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RESUMEN

La necesidad de unificar criterios empleando un mismo lenguaje que favorezca la
comunicacién y el intercambio de conocimientos unido al desconocimiento existente en
cuanto a las distintas formas de clasificacién de las heridas crénicas, ha motivado a los
autores para llevar a cabo esta revisién bibliogrdfica en la que se analizan quince sistemas
de clasificacién de lesiones de pie diabético y se abordan entre otros, aspectos como la
metodologfa, facilidad de utilizacién, grado de conocimiento, utilidad de la informacién
aportada y limitaciones de cada uno de ellos.

Con ello, los autores no pretenden sino facilitar que los profesionales implicados en el
cuidado de las dlceras diabéticas conozcan las distintas formas de estadiaje existentes en
el pie diabético y en general en las heridas crénicas.

PALABRAS CLAVE
Sistema de clasificacidn, estadio, pie diabético, infeccién de heridas, cicatrizacién de

heridas.

SUMMARY

The need of unify criterions using a same idiom contributing communication and
interchanging knowledge together with ignorance existing in relation to the different ways of
classificating chronic wounds is the reason for the authors to carry out this review analyzing
[fifteen classification systems in diabetic foot wounds dealing with subjects such as
methodology, simplicity of use, grade of knowledge, usefilness of the information provided
and limitations of each one.

And so the authors pretend helping that those professionals taking care of diabetic foot ulcers
can get to know different ways of staging diabetic foot wounds and chronic wounds in
general.

KEY WORDS
Classification system, stage, diabetic foot, wound infection, wound healing.

INTRODUCCION constituir un grave problema de salud pabli-

Las ulceras del pie en personas con diabetes
son uno de los precursores mds comunes pa-
ra una posible amputacién (1), ademds de

ca lo que conlleva un enorme coste econé-
mico a los sistemas sanitarios (2-7). También
son las causantes de negativas repercusiones
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sociales y emocionales en las personas que las
sufren (8-10). El cuidado apropiado de las tl-
ceras diabéticas del pie requiere de un siste-
ma de clasificacién de lesiones claro y des-
criptivo. Este sistema se debe utilizar para
orientar a los clinicos hacia el tratamiento ade-
cuado para cada lesién, ademds de contar con
cierta capacidad de prediccién acerca del pro-
néstico en cada caso. A lo largo de la historia
reciente se han propuesto multiples sistemas
de clasificacién de lesiones en pie diabético
(1, 11-13). Sin embargo, ninguno de los sis-
temas propuestos ha logrado imponerse co-
mo el sistema definitivo.

El sistema de clasificacién de lesiones en
pie diabético ideal deberfa estar disefiado pa-
ra cumplir las siguientes condiciones (12-14):

* Proporcionar una descripcidn exacta
del estado de la lesién de las personas
diabéticas, disminuyendo en lo posi-
ble la variabilidad interobservadores.
Ayudar a los clinicos en la eleccién del
tratamiento adecuado segun el estado
de la lesién.

Deberfa ser fdcil de usar y con la capa-

cidad de poder ser reproducido en los

diferentes 4mbitos asistenciales.

e Ser lo mds especifico posible, aportan-
do informacién relevante respecto a las
lesiones de pie diabético en compara-
cién con otras heridas crénicas.

* Debe ser ttil en el cdlculo del pronds-
tico ante una posible amputacién.
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e Permitir una eficaz comunicacién entre
los diferentes profesionales implicados
en el manejo de estos pacientes mediante
el uso de un mismo lenguaje.

* Proporcionar datos que aporten infor-
macién fiable que pueda ser utilizada
en el dmbito de la organizacién y ges-
tién de recursos asi como en el 4mbi-
to de la investigacidn.

En este articulo se describen y analizan
quince sistemas de clasificacién de lesiones
de pie diabético. Ademds, se discuten cues-
tiones relacionados con la clasificacién y es-
tadiaje de estas lesiones.

SISTEMAS DE CLASIFICACION

DE LESIONES EN PIE DIABETICO
La clasificacién de las heridas crénicas ha si-
do siempre una necesidad de los profesio-
nales implicados en su cuidado, pero la he-
terogeneidad caracteristica de las heridas
crénicas es un inconveniente a la hora de
desarrollar un sistema de clasificacién uni-
versal (15). Existen multiples sistemas de
clasificacién de heridas crénicas. Algunos
fueron disefiados para el estadiaje especifi-
co de tlceras por presién (16, 17). Otros
fueron diseniados especificamente para la
evaluacién de la efectividad de determina-
das terapias (18, 19). En el otro extremo
existen sistemas disefiados con el fin de po-
der clasificar de forma universal lesiones de
diferente etiologfa. Es el caso del sistema
RYB (20), que ha disfrutado de considera-
ble difusién sobre todo entre los profesio-
nales enfermeros (21). Algunos de estos sis-
temas han sido utilizados frecuentemente
en el estadiaje de lesiones de pie diabético.
En este articulo se sefialan exclusivamente
los sistemas desarrollados especificamente
para su uso en lesiones de pie diabético.

CLASIFICACION DE MEGGITT-
WAGNER

La clasificacién de Meggitt-Wagner es pro-
bablemente junto con la clasificacién de Te-
xas el sistema de estadiaje de lesiones de pie
diabético m4s conocido (12, 22). Fue des-
crita por primera vez en 1976 por Meggitt
(23) pero fue popularizada por Wagner en
1981 (24). Este sistema consiste en la utili-
zacién de 6 categorfas o grados (Tabla 1).
Cada grado describe un tipo de lesién. Los
tres primeros grados recogen como des-
criptor principal la profundidad, el cuarto
recoge como descriptor adicional la infec-
cién y los dos dltimos incluyen la enferme-
dad vascular. Ademds, en la clasificacién se
incluyen para cada uno de los grados una
serie de caracterfsticas que ayudan al clini-
co en el estadiaje.

Tabla 1. Clasificacién de Meggit-Wagner (23)
Grado Lesién Caracteristicas
. . . Callos gruesos, cabezas de metatarsianos
0 Ninguna, pie de riesgo . . ,
prominentes, dedos en garra, deformidades dseas
I Ulceras superficiales Destruccién del espesor total de la piel
. Penetra la piel grasa, ligamentos pero sin afectar
I Ulceras profundas 2Pl g & P
hueso, infectada
Ulcera profunda mds .
111 P L Extensa y profunda, secrecién, mal olor
absceso (osteomielitis)
L. Necrosis de una parte del pie o de los dedos,
v Gangrena limitada , P P
talén o planta
v Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos
Wagner FW. The dysvascular foot: a system for diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64-122.

CLASIFICACION DE GIBBONS
Propuesta por Gibbons en 1984 (25) clasifi-
ca las lesiones diabéticas en tres niveles de
acuerdo con la severidad. La severidad ven-
drfa determinada con la presencia de infec-
cién y su profundidad (Tabla 2). De esta for-
ma las lesiones diabéticas serfan leves (aquellas
lesiones superficiales, sin celulitis ni afecta-
cién ésea), moderadas (lesiones profundas,
con posible afectacién dsea, celulitis periféri-
ca entre 0 y 2 cm) y severas (lesiones profun-
das, con afectacién articular y dsea, secrecion
purulenta, con mds de 2 cm periféricos de ce-
lulitis y probable cuadro sistémico).

CLASIFICACION DE FORREST

Y GAMBORG-NEILSEN

Aunque estrictamente no se le debe consi-
derar un sistema exclusivo de clasificacién
de pie diabético, cldsicamente este sistema
ha sido referenciado en las revisiones sobre
clasificaciones de pie diabético (12, 15), ya
que fue uno de los primeros sistemas de cla-
sificacién de heridas crénicas en aparecer e
introdujo conceptos bdsicos que han sido
utilizados posteriormente por los sucesivos
sistemas. Publicado en 1984 de la mano de
Forrest y Gamborg-Neilsen (26), su disefio
tenfa como objetivo el proveer de una he-
rramienta para los clinicos que facilitara a
estos discernir la pauta de tratamiento co-
rrecto ante determinadas heridas (como la
lesiones diabéticas). En este sistema, las he-

ridas son clasificadas en seis tipos segtin el
grado de contaminacién. Ademds, se valo-
ran nueve variables consideradas subjetivas
y otras nueve variables que se definen como
objetivas. Un algoritmo sirve de guifa para
el uso de desbridamiento quirtdrgico, uso de
apdsitos, etc. Aunque como sistema de cla-
sificacién de lesiones de pie diabético estd
claramente superado, recomendamos a los
interesados en conocer en profundidad los
sistemas de clasificacion de heridas crénicas
la consulta del articulo original.

