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RESUMEN

Introduccién: Se han publicado diversos sistemas de clasificacién
para las lesiones de pie diabético, si bien ninguno de los propuestos
ha sido asumido por la comunidad cientifica como el sistema a
utilizar por todos, y esto es debido a multiples razones. Objetivos:
Dar visibilidad a los nuevos sistemas de clasificacion de pie diabético
surgidos en los tltimos afios, ademds de poder contrastarlos con los
sistemas ya conocidos anteriormente. Material y método: Basqueda
bibliogréfica en las bases de datos SCOPUS, PubMed/Medline, WOS,
CINHAL, Cochrane y CUIDEN. La ecuacién de busqueda utilizada
fue la combinacién booleana de los términos MeSH “diabetic foot
AND cdlassification”. La bisqueda se realizé entre el 1 febrero de 2018
y el 30 marzo de 2018. Resultados: Existen

25 sistemnas de clasificacién de dlceras de pie diabético, que se pueden
dividir en sistemas de clasificacion-severidad de la lesién o sistemas

de prediccién de curacién-amputacién. Muy pocos sistemas han sido
validados adecuadamente. Conclusiones: La eleccién del sistema de
pie diabético a utilizar va a estar condicionada por aspectos como

el dmbito asistencial, los recursos disponibles o los objetivos que

se persiguen. En los tltimos afios se prefiere el uso de sistemas con
enfoque predictivo frente a los sistemas con enfoque descriptivo.

PALABRAS CLAVE: Pie diabético, clasificacién, severidad,
cicatrizacién de heridas.

HELCOS

Clasificaciones de lesiones
en pie diabético II. El problema
permanece

Introduction: Various classification systems have been published
for diabetic foot ulcers, although none of the proposed systems
has been accepted by the scientific community as the system to

be used by all, and this is due to multiple reasons. Objectives:

To give visibility to the new systems of diabetic foot classification
that have emerged in recent years, as well as to compare them with
the systems already known previously. Methods: Bibliographic
search in the SCOPUS, Pubmed/Medline, WOS, CINHAL,
Cochrane and CUIDEN databases. The search equation used was
the boolean combination of the MeSH terms “diabetic foot AND
classification”. The search was conducted between 1 February 2018
and 30 March 2018. Results: There are 25 classification systems
for diabetic foot ulcers, which can be divided into classification-
severity systems or healing-amputation prediction systems. Very
few systems have been properly validated. Conclusions: The
choice of the diabetic foot system to be used will be conditioned
by aspects such as the assistencial scene, the available resources or
the objectives pursued. In recent years, the use of systems with

a predictive approach has been preferred over systems with a
descriptive approach.

KEYWORDS: Diabetic foot, classification, severity, wound
healing.
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N INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabélicos
con una alta presencia en la poblacidn. Se estimé que para el ano 2000
habria un total de 171 millones de personas diabéticas en el mundo y
que esta cifra se duplicarfa para el ano 2030, llegando a alcanzar los
370 millones'. Los datos epidemiolégicos indican una prevalencia de la
DM de entre el 7% y el 7,5% de la poblacién global, mayoritariamente
en pacientes diabéticos tipo 2%

Entre algunas de las consecuencias de la DM podemos encontrar la
afectacion de los vasos sanguineos y la consecuente enfermedad arterial
periférica, asi como complicaciones crénicas cardiovasculares, neuropa-
tias y dafios microvasculares®. Esto puede desembocar en la aparicién de
lesiones en los pies de los diabéticos que con frecuencia se traducen en
graves complicaciones, como infecciones, amputaciones y en ocasiones
la muerte de las personas que las padecen®*.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el pie diabético
(PD) como “la presencia de ulceracién, infeccién, y/o gangrena del pie
asociada a la neuropatia diabética (ND) y a diferentes grados de enfer-
medad vascular periférica, y resultantes de la interaccién compleja de
diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida™.

Las tlceras del pie en personas con diabetes son uno de los precurso-
res mds comunes para una posible amputacién®, ademds de constituir
un grave problema de salud pablica, lo que conlleva un enorme coste
econdmico a los sistemas sanitarios®.

En la prictica clinica, los pacientes diabéticos son mal cumplidores
v, en los inicios, la propia enfermedad vascular suele ser asintomdtica,
elementos que hacen aumentar el riesgo de que estos pacientes puedan
acabar teniendo una tlcera. Se estima que entre el 15% y el 25% de los
pacientes diabéticos presentardn una ulceracién en el pie a lo largo de
su vida®.

