientes, sino también
para los reumatólogos. El objetivo de este trabajo fue revisar y propor-

cionar información de utilidad al especialista en reumatología acerca de
las estrategias terapéuticas no farmacológicas para los problemas que
la AR genera en los pies. Entre las distintas estrategias terapéuticas pue-
den considerarse de utilidad tanto las ortesis plantares como el calzado
en el manejo del dolor y la discapacidad. No se ha encontrado relación
alguna entre la presencia de hiperqueratosis y la formación de úlceras
en los pies. No obstante, el desbridamiento de estas lesiones hiperque-
ratósicas puede contribuir a una disminución del dolor, al menos en el
corto plazo, con una mejora de la funcionalidad en estos pacientes.
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/ RESUMEN

INTRODUCCIÓN
La artritis reumatoide (AR) es una enfer-
medad inflamatoria crónica que afecta
típicamente a pequeñas y medianas arti-
culaciones y se caracteriza por una sino-
vitis persistente que causa dolor produ-
ciendo daño articular y manifestaciones
extraarticulares como son las pulmonares
y cardiovasculares, entre otras1. Los pies
suelen estar involucrados desde el inicio
de la enfermedad, encontrándose el ante-
pié afectado hasta en el 45% de los
pacientes al inicio, mientras que el retro-
pié o tobillo aparecen afectados en un
17%2. Se estima que entre un 85% y un
93,5% de los pacientes con AR presentan
problemas en los pies durante el curso de
su enfermedad3-6.

Los pacientes con AR con problemas
en los pies cursan con dolor7,8, pérdida de
trabajo y deterioro9, discapacidad8,10,11 y

una peor calidad de vida10,12, aunque en
ocasiones no se le presta la importancia
requerida cuando coexiste con otras pato-
logías como el dolor de rodilla, cadera o
espalda4.

Las nuevas terapias para la AR han pro-
vocado cambios sustanciales en la calidad
de vida de estos pacientes y una mejora del
dolor con el uso de terapias dirigidas (bio-
lógicos e inhibidores de JAK). Sin embar-
go, una reciente revisión sistemática para
identificar los efectos de los fármacos bio-
lógicos en los pies de los pacientes con
AR13, no encontró diferencias relevantes
en la progresión radiográfica de la enfer-
medad entre los pacientes tratados con fár-
macos biológicos y no biológicos. Sin
embargo, los síntomas del pie siguen sien-
do un problema importante para estos
pacientes, independientemente de la elec-
ción del tratamiento farmacológico.

Los podólogos, como integrantes de un
equipo multidisciplinar14,15 juegan un papel
importante en el manejo de la AR, ponien-
do en práctica sus habilidades especializa-
das para prevenir, controlar y tratar la afec-
tación a medio y largo plazo que la enfer-
medad va a producir en los pies, por lo que
tanto los pacientes como los reumatólogos
pueden beneficiarse de su participación16.
De hecho, la evidencia sugiere que la inter-
vención sin demora por un equipo multi-
disciplinar es eficaz tanto en entornos hos-
pitalarios como ambulatorios17, actitud que
viene además respaldada por las guías para
el manejo de la artritis reumatoide, como la
de la British Society for Rheumatology
and British Health Professionals in Rheu-
matology donde se recomienda una revi-
sión anual para disminuir el dolor, mante-
ner la funcionalidad y mejorar la calidad de
vida de estos pacientes14.
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El objetivo de este trabajo fue revisar
algunos de los aspectos más relevantes,
a criterio de los autores, de los proble-
mas en los pies en los pacientes con AR,
proporcionando una información de uti-
lidad al especialista en reumatología
acerca de las estrategias terapéuticas no
farmacológicas para ciertos problemas
en los pies.

ORTESIS PLANTARES
Las ortesis plantares (OP) constituyen
unos de los tratamientos más utilizados
a la hora de intentar reducir el riesgo de
desarrollar deformidades, aliviar el
dolor y la inflamación en los pies en
pacientes con AR18. Existen numerosos
materiales, diseños y tipos de OP19-21; OP
realizadas con materiales blandos, semi-
rrígidos, a medida, prefabricadas, que
actúan sobre la cinética y cinemática,
amortiguadoras, etc…, que han dado
lugar a diversos estudios sobre su efica-
cia18,22-24. Sin embargo, existe una falta de
consenso sobre el tipo de OP que debe
de utilizarse en el manejo de la patología
del pie en la AR18.