CLASIFICACION DE PECORARO

Y REIBER

Publicada en 1990 por Pecoraro y Reiber es
también conocida como Sistema de Clasifi-
cacién de Seattle (27). Disenada para poder
abarcar todos los espectros de lesiones (desde
piel intacta hasta necrosis extensa) clasifica las
lesiones en diez clases, determinadas por un
criterio clinico observable de tipo morfoldgi-
co-anatémico. Dependiendo de la clase se
menciona la infeccién de tres formas posibles:
presente, ausente o no aplicable. Este sistema
se complementa con una hoja de codificacién
de la herida, donde se registra la localizacién
de lalesién de forma gréfica (hasta 39 locali-
zaciones para los dos pies). Esta clasificacién
ademds incluye una correspondencia con los
grados o categorfas de clasificaciones ante-
riormente propuestas (concretamente con la
clasificacién de Forrest y Gamborg-Neilsen,

Tabla 2. Clasificacién de Gibbons para lesiones de pie diabético (25)
Clasificacién | Descripcién
Leve Superficial, sin celulitis, sin afectacién ésea
Moderada Profunda, con posible afectacién dsea, entre 0 y 2 cm periféricos de celulitis
Severa Profunda, con afectacién articular y dsea, secrecién purulenta, mds de 2 cm
periféricos de celulitis, probable cuadro sistemdtico
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Tabla 3. Clasificacién de lesiones de pie diabético de Brodsky (28)

0 Pie de riesgo, sin tlcera

1 Ulcera supetficial, no infectada

Ulcera profunda con exposicién de tendones o cdpsula

Ulcera con exposicién dsea y/o infeccién profunda: ésea o absceso

Sin isquemia

Isquemia sin gangrena

Gangrena localizada distal

|| w|»>]|w|we

Gangrena extensa

Tabla 4. Clasificacién de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas (11)

Grado
Estadio
0 I 1II 111
Lesiones pre o . .
P Herida superficial, . , .
postulcerosas . , Herida a tendén Herida penetrante
A no involucra tendén, ) . .,
completamente i o cdpsula a hueso o articulacién
i cdpsula o hueso
epitelizadas
Infectada Infectada Infectada Infectada
C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Infectada e isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica | Infectada e isquémica

Tabla 5. Clasificacién de Liverpool para lesiones de pie diabético (32)

Clasificacién | Descripcién
— Neuropdtica
Primaria — Isquémica
— Neuroisquémica
. — No complicada
Secundaria . . . iy e
— Complicada por la presencia por ejemplo de celulitis, absceso u osteomielitis

la clasificacién de Meggitt-Wagner y la clasi-
ficacién de Knighton). Asi, por ejemplo, la
clase 4 en esta clasificacién se corresponderfa
con el grado I de Wagner etc. A pesar de ser
una clasificacién bastante descriptiva algunos
autores sefialan que su uso esta sujeto a una
interpretacién subjetiva (12).

CLASIFICACION DE BRODSKY

También denominada Clasificacién por Pro-
fundidad-Isquemia (28) fue ideada por
Brodsky en 1992 (29, 30). Inspirada en la
clasificacién de Wagner-Megitt, esta clasifi-
cacién fue una de las primeras que intent$
aportar una visién mds completa de las dl-
ceras diabéticas en un intento de hacer una
clasificacién mds racional y fécil de utilizar
que permitiera esclarecer las distinciones en-
tre los grados II-III de Wagner, asi como
mejorar la correlacién clinica de los trata-
mientos aplicados con el grado de la lesién
(28). Este sistema clasifica las lesiones en
grados de 0 a 3 segin la profundidad de la
tilcera y la presencia de infeccidn, y otor-

gando una letra (de la A a la D) segtin el gra-
do de isquemia o gangrena (Tabla 3).

CLASIFICACION DE LESIONES

DE PIE DIABETICO DE LA
UNIVERSIDAD DE TEXAS

Junto con la clasificacién de Wagner-Meg-
gitt la conocida como clasificacién de Texas
o simplemente “Escala Texas” es la mds po-
pular de las clasificaciones de lesiones de pie
diabético. Desarrollada en la University of
Texas Health Science Center de San Anto-
nio fue la primera clasificacién de tipo bi-
dimensional. Disefiada por Lavery y
Armstrong en 1996 (11) y posteriormente
validada en 1998 (31), es un sistema de cla-
sificacién donde las lesiones son estadiadas
en base a dos criterios principales: profun-
didad y existencia de infeccién/isquemia.
De esta forma el eje longitudinal de la ma-
triz se ocupa del pardmetro profundidad,
otorgdndole cuatro grados (desde el grado
0 al grado 3) y el ¢je vertical se ocupa del
pardmetro infeccién/isquemia, clasificando
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este pardmetro mediante la asignacién de
cuatro letras (A-no presencia de infeccién o
isquemia, B-presencia de infeccién, C-pre-
sencia de isquemia, D-presencia de infec-
cién e isquemia) (Tabla 4).

SISTEMA DE CLASIFICACION

DE LIVERPOOL

El sistema de clasificacién de Liverpool fue
ideado por Laing en 1998 (32). Se puede
considerar como una clasificacién de ca-
rdcter bipolar ya que clasifica las lesiones
teniendo en cuenta dos pardmetros: la etio-
logfa (clasificacién primaria) y la presen-
cia 0 no de complicaciones (clasificacién
secundaria). De esta forma dentro de la
clasificacién primaria las lesiones se defi-
nen como neuropdticas, isquémicas o neu-
roisquémicas, las cuales a su vez pueden
ser complicadas si presentan osteomieli-
tis/celulitis o absceso o no complicadas

(Tabla 5).

SISTEMA DE CLASIFICACION
S(AD) SAD

Propuesto en 1999 por Macfarlane y Jeff-
coate (33) y validado en 2004 por Treece
y cols. en 2004 (34), el sistema S(AD) SAD
recibe su nombre del acrénimo en inglés
size (area/depth), sepsis, arteriopathy, de-
nervation, que traducido a castellano serfa
tamafio (4rea, profundidad), infeccidn, ar-
teriopatfa, denervacién, que son los cinco
componentes que esta clasificacién valora.
Cada uno de estos componentes es dividi-
do en cuatro categorfas que son graduadas
de forma independiente, de manera que a
cada lesién se le otorgan grados del 0 al 3
para cada categoria (Tabla 6).

SIMPLE STAGING SYSTEM (SSS)

Creado por Foster y Edmons en 2000 ¢ im-
plantado en el King’s College Hospital de
Londeres, el Simple Staging System (traduci-
do al castellano Sistema de Estadiaje Sim-
ple) fue disefiado con el objetivo de obte-
ner un sistema sencillo que fuera capaz de
proveer un marco para el adecuado diag-
néstico y tratamiento del pie diabético (35).
Por tanto, el Simple Staging System es a la
vez un sistema de estadiaje y una gufa de
tratamiento. En este sistema se distinguen
seis fases o estados (“stages”) posibles en el
pie diabético basadas en la evolucién na-
tural de las lesiones, proponiendo el siste-
ma para cada fase unas pautas de trata-
miento y dando unas claves sobre los
aspectos a controlar en cada fase (denomi-
nados puntos de control) (Tabla 7). Otor-
ga gran importancia a la distincién de pie
neuropdtico y pie neuroisquémico. Para
una completa comprension de este sistema
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Tabla 6. Sistema de clasificacién S(AD) SAD (33)

Tamaifio
Grado -
Area Profundidad Infeccién Arteriopatia Denervacién
0 Piel intacta Piel intacta Ninguna Pulsos pedios SenSIbl.hdad cLolorosa
presentes intacta
o Pul i -
R Superficial (piel . oS RCleS Sensibilidad dolorosa
1 <1lcm? " , Superficial disminuidos o R
y tejido subcutdneo) disminuida
uno ausente
Tendén periosto o .. Ausencia de ambos Sensibilidad dolorosa
2 1-3 cm? , . Celulitis . N
cdpsula articular pulsos pedios ausente
3 >3 cm’ Hueso o espacio articular Osteomielitis Gangrena Pie de Charcot

*La sensibilidad dolorosa se mide con Neurotip.

Tabla 7. Eventos significativos en la historia natural del pie diabético
que desembocan en la amputacién segtin el Simple Staging System (SSS) (35).

Fases del SSS y puntos de control en cada fase

Puntos de control
en cada fase

e Control biomecdnico
El pie diabético puede no tener factores .
Fase 1 . L, Control educacional
de riesgo para la ulceracién .
Control metabdlico
L. . . Control biomecdnico
Neuropatfa, isquemia, deformidad, edema o :
. . Control educacional
Fase 2 presencia de callos son factores de riesgo .
. . Control metabdlico
bien conocidos
Control vascular
Control biomecdnico
. . Control educacional
La ulceracién es el evento central en el camino "
L, . . Control metabélico
Fase 3 de la amputacién y requiere un tratamiento
AeTeSiVO 6 urzente Control vascular
voeu . .
& 8 Control microbiolégico
Control local de la tlcera
Control biomecdnico
Control educacional
Fase 4 La infeccidn retrasa la curacién y puede destruir Control metabdlico
ase . .
los tejidos con rapidez alarmante Control vascular
Control microbiolégico
Control local de la tlcera
Control biomecdnico
. ., Control educacional
La necrosis es el resultado de la destruccién -
. . ., Control metabdlico
Fase 5 tisular como resultado de la infeccién
lai . Control vascular
a isquemia . .
ylanq Control microbiolégico
Control local de la tlcera
Control biomecdnico
. . . Control educacional
Pasado un tiempo cuando el pie es destruido o
. S Control metabdlico
Fase 6 la amputacién mayor es inevitable.
Control vascular
Esta es la fase final . L,
Control microbiolégico
Control local de la tlcera

los autores de este articulo recomendamos
la consulta del documento original.