El riesgo de tener una amputacién y la mortalidad asociada son ma-
yores en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos*’, con una pre-
valencia de amputacién del 14-20%, una recurrencia de las lesiones del
79% a los 3 afios y una mortalidad del 70% tras sufrir una amputacién
mayor a los 5 afos'”. La Asociacion Americana de Diabetes ha estimado
que el 40-50% de las amputaciones son previsibles®.

Se han publicado diversos sistemas de clasificacion para las lesiones de
pie diabético, si bien ninguno de los propuestos se ha impuesto como
el sistema definitivo hasta el momento®". Esto es debido a multiples
factores.

Por un lado, los sistemas de clasificacién de PD publicados difieren
en gran medida en aspectos tales como los pardmetros a evaluar, los
métodos de puntuacién o la estadificacién utilizada, o la complejidad
de su uso®!’. Por otra parte, estos sistemas se deben usar en diferentes
poblaciones, las cuales no siempre tienen caracteristicas similares, lo que
incide en su fiabilidad"!.

Ademds, debemos tener en cuenta que un sistema puede ser apro-
piado para un determinado objetivo, pero totalmente inadecuado para
otro™'’. Asi, un sistema puede ser vdlido para ayudar a los clinicos en la
eleccién del tratamiento adecuado o ser util en el cdlculo del prondstico
de una posible amputacion, pero ser totalmente indtil en aportar datos
e informacion fiable que pueda ser utilizada en el dmbito de la investiga-
cién o la evaluacion de la costo-efectividad®™.

Esto conlleva que la eleccidn del sistema de clasificacion de lesiones en
PD sea con frecuencia un aspecto problemdtico para los clinicos que se
enfrentan a esta patologfa”'!, ya que en esta eleccién se debe conseguir
un complicado equilibrio entre diversas disyuntivas, como, por ejemplo,
la opcién del uso de un sistema simple de ficil uso frente a la seleccién
de un sistema mds complicado de manejo mis dificil y que requiere de
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mds equipo y experiencia, pero que puede proporcionar mayor cantidad
de informacién'®.

Es por este motivo que el conocimiento de todos los sistemas dis-
ponibles es un aspecto importante para los clinicos involucrados en la
atencién del PD, ya que esto les permite conocer cudl es el sistema que
mejor se ajusta a los objetivos que persiguen o cudl es la opcién mds
adecuada segtn el dmbito asistencial donde desempenian su actividad
profesional”'!.

En un anterior trabajo publicado en el afio 2012 se llevé a cabo un
andlisis de 15 sistemas de clasificacion de lesiones en PD’. Debido a que
en estos ultimos afos han surgido nuevas clasificaciones para las lesiones
de PD, actualizamos nuestro antetior trabajo con el presente articulo
donde se pretende dar visibilidad a los nuevos sistemas, ademds de poder
contrastarlos con los sistemas ya conocidos anteriormente.

N MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases de datos Scopus,
PubMed/Medline, WOS, CINHAL, Cochrane y CUIDEN. Para la
buisqueda se utilizaron los términos MeSH: “diabetic foot” y “classifica-
tion”. La ecuacién de busqueda utilizada fue “diabetic foot AND clas-
sification”. La buisqueda se realizé en las citadas bases de datos entre el
1 febrero de 2018 y el 30 de marzo de 2018. Como limites en la bisque-
da se establecieron: acceso a texto completo y disponibilidad del “abs-
tract” o resumen. No se establecieron limites en referencia al idioma,
afio de publicacién o tipo de articulo.

Dos de los autores realizaron la buisqueda en las bases de datos,
leyeron los “abstract”-restimenes, seleccionaron aquellos trabajos
que hacfan referencia a posibles sistemas de clasificacién de PD y
accedieron a los textos completos, que remitieron a otros dos auto-
res. A su vez, estos dos autores leyeron los articulos a texto comple-
to y desecharon aquellos que abordaban los sistemas de clasificacion
del posible riesgo de padecer lesiones de PD o hacian alusién a
sistemas de clasificacién de otros tipos de heridas crénicas. Ademds,
contrastaron los sistemas encontrados con los recogidos en un an-
terior trabajo’ con el objetivo de obtener un listado con los nuevos
sistemas.