Distintos tipos de OP se han probado
con éxito en estos pacientes. Así, se ha
observado una mejora en el dolor del
antepié durante la deambulación con el
uso de OP realizadas a medida tras un
mes de uso22. Igualmente, se ha observa-
do una disminución en el dolor y una
mejora en la discapacidad tras 30 meses
de uso de OP realizadas a medida23. Al
comparar los resultados del uso de OP a
medida con respecto a OP prefabrica-
das, tras 16 semanas de uso se observa
una disminución del dolor con el uso de
ambas OP, mientras que solo se observa
una mejora en discapacidad con el uso
de OP a medida24. Recientemente, un
estudio publicado en 2019 realizado en
la población española18 ha encontrado
que tras tres meses de uso los sujetos
que usan la OP a medida obtienen una
mejora significativa con respecto al
grupo control. En el caso de alteraciones
tan prevalentes en la AR como el Hallux
Valgus, existen estudios que indican que
las OP podrían prevenir o retrasar la pro-
gresión de la deformidad25, mejorar la
marcha26, y el dolor27 en la AR.

A pesar de la calidad metodológica de
varios de los estudios disponibles7,28-30,
distintas revisiones sistemáticas y metaa-
nálisis publicadas entre los años 2012 y
2019, sugieren que las OP pueden aliviar
el dolor7,29 y mejorar la discapacidad7,30 en
los pacientes con AR.

CALZADO
El calzado terapéutico (CT) puede con-
siderarse como uno de los caballos de
batalla en el tratamiento de los proble-
mas de los pies en los pacientes con AR,
ya que estos pacientes presentan necesi-
dades complejas debido al cambio
estructural y dolor que aparece en sus
pies. Esta situación, a menudo genera
insatisfacción a la hora de seleccionar y
usar el calzado. Se han identificado dis-
tintas características como la comodi-
dad, la estética, o el precio, entre otros,
que parece influir en las percepciones,
sentimientos y comportamientos de los
pacientes31,32.

En la literatura encontramos estudios
realizados con distintas modalidades de
calzado como CT hecho a medida33, CT
y CT de nuevo diseño34,35, así como
modificaciones de calzado36. Estos estu-
dios muestran una disminución del
dolor tras su uso. El uso de CT hecho a
medida33 proporciona una disminución
del dolor tanto a la bipedestación como
durante la marcha, además de mejorar la
rigidez articular y la función física. En el
caso del CT34,35, también encontramos
una disminución del dolor, además al
tener en consideración las aportaciones
de los pacientes y los clínicos para el
diseño del CT, CT de nuevo diseño35,
también se aprecia una mejora en la dis-
capacidad y limitación funcional. Las
características del CT de nuevo diseño
son un calzado con el corte hecho de una
pieza, con forros y cueros de calidad,
fácil de poner y quitar, con altura de
tacón y cierto grosor de la suela, además
de incorporar una OP firme moldeada al
pie. Por otro lado, también se ha obser-
vado disminución del dolor en pacientes
con AR cuando se han utilizado modifi-
caciones en el calzado como un balan-
cín36. Por último, aunque tan solo hemos
encontrado una revisión sistemática y

metaanálisis publicada en 201837, su
conclusión es que es probable que los
zapatos terapéuticos sean eficaces en
pacientes con AR.

LESIONES HIPERQUERATÓSICAS
Las lesiones hiperqueratósicas en los
pies, son a menudo consideradas como
problemas menores a pesar del dolor y
la discapacidad que generan38. Las callo-
sidades plantares aparecen en un 65%
de los pacientes con enfermedades del
tejido conectivo4, sin embargo, en los
pacientes con AR la repercusión es
mayor debido a las alteraciones produ-
cidas por la propia enfermedad, llegan-
do a aparecer hasta en un 32% de los
pacientes39. Si no se tratan, pueden dañar
los tejidos más profundos y conducir a
la ulceración, particularmente en perso-
nas con alteraciones vasculares como la
diabetes mellitus y la vasculitis4.