CLASIFICACION DE
VAN ACKER/PETER
La clasificacién de Van Acker/Peter toma su
nombre de sus autores, que en 2002 en un

estudio compararon este nuevo sistema con
la clasificacién de Wagner-Meggitt (36). Po-
co conocida en nuestro pafs, estd inspirada
en la clasificacién de Texas y consiste tam-
bién en una matriz bidimensional ofrecien-
do una estimacién de riesgo clinico de am-
putacién en relacién a la lesién en pie
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diabético. Este riesgo clinico esperado se es-
tadfa mediante un original cédigo cromdti-
co, que viene dado por diferentes tonos de
color gris (Tabla 8). De esta forma segtin sea
mds claro u oscuro el cédigo cromdtico exis-
te menos o mds riesgo respecto a la posibi-
lidad de amputacién. La matriz en la que
se basa este sistema estd compuesta por dos
ejes: un eje horizontal y otro vertical. El eje
horizontal encuadra cinco categorfas: pie
sin sensibilidad, pie sin sensibilidad + de-
formidad dsea, pie de Charcot, pie isqué-
mico y pie neuroisquémico. El eje vertical
incluye la profundidad de la lesién asf co-
mo la presencia de ostetis u osteomielitis
complicada. A cada una de las categorfas
del eje horizontal se le aplica una letra (A,
B, C, D, E) y para las categorfas recogidas
en el eje vertical un grado numérico (gra-
do 1 para las lesiones superficiales hasta
grado 5 en lesiones con osteomielitis com-

plicadas).

SISTEMA DE CLASIFICACION
PEDIS

El sistema de clasificacién PEDIS nace co-
mo un sistema de clasificacién de lesiones
en pie diabético capaz de cubrir las nece-
sidades especificas de los grupos investi-
gadores en el campo de pie diabético (1).
Este sistema fue concebido especificamente
para ayudar a interpretar correctamente
datos en proyectos de investigacién. Fue
desarrollado por el IWDGEF en 2003, ha-
biendo sido actualizado en el afio 2007
(1). Este sistema evalta cinco categorias
que segun la literatura cientifica y la opi-
nién de los expertos son los pardmetros
mds relevantes para los proyectos de in-
vestigacién en ulceras diabéticas. Estas ca-
tegorfas son: irrigacién, extensién, pro-
fundidad, infeccién y sensibilidad. Cada
una de estas categorfas es graduada de for-
ma independiente. Es un sistema complejo
que va requerir para su uso de pruebas
diagndsticas complementarias. En la Ta-
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Tabla 8. Clasificacién de Van Acker/Peters (36). Riesgo relativo de amputacién en relacién con la lesién del pie

Tivo de lesié Superficial Pérdida menor Pérdida mayor Periostiti Osteomielitis

1po defesion Epidermis/Dermis de tejido de tejido erlostitis complicada*
Grado de riesgo 1 2 3 4 5
Patologia del pie

A Pie sin sensibilidad

B Pie sin sensibilidad mds deformidad dsea

C Pie de Charcot

D Pie isquémico

E Pie neuroisquémico

— A: pie sin sensibilidad.

- C: pie de Charcot.
- D: pie isquémico.
— E: pie neuroisquémico.

*Osteomielitis con gran destruccién y fractura dsea o contacto directo éseo.

El eje horizontal muestra la extension de la infeccién. Estas categorfas son:

— Categorfa 1: tlcera extremadamente superficial sin signos importantes de infeccién.

— Categorfa 2: tlcera pequefia con celulitis sin afectacion de tendén o hueso.

— Categorfa 3: tlcera infectada mds severa con afectacién de tendén y/o hueso con/sin absceso.
— Categorfa 4: periostitis-afectacién dsea sin signos de osteomielitis destructiva; tipico contacto directo con el hueso sin defectos apreciables visibles en radiograffa.
— Categorfa 5: osteomielitis que se aprecia abiertamente en radiograffa.

En el ¢je vertical encontramos las caracteristicas fisiopatoldgicas de las tlceras diabéticas, que estdn codificadas como:

- B: pie sin sensibilidad mds deformidad 6sea (dedos en martillo, hallus aduductus valgus, dedo del pie predominante, movilidad del tobillo limitada).

La intepretacién clinica de esta clasificacién es “mds claro prondstico mds favorable respecto a la amputacion y mds oscuro amputacién mds probable”.

bla 9 se ofrece un resumen de esta clasifi-
cacién, si bien los autores de este articulo
recomendamos a los interesados en cono-
cer este sistema la consulta del documen-
to original.

SISTEMA DE CLASIFICACION
DEPA

Desarrollado por Younes y Albsoul en
2004 (37) el sistema DEPA recibe su nom-
bre de las iniciales de los pardmetros que
este sistema propone valorar, que son:
D-depth of the ulcer (profundidad de la dl-
cera), E-extent of bacterial colonization (ex-
tensién de la colonizacién bacteriana),
P-phase of ulcer (fase de cicatrizacién) y
A-associated etiology (patologfa asociada).
Cada uno de estos pardmetros se punttia
de 1 a 3, obteniéndose una puntacién to-
tal que oscilarfa entre 4 y 12. Segtin esta
puntuacién obtenida, el sistema DEPA
clasifica las lesiones otorgdndole un gra-
do de severidad (bajo para puntuaciones
menores a 6, moderado para puntuacio-
nes entre 7-9 y alto para puntuaciones ma-
yores a 10) (Tabla 10).

WOUND SCORE DE STRAUSS

Y AKSENOV

Aunque no es un sistema exclusivo de le-
siones en pie diabético y su uso serfa facti-
ble en otras heridas crénicas, se ha decidi-
do incluirlo en el presente articulo ya que
el Wound Score de Strauss y Aksenov (15)

surge de la evaluacién que estos autores rea-
lizaron de siete sistemas de clasificacién de
lesiones de pie diabético (Meggitt-Wagner,
escala Texas, sistema S(AD)SAD, clasifica-
cién de Forrest y Gamborg-Neilsen, clasifi-
cacién de Knighton, sistema de Pecoraro y
Reiber y el Simple Staging System). Estos au-
tores evaluaron cada uno de estos sistemas
en base a diez criterios. Tras la evaluacién
realizaron un “wound score” (lo que tradu-
cido al castellano serfa un “indice de pun-
tuacién de heridas”), incluyendo aquellos
pardmetros que, segtn el andlisis previo de
los sistemas antes citados, aportaban mds in-
formacién. Este sistema evaltia 5 ftems (as-
pecto del lecho ulceral, extensién, profun-
didad, bio-carga y perfusién), otorgando a
cada uno puntuaciones del 0 al 2, con la pe-
culiaridad de poder otorgar medias pun-
tuaciones (Tabla 11). De esta forma las le-
siones pueden obtener una puntuacién de
0 (peor estado) a 10 (mejor estado).

INDICE DE SEVERIDAD DE
ULCERAS DIABETICAS (DIABETIC
ULCER SEVERITY SCORE-DUSS)

El indice de severidad de ulceras diabéticas
(DUSS) ha sido propuesto en 2006 por Ste-
fan Beckert y cols. (38) como una nueva he-
rramienta diagndstica que anticipe la pro-
babilidad de curacién de tlceras diabéticas,
facilitando la gestién de la admisién hospi-
talaria de estos pacientes y permitiendo ade-
mds el cdlculo de costes asociados a este ti-
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po de lesiones (38). Debemos entender por
tanto el DUSS mds como un indicador de
gravedad de lesiones en pie diabético que
como un sistema de clasificacién propia-
mente dicho. El DUSS es un indice extre-
madamente sencillo ya que combina tan s6-
lo cuatro pardmetros: ausencia de pulsos
pedios, existencia de afectacién dsea, lugar
de la ulceracién y presencia de una o varias
tlceras (Tabla 12). Cada uno de estos paré-
metros se punttia con un valor de 1 o 0, ob-
teniendo una puntuacién que puede oscilar
del 0 al 4. Asf cuando los pulsos estdn pre-
sentes se le da una puntuacién de 0 y cuan-
do estdn ausentes se punttia con un 1. La
afectacion dsea estd definida por la presen-
cia de un “probe to bone” positivo que se
puntda con una puntuacién de 1y 0 si el
“probe to bone” es negativo. Respecto a la
localizacién de la lesién se punttia con 1 si
la lesidn estd en el piey O si la lesién estd en
un dedo. Los pacientes con multiples lesio-
nes se puntdan con 1y con 0 si solo se tra-
ta una lesién.

SISTEMA DE CLASIFICACION
SINBAD

El sistema SINBAD se basa en un estudio
multicéntrico realizado con series de casos
en cuatro pafses (Reino Unido, Alemania,
Tanzania y Pakistdn). Realizado por Ince
y cols. en 2008 (39), consiste en realidad
en una modificacién de la clasificacién
S(AD)SAD y en teorfa permite mediante
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Tabla 9. Sistema Pedis (1)
PERFUSION

Grado 1: sin sintomas o signos de enfermedad arterial periférica en el pie afecto en combinacién con:
— 1 Pulso pedio o pulso tibial posterior palpable o
— 2 ITB (Indice tobillo-brazo) 0,9 a 1,10 o
— 3 Indice dedo-brazo > 0,6 o
— 4 Presién transcutdnea de oxigeno (TcPO2) > 60 mm Hg

Grado 2: sintomas o signos de enfermedad arterial periférica, pero sin isquemia critica del miembro:

— 1 Presencia de claudicacién intermitente (tal como estd definida en el documento de consenso de pie
diabético)*

— 2 ITB < 0,9 pero con presién arterial tobillo > 50 mm Hg

— 3 Indice dedo-brazo < 0,6 pero presién arterial sistélica en dedo > 30 mm Hg o

— 4 Presién transcuténea de oxigeno (TcPO2) 30-60 mm Hg

— 5 Otras alteraciones en test no invasivos, compatibles con enfermedad arterial periférica (pero sin
isquemia critica del miembro)

Nota: 57 otros test diferentes a la presion arterial de tobillo o dedo son realizados, estos deben ser especificados en cada estudio.