Finalmente, otros dos autores tradujeron y analizaron los nuevos sis-
temas y confeccionaron una nueva tabla resumen.

N RESULTADOS

Se detectaron 25 sistemas de clasificacién de lesiones en PD (ordena-
dos por orden del afio de publicacién original): Clasificacién de Me-
ggite-Wagner, Clasificacién de Gibbons, Clasificacién de Forrest y
Gamborg-Neilsen, Clasificacién de Pecoraro y Reiber, Clasificacién
de Brodsky, Clasificacién de la Universidad de Texas, Clasificacién de
Liverpool, Clasificacién S(AD) SAD, Simple Staging System-SSS, Clasi-
ficacién de Van Acker/Peter, CHS-Curative Health Services Wound Gra-
de Scale, Sistema Margolis y cols., Clasificacién PEDIS, Clasificacién
DEPA, Wound Score de Strauss y Aksenov, Diabetic Ulcer Severity Sco-
re-DUSS, Clasificacién SINBAD, Clasificacién de Saint Elian-SEWSS,
Clasificacién de Kobe, sistema de Lipsky y cols., SVS-WIII classification
system, Algoritmo de Tardivo, Clasificacién de Amit Jain, Diabetic foot
ulcer assessment scale-DFUAS y DIAFORA-DIAbetic FOot Risk Assess-
ment.

A continuacién, exponemos los sistemas no recogidos en el anterior
trabajo’.
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Tabla 1. Clasificacién de Saint Elian

Clasificaciones de lesiones en pie diabético II. El problema permanece

REGION ANATOMICA FACTORES AGRAVANTES AFECTACION TISULAR

Localizacion (1-3) Isquemia (0-3)
1. Falanges/dedos 0.No
2. Metatarsal 1. Leve
3. Tarsal 2. Moderada
3. Severa

Aspectos topograficos (1-3) Infeccion (0-3)

1. Dorsal o plantar 0.No
2. Lateral o medial
3. Dos 0 mas purulento

1. Leve. Eritema < 2 ¢cm, induracion, dolor, calor, exudado

Profundidad (1-3)
1. Superficial (solo piel)
2. Ulcera profunda (bajo dermis)
3. Todas las capas (hueso y articulacidn)

Area (1-3)
1. Pequefia (<10 cm?)
2. Pequeia (10-40 cm?)
3. Grande (>40 cm?)

2. Moderada. Eritema > 2 cm, infeccién de masculo,
tenddn, hueso o articulacion
3. Severa. Respuesta inflamatoria sistémica

Fase de cicatrizacion (1-3)
1. Epitelizacién
2. Granulacion
3. Inflamatorio

3. Bilateral secundario a enfermedad sistémica

Zonas afectadas (1-3) Edema (0-3)
1.Una 0.No
2. Dos 1. Perilesional
3. Todo el pie 2. Solo la pierna afectada
Isquemia (0-3)
0.No

1. Sensibilidad protectora o vibratoria disminuida
2. Pérdida de sensibilidad protectora o vibratoria
3. Neuro-osteo-artropatfa diabética de Charcat

PUNTUACION TOTAL: 6-30

TR Pronostico
total

<10 |. Leve Probable cicatrizacion de |a herida
11-20 II. Moderado
21-30 [II. Severo

Sistemas de clasificacién de lesiones en pie
diabético

CLASIFICACION DE SAINT ELIAN (SAINT ELIAN WOUND SCORE SYsTEM - SEW/SS)

Esta clasificacién fue desarrollada en México a partir del estudio de
235 sujetos diabéticos y dada a conocer en el afio 2010 por Martinez
de Jestis'. Se puede considerar una modificacién del sistema PEDIS®.

Incluye 10 pardmetros-variables englobados en tres dominios (anato-
mia, factores agravantes y afectacion tisular). Estas variables son: isque-
mia, infeccidn, neuropatfa, drea, profundidad, localizacién de la tlcera,
aspecto topogréfico de la lesién, nimero de zonas afectadas, fase de ci-
catrizacién y existencia de edema del pie (las Gltimas cinco variables son
las no incluidas con anterioridad en el sistema PEDIS). Cada variable
se puntiia con una puntuacién que oscila del 1 al 3, estableciéndose
unos grados de severidad: I-Leve (puntuaciones menores a 10 puntos),
II-Moderado (puntuaciones de 11 a 20 puntos) y I1I-Severo (puntuacio-
nes de 21 a 30 puntos)'* (tabla 1).