Las variables asociadas significativa-
mente con la aparición de hiperquerato-
sis y dolor en los pies en las personas
mayores son: las deformidades de dedos
menores, la presencia de Hallux Valgus,
y pie plano entre otras4,39,40 y que con
mucha frecuencia están presentes en los
pacientes que cursan con AR. Los
pacientes que presentan callosidades en
los dedos de los pies tienen un mayor
grado de deformidad, lo que indica
mayor severidad y destrucción en las
articulaciones metatarsofalángicas39.

Con el desbridamiento de estas lesio-
nes se observa una disminución del
dolor con una mejora de la funcionali-
dad41, aumentando la velocidad de la
marcha, la cadencia, la longitud de zan-
cada y el tiempo de doble apoyo en estos
pacientes41,42, aunque esta mejoría del
dolor es efectiva a corto plazo42.

Dado que la afectación microvascular
es mayor en los pacientes diabéticos, las
lesiones hiperqueratósicas son altamente
predictivas de la ulceración del pie43,44.
Aunque su importancia en la AR es
menos clara, el desbridamiento de estas
disminuye las presiones focales, redu-
ciendo la aparición de las úlceras y facili-
tando significativamente su curación41,42,45.

No obstante, el desbridamiento con
bisturí afilado no debe usarse de forma
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aislada en el tratamiento de las callosi-
dades plantares dolorosas del antepié, a
pesar de reducir el riesgo de ulceración
o aliviar el dolor intenso a corto plazo45.
Las OP y el uso de un calzado adecuado
combinado con el desbridamiento están
indicados en personas con AR que con
frecuencia tienen dificultades para
caminar debido al dolor en el antepié y a
las lesiones inducidas por la presión que
las hiperqueratosis producen45,46.

ÚLCERAS
Aunque los factores de riesgo de ulcera-
ción del pie en pacientes diabéticos se
han estudiado ampliamente, se sabe
poco sobre la epidemiología de las úlce-
ras en pacientes con AR47. A diferencia
de la diabetes, ha habido una falta de
investigación y se desconoce el verda-
dero tamaño del problema sin existir
una evidencia clara de cómo actuar en
prevención primaria, a quién derivar
estos pacientes y la forma de prevenir la
recurrencia48. Con el tiempo, la deformi-
dad del pie y los traumatismos causados
por el calzado pueden aumentar los ries-
gos de daño a la piel circundante, lo que
da como resultado la pérdida de la inte-
gridad de la piel y puede provocar úlce-
ras en el pie49.

La prevalencia general de ulceración
del pie en pacientes con AR está entre el
10 y el 13%48,49, con un impacto añadido
en la calidad de vida de estos pacientes,
independientemente del que produce la
enfermedad por sí sola48,50,51.

En cuanto a la localización de las
úlceras, más del 50% de las ulceraciones
se localizan en los dedos de los pies,
siendo el lugar más común de ulcera-
ción la cara dorsal de los dedos en marti-
llo, el 15% en el retropié52, seguido por
las cabezas de los metatarsianos48,50.
Existen factores de riesgo comunes
entre la diabetes y la AR entre los que se
encuentran la neuropatía periférica, la
enfermedad vascular periférica, el
aumento de la presión plantar, o el uso
de un calzado inadecuado53. El aumento
de la edad y la duración de la enferme-
dad incrementa el riesgo de aparición de
úlceras49. Otros factores específicos de
la AR son la actividad de la enfermedad

local en las articulaciones y en los teji-
dos blandos del pie, la vasculitis cutá-
nea, la presencia de nódulos54, además,
los pacientes que se someten a trata-
miento con terapias dirigidas tienen un
mayor riesgo de infección, causando
fragilidad de la piel y dificultando la
reparación de los tejidos48,49.

CONCLUSIONES
Distintas estrategias terapéuticas podrían
considerarse de utilidad para el trata-
miento de los problemas en los pies en
los pacientes con AR. Tanto las OP como
el calzado podrían aliviar el dolor y mejo-
rar la discapacidad en estos pacientes.
Por otra parte, no está clara la relación
entre la presencia de hiperqueratosis y la
formación de úlceras en los pies. No obs-
tante, el desbridamiento de estas lesiones
hiperqueratósicas puede contribuir a una
disminución del dolor, al menos en el
corto plazo, con una mejora de la funcio-
nalidad en estos pacientes.
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