*En caso de claudicacion debe ser realizad no invasor adicional.

Grado 3: isquemia critica del miembro, definida por:
— 1 Presién arterial tobillo < 50 mm Hg o
— 2 Presién arterial sistélica en dedo < 30 mm Hg o
— 3 Presién transcutdnea de oxigeno (TcPO2) < 30 mm Hg

TALLA/EXTENSION

El tamafio de la herida (medido en centimetros cuadrados) debe ser medido después del desbridamien-
to, si es posible. La distribucién de frecuencia del tamario de las dlceras se debe divulgar en cada estudio
como cuartiles.

PROFUNDIDAD/PERDIDA TISULAR

Grado 1: tlcera con pérdida superficial completa, que no penetra més alld de la dermis

Grado 2: tlcera profunda, que penetra més all4 de la dermis, involucrando fascia, musculo o tendén
Grado 3: todas las capas del pie implicado, incluyendo el hueso y/o articulacién (hueso expuesto, “Probe
to bone” +)

INFECCION

Grado 1: sin sintomas o signos de infeccion

Grado 2: infeccién que envuelve piel o tejido subcutdneo solamente (sin comprometer tejidos profundos
ni signos sistémicos como se describen abajo). Al menos dos de los siguientes ftems estdn presentes:

- 1 Hinchazén o induracién local

— 2 Eritema > 0,5 a 2 cm alrededor de la tlcera

- 3 Dolor local

- 4 Calor local

— 5 Secrecién purulenta (densa, secrecion blanca o sanguinea)

Grado 3:
— 1 Eritema > 2 cm mds uno de los {tems descritos arriba o
— 2 Infeccién que afecta a estructuras mds profundas que piel y tejido subcutdneo tales como abscesos,
osteomielitis, artritis infecciosa o fascitis
- 3 Sin presencia de signos de inflamacién sistémica, tal como se describen abajo

Grado 4: cualquier infeccién en el pie con signos de sindrome de inflamacién sistémica de respuesta. La
respuesta se manifiesta con dos o mds de las siguientes condiciones:

— 1 Temperatura > 38 °C 0 < 36 °C

— 2 Frecuencia cardiaca > 90 latidos/minuto

— 3 Frecuencia respiratoria > 20 respiraciones/minuto

— 4 PaCO2 <32 mm Hg

- 5 Recuento leucocitario > 12.000 o < 4.000/cu mm

— 6 10% de formas inmaduras

SENSACION

Grado 1: sin pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido por la percepcién de sensa-
ciones en las modalidades abajo descritas

Grado 2: pérdida de la sensibilidad protectora en el pie afectado, definido como la ausencia de percepcién
en uno de los siguientes test en el pie afectado:

— 1 Ausencia de percepcién de presién, determinado con monifilamento de 10 g, en dos de tres luga-
res en la planta del pie, tal como se describe en el documento de consenso

— 2 Ausencia de percepcién de vibracién, determinado con diapasén de 128 Hz o sensacion de vibracién
> 20 v (usando técnicas semicuantitativas), ambos realizados en la cabeza del primer metatarsiano
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una simple puntuacién la comparacién de
los resultados de los tratamientos de las le-
siones diabéticas entre diferentes comuni-
dades. Por tanto, de manera similar a lo que
ocurre con el DUSS, el SINBAD mds que
un sistema de clasificacién debe considerarse
como un {ndice comparativo. El sistema
SINBAD recoge 6 categorfas (localizacién,
isquemia, neuropatfa, infeccién bacteriana,
drea y profundidad). En cada una de estas
categorfas existen unos indicadores que de-
terminan una puntuacién de 0 o 1. De es-
ta forma sumando las puntuaciones en ca-
da una de las categorfas se obtienen
puntuaciones totales que puede variar de 0

a 6 (Tabla 13).

DISCUSION
La evaluacién de las lesiones es el primer es-
calén en el tratamiento de las heridas (15).
Para realizar esta evaluacién el uso de un sis-
tema estandarizado de clasificacién es fun-
damental (13). Pero la eleccién de un siste-
ma de clasificacién es un aspecto no exento
de dificultad (11). En el caso del pie diabé-
tico la existencia de multiples sistemas es un
factor que contribuye en gran medida a ello.
La primera dificultad que surge a la ho-
ra de abordar la temdtica relacionada con la
clasificacién de lesiones en pie diabético em-
pieza en el mismo momento que pretende-
mos definir qué es el pie diabético. El Do-
cumento de Consenso Internacional de Pie
Diabético del afio 2007 define pie diabéti-
co como “la ulceracién, infeccién o des-
truccién de tejidos profundos asociada a
neuropatfa y/o enfermedad arterial perifé-
rica en las extremidades inferiores de las per-
sonas con diabetes” (1). Es decir, segtin es-
ta definicién englobarfamos dentro de lo
que conocemos como pie diabético las le-
siones que se producen en los diabéticos re-
lacionadas directamente con la neuropatia
y la enfermedad arterial, incluyendo las in-
fecciones asociadas. En nuestro pafs la CO-
NUEI es un grupo de trabajo multidisci-
plinar formado por representantes de varias
organizaciones cientificas cuya finalidad es
consensuar unas bases sobre la temdtica de
las tlceras de la extremidad inferior, donde
se incluyen también las de pie diabético. Las
organizaciones que conforman la CONUEI
incluyen a la Sociedad Espafiola de Angio-
logfa y Cirugfa Vascular (SEACV), al Gru-
po Nacional para el Estudio y Asesoramiento
en Ulceras por Presién y Heridas Crénicas
(GNEAUPP), la Asociacién Espafiola de
Enfermerfa Vascular (AEEV) y el Capitulo
Espanol de Flebologfa de la SEACV. Asi, la
CONUEI define pie diabético como “una
alteracién clinica de base etiopatogénica neu-
ropédtica inducida por la hiperglicemia man-
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Tabla 10. Sistema de clasificaciéon DEPA (37)

DEPA Puntuacién
2 3

Depth of ulcer-Profundidad de la dlcera Piel Partes blandas Hueso
Extent of bacterial colonization-Extensién . ., Infeccién

- . Contaminada Infeccién .
de la colonizacién bacteriana necrotizante!
Phase of ulcer-Fase de la tlcera Granulando® Inflamaroria® No curacién*
Associated etiology-Patologfa asociada Neuropatfa Deformidad dsea Isquemia‘

“Ulcera infectada con celulitis circundante o fascitis

*Evidencia de formacién de tejido de granulacién

“Ulcera hiperémica sin tejido de granulacién < 2 semanas
“Ulcera que no granula en > 2 semanas

<Signos o sintoma de isquemia critica de la extremidad inferior

Grados de tlceras diabéticas segiin el DEPA

Grado de tlcera Puntuacién DEPA
Bajo <6
Moderado 7-9
Alto 10-12

o tlcera asociada a gangrena himeda

tenida en la que con o sin coexistencia de
isquemia y previo desencadenamiento trau-
mdtico se produce una lesién y/o ulceracién
en el pie” (40). Por tanto, esta definicién in-
troduce el desencadenamiento traumdtico
de las lesiones como un aspecto relevante.
Sin embargo, es un hecho constatado que
hay pacientes diabéticos que sufren lesiones
en los pies sin que se pueda sefialar directa-
mente un componente traumdtico como
causa claramente identificable. Es el caso de
los diabéticos que debutan con una isque-
mia en los dedos (41). Por ello, algunos au-
tores prefieren hablar de “sindrome de pie
diabético”, definiendo el pie diabético co-
mo “un sindrome que engloba las altera-

ciones anatémicas y/o funcionales que ocu-
rren en los pies de las personas con diabetes
como consecuencia de su enfermedad me-
tabdlica” (41). De este modo se introduce
un nuevo matiz como es el de alteraciones
anatémico-funcionales que, como bien se-
fialan dichos autores, son clave a la hora de
enfocar las actividades relacionadas con el
tratamiento y prevencién de lesiones. Por
tanto, un sistema de clasificaciones de le-
siones de pie diabético deberfa ser capaz de
poder integrar simultdneamente todos estos
elementos, lo que puede ser dificil de con-
seguir.