Los autores de esta clasificacion defienden que permite la recalifica-
cién de las lesiones durante su evolucién, es una herramienta Gtil para el
seguimiento y aporta un valor pronéstico de éxito o fallo de la cicatriza-
cién, lo que permite el ajuste del tratamiento seleccionado'.

Amenaza de una parte del pie; resultado relacionado con las terapias empleadas y asociado con una buena respuesta bioldgica del paciente

Amenaza para la extremidad y para la vida; resultado no relacionado con las terapias empleadas debido a la pobre respuesta bioldgica del paciente

SisTEMA DEL CURATIVE HEALTH SERVICES (CHS- CURATIVE HEALTH
SERVICES WOUND GRADE SCALE)

Aunque cuenta con bastantes afios, no fue incluido en nuestro anterior
trabajo’. Este sistema se desarrollé con datos provenientes de pacientes
tratados en los Curative Health Services (CHS), organismo estadouni-
dense que habia gestionado méds de 150 centros de atencién de heridas
en 38 estados de los Estados Unidos desde 1988 hasta el afio 2000°.
Posteriormente fue utilizado por David ] Margolis y sus colaboradores
para su sistema predictivo de cicatrizacion de lceras diabéticas neuro-
pdticas'®" (véase mds adelante en Sistemas de prediccion de cicatriza-
cién-amputacion).

Este sistema lo componen seis grados que pueden considerarse acu-
mulativos. Los tres primeros grados describen profundidad (grado 1,
grado 2 y grado 3). El grado 4 lo constituye el grado 3 mds la presencia
de absceso u osteomielitis. El grado 5 lo constituye el grado 3 mds la
presencia de tejido necrdtico en la herida y el grado 6 lo constituye el
grado 3 mds gangrena en la extremidad" (tabla 2).

Ha sido validado tres veces por el mismo grupo de investigadores y
optimizado en un estudio posterior (véase mds adelante en Sistemas de
prediccion de cicatrizacién-amputacién). Los estudios muestran que el
sistema CHS permite predecir la no cicatrizacién/amputacién de miem-
bro inferior en tlceras diabéticas'®"”.
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Tabla 2. Curative Health Services Wound Grade Scale

) T S
n Destruccidn parcial que afecta solo a la dermis y a la epidermis

n Destruccidn total, incluido tejido subcutaneo

n Grado 2 més afectacion de tendones, ligamentos y/o articulaciones

n Grado 3 mas
“ Grado 3 mas

n Grado 3 mas la presencia de gangrena en la herida y en el tejido circundante

a presencia de absceso y/u osteomielitis

a presencia de tejido necrético en la herida

CLASIFICACION DE KOBE

Surgida en 2011, recibe el nombre de la ciudad de Kobe, Japén, donde
ha sido ideada'®. Sus creadores defienden que debido a que existen dife-
rencias inherentes entre las poblaciones diabéticas asidticas y caucdsicas
se necesitaba establecer un nuevo sistema de clasificacién de dlceras de
PD que diera respuesta a este problema, siendo la clasificacién de Kobe
una posible solucién’®.

La clasificacién de Kobe establece cuatro tipos de lesiones en PD, se-
glin predomine un factor etiolégico determinado (neuropatia periférica,
enfermedad arterial periférica e infeccién). La combinacién fisiopatol-
gica de esta trfada va a conducir a un tipo concreto de lesién.

Asi, el tipo I son aquellas lesiones donde predomina la neuropatia periféri-
ca; el tipo I, las lesiones donde prevalece la enfermedad arterial periférica;
el tipo 111, las lesiones donde domina la infeccién, y finalmente las lesiones
de tipo IV, donde los tres factores estdn presentes o combinados en un
grado considerable. Esta clasificacién también aporta una recomendacién
de tratamiento segin el tipo de lesion considerado'® (tabla 3).