Otros problemas de indole metodolégica
pueden aparecer al clinico en su praxis dia-

ria a la hora de estadiar determinadas lesio-
nes que pueden aparecer en el pie diabético.
Un ¢jemplo frecuente serfa cuando un pa-
ciente diabético sufre una tlcera por presién
localizada en el pie. En estos casos surge la
duda sobre si utilizar un sistema de clasifica-
cién especifico de lesiones de pie diabético o
bien un sistema de estadiaje de Upp. Aun-
que en estos casos generalmente el factor des-
encadenante principal es la presién oy la fric-
cién y/o el cizallamiento, el hecho de padecer
una insuficiencia arterial o la susceptibilidad
de sufrir una infeccién por la condicién de
diabético de la persona puede afectar decisi-
vamente en la génesis o en la evolucién de la
lesidn, asf como influir en las decisiones res-
pecto al tratamiento adecuado. Tal vez por
ello serfa aconsejable usar en estos casos un
sistema especifico para pie diabético, ya que
su uso puede aportar informacién adicional,
si bien el uso de un sistema de estadiaje de
Upp no serfa inadecuado.

Un aspecto que ha complicado la crea-
cién de un sistema definitivo de clasifica-
cién para lesiones de pie diabético ha sido
el conseguir un sistema que sintetice un ade-
cuado equilibrio entre simplicidad (enten-
diendo esta como la facilidad de uso del sis-
tema en la prdctica clinica) y complejidad
(capacidad para aportar la mayor cantidad
de informacién ttil) (28). Un sistema de-
masiado complejo, por otra parte, no es ideal
para la prictica clinica. Ademds, un sistema
de clasificacién deberfa evitar situaciones en
las cuales la diferencia entre las categorias o
los grados son tan minimos que llegan a ser
insignificantes (12). Pero una clasificacién
excesivamente simple, si bien es cémoda pa-
ra el profesional que la usa, tiene como as-
pecto negativo el hecho de que puede omi-
tir gran cantidad de informacién vélida.

Tabla 11. Wound Score de Strauss y Aksenov (15)

Criterio

2 puntos* (mejor)

1 punto* (de regular a bueno)

0 puntos™

Apariencia (lecho ulceral)

Rojo

Blanco, amarillo (o delgada
escara no fluctuante)

Negro (necrética, gangrena
himeda o escara fluctuante)

Tamafo (incluye socavamiento,
tunelizacién, hendiduras)

Menor que la superficie de la
huella dactilar del paciente

Que oscila entre el tamafio de la
impresién del pulgar y el tamafio
de un pufio

Mds grande que el tamafio
de un pufio

Profundidad (incluye la mdxima
profundidad alcanzada a la

Piel o tejido subcutdneo

Musculo y/o tendén

Hueso y/o articulacién

exploracién)
Séptica (niveles inestables
Biocarga Colonizada Celulitis y/o bordes macerados de glucosa, leucocitosis,
hemocultivos positivos, etc.)
., Pulsos doppler (trifisicos L.
Perfusién Pulsos palpables ppler ( Monofésicos o pulsos ausentes

o bifésicos)

*Nota: use medios puntos si los datos obtenidos estdn mezclados o se encuentran entre dos puntuaciones.
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Tabla 12. Indice de severidad de tlceras diabéticas
(Diabetic Ulcer Severity Score-DUSS) (38)

Pardmetros Puntuacién
Ausentes 1
Pulsos pedios
P Presentes 0
. . S “Probe to bone” positivo 1
Existencia de afectacién ésea « » .
Probe to bone” negativo 0
Pie 1
Lugar de la ulceracién
8 Dedo 0
. . Multiples 1
Presencia de una o varias tlceras o
Unica 0

Tabla 13. Sistema de clasificacién SINBAD para clasificacién y estadiaje
de tlceras diabéticas (39)

SINBAD
Categoria Definicién puntuacién
Lugar Ante.ple. ) N 0
Mediopié y retropié 1
. Pulsos pedios intactos (al menos un pulso palpable) 0
Isquemia R . . ., . .
Evidencias clinicas de disminucién de flujo en pulsos pedios 1
, Sensacién protectora intacta 0
Neuropatia ., R
Sensacién protectora perdida 1
Infeccién bacteriana Ninguna 0
Presente 1
e Ulcera < 1 cm? 0
“ Ulcera = 1 cm? 1
Profundidad Ulcera que afecta a ple]l o tejido su}bcutanfo . 0
Ulcera que afecta a musculo, tendén o mds profundidad 1
Puntuacién total posible 6

Dentro del primer grupo podrfamos en-
globar clasificaciones como el sistema PE-
DIS, cuyo uso en la préctica diaria se hace
realmente complicado, si bien aporta una
gran cantidad de informacién, muy ttil pa-
ra la investigacién avanzada ya que permi-
te a los investigadores la comparacién de le-
siones con un elevado indice de exactitud
(1). En el segundo grupo podrfamos incluir
clasificaciones como la clasificacién de Gib-
bons, el sistema de clasificacién de Liver-
pool o la clasificacién de Meggitt-Wagner.
Estas clasificaciones tienen la ventaja de ser
extremadamente sencillas lo que facilita su
uso a nivel prictico, pero aportan una in-
formacién limitada. Un ejemplo seria la cla-
sificacién de Liverpool, que estadia las ul-
ceras diabéticas en lesiones neuropdticas,
isquémicas y neuroisquémicas. La preva-
lencia cldsicamente referenciada hasta aho-
ra del 60% de lesiones neuropdticas, un 10%
de isquémicas y un 30% de neuroisquémi-
cas (42) se estd demostrando como poco
exacta, como se pone de manifiesto en el es-
tudio Eurodiale donde se constaté que el
47,5% de los pacientes incluidos en este es-

tudio estaban afectados en menor o mayor
grado de enfermedad arterial periférica (43).
Otros autores van mds all4 sefialando en sus
series de casos prevalencias que pueden os-
cilar entre el 56,2% y el 81,8% para las le-
siones neuroisquémicas (44). Otros autores
prefieren estadiar directamente las tlceras
diabéticas en lesiones neuropdticas y neu-
roisquémicas (35). Es decir, cada vez parece
mds evidente que en las lesiones diabéticas
el componente isquémico va a estar presen-
te en mayor o menor grado en la mayorfa
de las ocasiones, por lo que el hecho de cla-
sificar las lesiones de esta forma no aporta
informacién relevante. La clave deberfa es-
tar en contar con un sistema que permitie-
ra cuantificar con mayor precisién el grado
en que el componente isquémico estd pre-
sente en la lesién. Es lo que pretenden sis-
temas como el PEDIS, el Wound Score de
Strauss y Aksenov o el sistema S(AD) SAD.

Otro problema que suele asociarse con
las clasificaciones sencillas es el de sesgar la
informacién que aportan ya que son mds ri-
gidas al contar con categorfas o {tems ce-
rrados. Clasificaciones como la de Wagner,
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cuya sencillez y facilidad de uso es proba-
blemente una de las razones de su gran di-
fusién (13, 22) no consiguen en ocasiones
una descripcién precisa y clara de las lesio-
nes. Por ejemplo, en esta clasificacién el pa-
rdmetro infeccién se incluye solamente en
uno de los seis grados y la enfermedad vas-
cular se incluye solamente en los dos dlti-
mos grados. La profundidad se resefia en es-
ta clasificacién en los primeros tres grados
tnicamente. Esto conlleva confusién en el
estadiaje de determinadas lesiones ya que
frecuentemente la evolucién de las lesiones
no sigue el curso longitudinal que marca es-
ta clasificacién, lo que puede dificultar nues-
tra comprensién del estado del pie (28). Sin
embargo, algunos autores como Calhoun y
cols. (45) concluyeron tras un estudio re-
trospectivo con 850 pacientes que el siste-
ma de Meggitt-Wagner permite el desarro-
llo de los algoritmos adecuados aplicables
en el tratamiento de pie diabético y pro-
porciona un método conveniente de com-
paracién para la comunicacién cientifica.
De todas formas, actualmente parece im-
ponerse la idea que las clasificaciones don-
de se valoran pardmetros por separado son
preferibles, ya que permiten una mejor des-
cripcién del estado de la lesidn al ofrecer
mayor nimero de permutaciones, lo que
aporta mayor dinamismo al sistema. A este
grupo pertenecerfan clasificaciones como la
escala Texas, el sistema de clasificacién DE-
PA o el sistema de clasificacién S(AD) SAD.

Un caso especial es el indice DUSS (38),
un sistema extremadamente simple, pero
que parece aportar informacién muy til a
nivel préctico, si bien debemos entender el
DUSS mds como un indicador de gravedad
de lesiones en pie diabético que como un
sistema de clasificacién de tlceras diabéti-
cas lo que limita su aplicacién por ejemplo
como sistema adecuado para la descripcién
de lesiones. Los resultados de los autores
en un estudio con 1.000 pacientes donde
se evalud este indice sugieren que existe
un 93% de probabilidad de curacién en
aquellas lesiones con una puntuacién de
0 en el indice frente a un 57% de proba-
bilidad en lesiones con una puntuacién de
4 (p < 0,0001). Los autores sefialan como
norma que un incremento de un punto en
la puntuacién del indice disminuye la pro-
babilidad de curacién del 35%, si bien co-
mo enfatizan los autores para el adecuado
uso de este indice es indispensable contar
con un protocolo estandarizado de trata-
miento de las lesiones.

Una de las caracteristicas deseables de una
clasificacién de pie diabético es que posea
cierta capacidad de prediccién ante posibles
amputaciones. La clasificacién de Van Ac-
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Tabla 14. Tabla resumen de sistemas de clasificacién de lesiones en pie diabético

Sistema Sistema Facilidad Exactitud Pardmetros Comentarios
de puntuacién validado* | deuso™ | descriptiva™ | incluidos™*
Clasificacién de 6 grados lineales. S AT L, Pardmetros no incluidos de manera secuencial.
Meggit-Wagner (24), 1981 Grados del 0 al 5 ' o " IN, IS Aceptada mundialmente
Clasificacién 3 niveles N NP Severidad determinada por la profundidad
de Gibbons (25), 1984 Lesiones leves/moderadas/graves 0 R ' ’ y la presencia de infeccién
Incluye una correspondencia con los
Clasificacién de Pecoraro 10 categorfas segiin No ++ +Ht AT P IN, grados o categorfas de otras clasificaciones.
y Reiber (27), 1990 caracterfsticas morfolégicas ISN, L Se complementa con una hoja de
codificacién de la herida
Grados numéricos del 0 al 3
Clasificacién segtin profundidad/presencia
de Brodsky (29, 30), 1992 infeccién y grados alfabéticos No e o INBIS
A, B, C, D, segiin isquemia
Clasificacién MTE“.Z qléetdeteleéla el riesgo N IN.PIS. O Concebido para predecir el riesgo clinico
de Acker/Peter (36), 2002 cliico determinaco porun © H " PR de amputacién
cddigo cromdtico
Clasificacién 5 pardmetros graduados S N s IS, T-A, B, ldeado para (lia mivez[tilgg ,ctlion en el campo
PEDIS (1), 2003 de forma independiente IN,N Reaui € pre i e, co. .
equiere de medios diagndsticos sofisticados
Matriz con 4 pardmetros cada Incluye una graduacién asociado
Clasificacién uno puntuado de forma N DIN,N, ala puntuacién.
DEPA (37), 2004 independiente del 0 al 3. © il B 15,0 Evaluado en un estudio con una muestra
Puntuacién final del 0 al 12 pequefia (n = 84)
Matriz con 5 pardmetros cada
uno puntuado de forma
Wound Score de Strauss independiente con valores N O, T-A P Se permiten medias puntuaciones
y Aksenov (15), 2005 que oscilan de 2 al 0. © il i IN, IS
Puntuacién final de 0 (peor)
a 10 (mejor)
Matriz bidimensional con 16
categorfas posibles. 4 grados
Clasificacién posibles segin profundidad , .
de Texas (1), 1996 (0,1, 1L, 1) y sc asigna una St Ht e P IN, IS Aceptada mundialmente
letra (A, B, C, D) segtin presencia
de isquemia o infeccién
Sistema bipolar
Clasificacién primaria
Clasificacién (Lesiones neuropéticas/ Complicacién determinada por la
de Liverpool (32), 1998 isquémicas/neuroisquémicas) No A ' NI, IN presencia de infeccién
Clasificacién secundaria
(Complicadas-no complicadas)
Clsificacién S(AD) Matriz con 5 pardmetros , ATEIN Infeccidn unico pardmetro considerado
graduados de forma Si +Ht HhH+ como poco objetivo en su forma
SAD (33), 1999 . . IS, N S
independiente del 0 al 3 de categorizacién
Simple Staging System . Ideado como una gufa de tratamiento.
(SSS) (35), 2000 6 fases lineales No e " IN.IS, N Incluye pautas de tratamiento para cada fase
. S Ideado mds como indicador de severidad
o . 4 variables dicotdmicas . L
Diabetic Ulcer Severity que como sistema descriptivo.
puntuadas con valores de 0 a 1. No et + LIS, 0 ) .
Score-DUSS (38), 2006 . Requiere de protocolos de tratamiento
Puntuacién final de 0 a 4
adecuados para su uso correcto
Modificacién del sistema S(AD) SAD
Clasificacién 6 variables dicotémicas , LIS N, con el objetivo de conseguir la comparacién
SINBAD (39), 2008 puntuadas con valores de 0 a 1. St tHHt ++ IN.TA P de resultados obtenidos en el tratamiento
’ Puntuacién final de 0 2 6 Y de las dlceras diabéticas entre diferentes
dmbitos asistenciales

*Se consideran validados aquellos sistemas que cuentan con estudios propios de validacién y/o estudios comparativos con otros sistemas.

*De menor (+) a mayor (+++++).

**L: lugar de ulceracién; IS: isquemia; N: neuropatia; IN: infeccion; T-A: tamafio-Area; P: profundidad; O: otros pardmetros.
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ker/Peter se disené con este fin (36). Sin
embargo, este sistema solo obtuvo mejores
resultados de prediccién de amputacién en
comparacién con la clasificacién de Meg-
gitt-Wagner en las tlceras estadiadas con
un grado III de Wagner (36). El DUSS no
se mostré capaz de prever las tasas de am-
putacidn, tanto en lo referente a amputa-
ciones menores o mayores (valores p =
0,671 para las amputaciones menores y va-
lores p = 0,524 para amputaciones mayo-
res)(38). Otros sistemas como el DEPA pa-
rece arrojar resultados prometedores en este
sentido. Asi 13 de los 17 pacientes (de una
muestra total de 84) que obtuvieron con
este sistema una puntuacién mayor de 10
requirieron amputacién, es decir el
76,47%. Sin embargo, lo reducido de la
muestra hace que se requieran de mds es-
tudios para confirmar la capacidad de pre-
diccién de amputaciones de este sistema
(37). Existe un factor que parece influir ne-
gativamente en los sistemas de clasificacién
de pie diabético a la hora de pronosticar
posibles amputaciones. Los sistemas cuan-
do son evaluados para su validacién de-
penden en gran medida de los tratamien-
tos disponibles en el lugar de realizacién
del estudio y de las caracteristicas de la po-
blacién de estudio. Es lo que ocurre por
ejemplo con el sistema SINBAD, el cual
ha sido elaborado con series de casos pro-
cedentes de diferentes paises (Reino Uni-
do, Alemania, Tanzania y Pakistdn) (39).
Asf en Alemania se suele ser mds proclive
a la cirugfa precoz en el manejo de la oste-
omielitis mientras que en el Reino Unido
estas lesiones se manejan de forma mds con-
servadora y se recurre a la cirugfa cuando
fracasan tratamientos mds conservadores
(39). En Pakistdn y Tanzania el acceso a los
servicios sanitarios no es gratis por lo que
generalmente el cuidado inicial de las le-
siones suele retrasarse y los pacientes pre-
sentan infecciones mds severas (39). Estos
aspectos van a modificar las tasas de am-
putacién lo que influye en la posterior eva-
luacién del sistema de clasificacién.

Al respecto debemos sefialar que existen
estudios que confirman la influencia que
ejerce la variable poblacién cuando se com-
paran los sistemas de clasificacién. En el es-
tudio de Abbas y cols. (46) realizado en Tan-
zania donde se evaluaron cuatro sistemas
(Meggitt/Wagner, Sistema Texas, S(AD)
SAD y Sistema PEDIS) se constaté el enor-
me contraste que existfa cuando se compa-
raban los resultados obtenidos en esta co-
munidad respecto a los pardmetros neuropatia
e infeccién en comparacién con los resulta-
dos divulgados previamente en los EE.UU.
y Reino Unido. Estas diferencias tienen im-

plicaciones para cualquier sistema de clasi-
ficacién elegido para comparar la eficacia de
los tratamientos en los diversos centros de
los diferentes pafses (46).

Uno de los puntos clave cuando se abor-
da el tema de las clasificaciones de pie dia-
bético es el de la eleccién de los pardme-
tros que deben ser incluidos en el sistema.
La mayorfa de las clasificaciones incluyen
como pardmetros a evaluar la infeccidn, la
isquemia y la profundidad, siendo estos los
que algunos autores identifican como los
que van a determinar en mayor medida
una posible amputacién (31). Algunas tam-
bién incluyen los pardémetros tamafio-drea
asi como la presencia de neuropatia. Sin
embargo, en los dltimos afios el rol que
puede jugar el lugar de localizacién de la
tilcera ha sido un tema discutido por di-
versos autores (47), ya que puede ser un
aspecto importante en las lesiones de pie
diabético. Younes y cols. no incluyeron es-
te pardmetro en su clasificacién DEPA, pe-
ro al analizar los resultados de su estudio
advirtieron que el 46% de las tlceras que
acabaron en amputacidén estaban localiza-
das en el talén (37), lo que llevo a estos au-
tores a reflexionar sobre que las tlceras dia-
béticas en el talén son un serio factor de
riesgo para una amputacién (48). Es por
ello tal vez que existe la tendencia en los
sistemas mds recientes a incluir este pard-
metro (como en el caso del DUSS o el
SINBAD). Sin embargo, otros autores no
encontraron este pardmetro como signifi-
cativo en lo referente a posibles amputa-
ciones (49). Otros autores proponen la mo-
dificacién de sistemas ya validados para
incluir este pardmetro. Es el caso de Sha-
poval y cols., que recientemente ha publi-
cado una modificacién de la escala Texas
(44) basada en un estudio con 1.500 pa-
cientes estudiados durante 5 afios, donde
se afiade a la clasificacién cldsica una pun-
tuacién (definida por las letras Z1, 72, 73,
74, 75) donde se hace una descripcidn ex-
haustiva de la profundidad y la localiza-
cién. Aunque a primera vista puede pare-
cer una modificacién que complica en
exceso el sistema original, estos autores
defienden que se adapta mejor a las com-
plicaciones necrdtica-purulentas del pie
diabético y su uso en cirugfa es muy con-
veniente ya que da una imagen muy con-
creta y un diagndstico muy exacto que re-
percute positivamente en el cdlculo del
prondstico y en la gestidn de recursos (44).
Aunque uno de los objetivos que en teo-
ria deben de tener los sistemas de clasifi-
cacién de pie diabético es ayudar a tomar
decisiones quirtrgicas respecto al pie dia-
bético algunos autores proponen sistemas
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especificos de clasificacién que ayuden a
tomar decisiones en el abordaje quirtrgi-
co del pie diabético (50).

Otro pardmetro que tltimamente se
tiende a incluir en los sistemas de estadia-
je de lesiones en pie diabético es el de ta-
mafio/drea ya que se ha demostrado que
influye directamente en los indices de cu-
racién obtenidos en las tlceras diabéticas
(49). Sistemas como el PEDIS, el sistema
S(AD) SAD, el sistema SINBAD vy el
Wound Score de Strauss y Aksenov inclu-
yen este pardmetro. Los autores del DUSS
han propuesto recientemente un nuevo in-
dice de severidad para heridas crénicas de
extremidades inferior aplicable a lesiones
de pie diabético denominado MAID Sco-
re (51). De disefio muy similar al DUSS
(también se valoran cuatro variables dico-
témicas y se otorgan valores de 0 o 1), el
MAID sustituye el pardmetro “probing to
bone” y “multiples ulceraciones” incluidos
en el DUSS por los pardmetros “duracién
de la dlcera” y “drea de la herida”. Este in-
dice fue evaluado en un amplio estudio con
2.022 pacientes con 4.004 heridas y sus au-
tores sefialan que el incremento de un pun-
to en este {ndice reduce la probabilidad de
curacién en un 37% (51).

Un pardmetro casi siempre incluido en
la mayorfa de sistemas de clasificacién de
pie diabético es la infeccién, ya sea de for-
ma simple (como por ejemplo en la clasifi-
cacién de Texas donde se valora sencilla-
mente la existencia o no de esta) o de forma
mds compleja (como en el sistema PEDIS
donde se perfilan criterios definidos).Sin
embargo, el diagnéstico certero de infeccién
en el campo de las heridas crénicas se ha
mostrado como un tema controvertido, ya
que a menudo existen signos sutiles adicio-
nales que acompaifian a los signos cldsica-
mente propuestos (52). Esto unido a que en
los dltimos afios se han ido introduciendo
nuevos conceptos relacionados con la in-
feccién como son los conceptos de conta-
minacién o colonizacién (52, 53), hace re-
comendable que cuando el clinico maneje
determinados sistemas de clasificacién de
pie diabético utilice de manera adicional sis-
temas complementarios de evaluacién es-
pecifica de infecciones en pie diabético (54).
Sistemas como el que propone la Asociacién
Americana de Enfermedades Infecciosas (55)
o el DFI Wound Score (54) pueden ser tti-
les en este sentido.

En relacién a la infeccién es importante
resefiar que la mayorfa de los sistemas otor-
gan importancia a la presencia de osteo-
mielitis. Relacionado con este aspecto algu-
nos sistemas como el DUSS y el sistema de
clasificacién de Van Acker/Peter incluyen
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como pardmetro a valorar la presencia del
contacto sonda-hueso (“Probe to bone”).
Algunos autores defienden unos valores de
sensibilidad del 66%, una especificidad del
85% y un valor predictivo positivo del 89%
para esta prueba a la hora de confirmar la pre-
sencia de osteomielitis (56). Sin embargo, el
Documento Internacional de Consenso de
Pie Diabético del afio 2007 indica que los va-
lores predictivos/negativos de esta prueba se
ven influenciados a menudo por la pobla-
cién a estudio (1). Un “Probe to bone” po-
sitivo generalmente va significar que existe
una afectacién ésea pero un “Probe to bo-
ne” negativo no significa necesariamente que
no exista esta afectacién y se va requerir de
pruebas diagndsticas adicionales. Por tanto
el gold standard para el diagnéstico de oste-
omielitis en pie diabético sigue siendo la
biopsia dsea y no debe entenderse el “Pro-
be to bone” como una regla definitiva (1).
De hecho en el sistema PEDIS el “Probe to
bone 7 es valorado en el apartado de pro-
fundidad, no en el de infeccién (1). Este as-
pecto, por tanto, puede influir en los sistemas
de clasificacién que utilizan este elemento. El
sistema de diagndstico de osteomielitis del
IWGDEF (Proposed IWGDEF Consensus Crite-
ria for Diagnosing Osteomyelitis in the Diabe-
tic Foot) incluido en el Documento Interna-
cional de Consenso de Pie Diabético del afio
2007 establece unos criterios (asociados a por-
centajes de probabilidad) para el diagnéstico
de osteomielitis en pie diabético (1). El uso
de este sistema puede ser una herramienta
complementaria muy adecuada a la hora de
utilizar aquellos sistemas de clasificacién de
pie diabético que incluyan la osteomielitis
como pardmetro a valorar.

Un punto bdsico en la eleccién de un
sistema de clasificacién de pie diabético es
el uso de un sistema validado (13). La va-
lidez es el grado que posee un instrumen-
to determinado para demostrar que estd
midiendo aquello para lo que se ideé (lo
que se piensa medir) (57, 58). Existen di-
versos procedimientos descritos para com-
probar la validez; comparacién de un pa-
trén de oro (gold standard), validez de
constructor, validez de contenido etc. (57).
A pesar de la existencia de multiples siste-
mas de clasificacién de pie diabético, solo
algunos de ellos han sido validados bajo
alguno de estos criterios. Algunos autores
consideran el sistema de Meggitt-Wagner
como el patrén oro para las clasificaciones
de la tlceras diabéticas (22), a pesar de las
limitaciones de este sistema. Es lo que con-
sideraron los autores de la clasificacién de
Van Acker/Peter al idear su sistema. Otra
manera para comprobar la posible validez
de un sistema de clasificacién de pie dia-

UN PROBLEMA NO RESUELTO

bético serfa la realizacién de estudios com-
parativos entre los diferentes sistemas. Pe-
ro lo cierto es que son pocos los estudios
realizados de este tipo en comparacién con
el elevado nimero de sistemas propuestos.
La mayoria de los estudios comparativos
existentes evaldan los sistemas mds cono-
cidos (46, 59, 60, 61). En una reciente re-
visién sobre sistemas de clasificacién de
pie diabético (62) se consideraban como
sistemas de clasificacién de lesiones en pie
diabético validados la clasificacién de Te-
xas, el sistema S(AD)SAD (y su variante
SINBAD), el sistema de clasificacién PE-
DIS, el sistema DEPA y el DUSS (ademds
del nuevo MAID Score).Llama la atencién
al respecto de esta revisién que sistemas
como el DEPA o el DUSS se consideraran
validados cuando solo existen estudios tini-
cos que los evaltien (sobre todo el sistema
DEPA realizado con una toma muestral
pequefia de 84 sujetos) y no se considera-
ba validada la clasificacién de Meggitt-
Wagner.

Otro aspecto importante en la valoracién
de cualquier sistema de pie diabético debe-
rfa ser la fiabilidad del sistema. La fiabilidad
permite comprobar la cantidad de error alea-
torio producido en el uso del instrumento
e incluye la medida de la estabilidad, la fia-
bilidad interobservadores y la homogenei-
dad o consistencia interna (57). Aunque la
fiabilidad sea una condicién necesaria para
la validez, no es condicién suficiente para
que exista esta, ya que otros factores deben
ser considerados (63). Sin embargo, y co-
mo se desprende del trabajo de Strauss y Ak-
senov (15), existe una carencia de estudios
que evalden esta caracterfstica en lo referente
a los sistemas de clasificacién de pie diabé-
tico, por lo que futuros estudios que apun-
ten en esta direccidén podrifan modificar la
opinién actual que se tiene de determina-
dos sistemas.

CONCLUSIONES

A pesar de que existen multiples sistemas de
estadiaje de lesiones en pie diabético pro-
puestos, tal vez el sistema definitivo no ha si-
do ideado hasta el momento. Esto tiene dos
posibles explicaciones. Por un lado las lesio-
nes de pie diabético son complejas, ya que en
su génesis y evolucion intervienen multiples
variables, lo cual dificulta la creacién de un
sistema que las integre adecuadamente de una
manera lo suficientemente sencilla que per-
mita un uso préctico adecuado sin perder por
ello capacidad de aportar informacién ttil
aplicable en el campo terapéutico. Por otro
lado, el estadiaje de las heridas crénicas, don-
de se incluyen las tlceras diabéticas, es un
proceso que como toda drea de conocimien-
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to no es estdtico. A medida que nuestra base
de conocimiento sobre las heridas crénicas
se vaya expandiendo los sistemas se podrdn
ir perfeccionando a partir de estos avances,
aunque se creardn nuevas necesidades que los
sistemas de clasificacidn deberdn poder res-
ponder. A pesar de que algunos de los siste-
mas de clasificacién analizados en este articulo
hoy dfa pueden parecer desfasados, debemos
entender que en su momento aportaron con-
ceptos que permitieron el desarrollo poste-
rior de nuevos y mejores sistemas. En la Ta-
bla 14 los autores aportamos un resumen
comparativo de los sistemas analizados en es-
te articulo.

Un sistema de clasificacién debe enten-
derse como un instrumento dindmico que
se adapte a las necesidades de aquel que lo
va a usar. Por tanto, dependiendo del 4m-
bito asistencial donde vaya a ser utilizado
un determinado sistema puede ser vélido o
por el contrario ser inadecuado al carecer de
la operatividad requerida. La eleccién del
sistema que debemos utilizar es por tanto
una decisién compleja, por lo que debe ir
orientada hacia unos objetivos prefijados
claros y bien definidos. Algunas de las pre-
guntas que deberfamos plantearnos ante la
duda de que sistema elegir serfan:

* ;Qué pretendemos con el uso de un
sistema de clasificacién de lesiones de-
terminado?;Solo se pretende realizar
un registro o por el contrario quere-
mos obtener la mayor cantidad de in-
formacién posible?

* ;Qué datos obtenidos del sistema nos
van a ser realmente dtiles y nos van a
permitir mejorar de forma prdctica la
atencién de los pacientes diabéticos con
tlceras en el pie?

* ;Quién va a usar el sistema? ;Conoce
el personal sanitario implicado el sis-
tema y estd capacitado y formado pa-
ra su uso?

* En el caso de que el sistema elegido re-
quiera el uso de determinados recursos
materiales, jestdn disponibles estos re-
cursos?

Por tanto, la eleccién de un sistema de
clasificacién debe estar directamente rela-
cionada con el dmbito asistencial donde se
va a desarrollar la actividad sanitaria. El do-
cumento de consenso realiza una clasifica-
cién de los dmbitos existenciales que se pue-
den distinguir en la atencién del pie
diabético (1). Esta clasificacién puede ser-
vir a los profesionales para poder situarse en
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el nivel asistencial en el que prestan aten-
cién a los pacientes diabéticos. El documento
identifica tres niveles:

* El modelo minimo. El objetivo en este
dmbito serfa prevenir problemas dia-
béticos del pie y parar pequefios pro-
blemas. Si aparecen problemas m4s se-
rios el paciente debe, si es posible, ser
derivado a otro centro mds especiali-
zado. Serfa equiparable en nuestro
pais a la actividad que se deberfa desa-
rrollar en los centros de Atencidén Pri-
maria.

* El modelo intermedio. Estd situada ge-
neralmente en un hospital, pero se pue-
de situar ocasionalmente en un centro
especializado grande. Generalmente
aceptard algunas remisiones de otros
centros El intercambio de experiencias
con otros centros es importante.

e Centros de excelencia o centros de refe-
rencia. La meta del centro diabético del
pie de la excelencia es no solo propor-
cionar diagnosis y el tratamiento épti-
mos sino desempefiar un papel global
proporcionando un ejemplo de fun-
cionamiento para otros profesionales
y ayudar a generar servicios diabéticos
mejorados del pie diabético en el mun-
do entero. La ensefianza es un aspecto
importante. El personal incluird ex-
pertos en la materia.

Asi, sistemas de clasificacién como el PE-
DIS pierden su razén de ser si se pretenden
implantar en 4mbitos que se ajustan al mo-
delo minimo de la misma manera que no
tiene sentido que los centros de referencia
utilicen sistemas como la clasificacién de
Meggitt-Wagner ya que van a requerir para
un éptimo funcionamiento del uso de sis-
temas mds complejos. Un sistema de clasi-
ficacién de lesiones es solo adecuado si la
informacién que obtenemos de ¢l tiene apli-
cacién en el 4mbito prictico.

En general, podemos deducir que aque-
llos sistemas que permiten estadiar de for-
ma separada los pardmetros incluidos en el
sistema son preferibles a los sistemas cerra-
dos ya que aportan una mayor exactitud des-
criptiva y consiguen identificar mejor aque-
llos aspectos que pueden influir negativa o
positivamente en la curacién de las dlceras
diabéticas. De esta manera los profesiona-
les sanitarios pueden modificar los trata-
mientos y variar las pautas de actuacién an-
te determinadas lesiones a partir de un
estadiaje adecuado. Ademds, estos sistemas

permiten una comunicacién mds eficaz en-
tre los profesionales implicados ya que el
tratamiento de las lesiones diabéticas debe
englobarse siempre en un 4mbito multidis-
ciplinar. Dentro de ese grupo los autores in-
cluimos sistemas como la escala Texas, el sis-
tema DEPA, el Wound Score de Strauss y
Aksenoyv, el sistema S(AD)SAD vy el sistema
PEDIS. La eleccién de uno u otro sistema
deberfa, como se comenté con anterioridad,
variar segtin el dmbito asistencial y los ob-
jetivos que se quieran alcanzar con su utili-
zacién.

Sistemas como el DUSS o el SINBAD
que tienen algunas carencias en lo referen-
te a la descripcién de lesiones, aportan, sin
embargo, caracteristicas que pueden ser fa-
vorables, como por ejemplo su sencillez de
uso y su capacidad de facilitar la gestién de
recursos. Consideramos que el uso del
DUSS puede ser una estrategia adecuada en
el contexto de la derivacién de pacientes des-
de centros de Atencién Primaria a centros
de Atencién Especializada asf como conve-
niente el uso del SINBAD para la compa-
racién de los resultados obtenidos en los tra-
tamientos de las lesiones diabéticas entre
diferentes centros. El manejo adicional de es-
tos sistemas puede ser un elemento comple-
mentario en el uso de sistemas de clasifica-
cién mds descriptivos como los anteriormente
mencionados.

En general, un aspecto pendiente respecto
a los sistemas de clasificacién es la falta de
estudios donde se evalue su fiabilidad. La
falta de validacién de sistemas recientes co-
mo el Wound Score de Strauss y Aksenov y
el sistema DEPA es también un aspecto re-
sefiable. Creemos necesario indicar la con-
veniencia de introducir de forma sistemd-
tica los conceptos de validez y fiabilidad en
los estudios que se realicen en un futuro so-
bre nuevos sistemas de clasificacién, asf co-
mo sefialar la necesidad de mds estudios
multicéntricos que evalden los sistemas ya
propuestos.

El Documento de Consenso de la CO-
NUEI sobre Ulceras de la Extremidad In-
ferior fue presentado en noviembre 2008 y
publicado en 2009 (40). Actualmente en
nuestro pafs se puede considerar a este do-
cumento como uno de los que mds peso
cientifico tiene respecto a esta temdtica. En
este documento, en lo referente a la clasifi-
cacién de los grados clinicos de pie diabéti-
co, se recomienda en el diagnéstico clinico
del pie diabético la utilizacién de las clasifi-
caciones de Meggitt-Wagner y/o de la Uni-
versidad de Texas, otorgando un grado “A”
a esta recomendacién. Aunque considera-
mos correcta esta consideracién, los autores

de este articulo pensamos que tal vez se de-
berfa haber hecho extensiva esta recomen-
dacién a la clasificacién S(AD)SAD, ya que
esta Ultima clasificacién es un sistema vali-
dado muy dindmico, con gran capacidad
descriptiva y en algunos aspectos muy su-
perior a las clasificaciones anteriormente
mencionadas (15). Ademds, opinamos que
hubiera sido conveniente incluir la reco-
mendacién de usar el sistema PEDIS para
aquellos profesionales implicados en el cam-
po de investigacién de pie diabético, ya que
al fin y al cabo es el sistema de clasificacién
que se recoge en el Documento Internacio-
nal de Consenso de Pie Diabético.

Los autores esperamos que el presente ar-
ticulo ayude a los profesionales implicados
en el cuidado de las tlceras diabéticas a pro-
fundizar en los sistemas de clasificacién de
pie diabético y fomente en general el inte-
rés por el estadiaje de las heridas crénicas,
tema que consideramos sin lugar a dudas
como apasionante.
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NOTA DE LOS AUTORES

En el periodo entre el envio y aceptacién de
este articulo y la publicacién del mismo han
aparecido dos nuevos trabajos relacionados
con la temdtica de las clasificaciones de pie
diabético, lo cual es un indicativo mds del
creciente interés que despierta este tema. El
primero de ellos es una propuesta de una
nueva clasificacién denominada clasifica-
cién de Kobe que propone un sistema de
cuatro niveles y afiade unas pautas de trata-
miento para cada nivel (a). En el segundo
se examina el uso del PUSH (Pressure Ulcer
Scale for Healing) en la monitorizacién de
tlceras diabéticas neuropdticas, concluyen-
do que esta escala puede ser ttil en este sen-

tido (b).

a) Terashi H, Kitano I, Tsuji I. Total
management of diabetic foot ulcera-
tions—Kobe classification as a new
classification of diabetic foot wounds.

Keio J Med 2011; 60: 17-21.

b) Gardner SE, Hills SL, Frantz RA.A
prospective study of the PUSH tool
in diabetic foot ulcers. ] Wound Os-
tomy Continence Nurs 2011; 38:
385-93.
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