CrasIFICACION WIFI (SOCIETY FOR VASCULAR SURGERY LOWER
ExTREMITY THREATENED LiMB/SVS WIFI CLASSIFICATION SYSTEM)

Esta compleja clasificacion nacié en 2014 desde el enfoque de crear un
sistema capaz de establecer con mayor precisién el componente isqué-
mico en las lesiones de PD. De hecho, este sistema fue desarrollado
por la Sociedad Americana de Cirugia Vascular. WIfl es un acrénimo
en inglés de “Wound, Ischemia and foot Infection”, que son los tres
componentes que se integran en esta clasificacién, cada uno definido
especificamente”.

El primer componente, Wound (herida o tlcera), estd basado en una
descripcion clinica de la tlcera en funcién de la profundidad y extensién
de la lesién, asf como la existencia de gangrena y dolor, estableciéndose
4 grados para este pardmetro que oscilan del 0 al 3 (0 = sin herida/
1 = herida menor-grado leve/2 = herida profunda-grado moderado/3 =
herida extensiva y grave-grado severo).

Para el segundo componente, Ischemia (isquemia), se establecen
4 grados (0 = sin isquemia/1 = isquemia leve/2 = isquemia moderada/
3 = isquemia grave) determinados por la combinacién de los valores
obtenidos mediante el uso del indice de presién tobillo-brazo, la presién
transcutdnea de oxigeno y presion sistdlica del dedo del pie.

Finalmente, para la valoracién del tercer componente, Infection (in-
feccidn), esta clasificacion adapta los criterios para la estadificacion de
infecciones de PD propuestos por la Asociacién Americana de Enferme-
dades Infecciosas (Infectious Diseases Society of America-IDSA)?y la
valoracién de la infeccién del sistema PEDIS®. De esta forma, la clasifi-
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Tabla 3. Clasificacion de Kobe

Principalmente neuropatia periférica  Aliviar presion

Principalmente arteriopatfa
periférica
“ Principalmente infeccion

Neuropatia periférica + arteriopatia
periférica + infeccion

cacién WIfI-SVS establece cuatro grados de infeccién posibles: grado 0
(ninguna infeccién), grado 1 (infeccidn leve), grado 2 (infeccién mode-
rada) y grado 3 (infeccién grave potencialmente amenazante de la inte-
gridad de las extremidades y/o potencialmente mortal)". Un resumen de
este sistema puede consultarse en la tabla 4, si bien por lo complejo de este
sistema recomendamos la consulta del articulo original.

Revascularizacion

Deshridamiento precoz

Revascularizacion y desbridamiento
seg(in cada caso

CLASIFICACION DE AMIT JAIN

Esta clasificacién toma su nombre de su creador, el cirujano indio Amit
Kumar C Jain*'. De acuerdo con esta clasificacién, las lesiones en PD se
pueden encuadrar en tres tipos: tlceras simples (Ulceras diabéticas Clase
1), tlceras complejas (Ulceras diabéticas Clase 2) y tlceras complicadas
(Ulceras diabéticas Clase 3)*'. Mientras que en las tdlceras clase 1 no
existen causas intrinsecas que afectan a su cicatrizacion, en las dlceras
clase 2 si existen factores intrinsecos que causan o perpetiian las lesiones
(tales como la existencia de deformidades, enfermedad arterial o pies
de Charcot). Enlas tllceras clase 3, el factor determinante es la presencia de
osteomielitis o infeccién.

Segtin su autor, este simple sistema permite encuadrar cualquier le-
sién diabética, y es especialmente préctica y (til en paises en vias de
desarrollo®. Sin embargo, recientemente el mismo autor ha desarrolla-
do un sistema de codigos para complementar esta clasificacion y poder
afadir informacién en referencia al tamafio de cada lesion y el 4rea ana-
témica involucrada® (tabla 5).

DiaBetic Foor ULCER AssesSMENT ScALE (DFUAS)

Este reciente sistema dado a conocer en 2016 ha sido desarrollado a par-
tir del consenso de dos grupos de investigacién procedentes de Japén e
Indonesia*. Esta herramienta est4 concebida especificamente como una
escala para evaluar el estado de las tlceras de pie diabético a lo largo del
tiempo y persigue el objetivo de que los profesionales puedan evaluar la
efectividad de sus intervenciones™.

La escala resultante consta de 11 dominios-pardmetros: profundidad,
tamafio (medido en centimetros cuadrados), puntuacién de tamafio
(size score), inflamacién/infeccidn, proporcién de tejido de granulacion
(medido en porcentajes), tipo de tejido necrdtico, proporcién de tejido
necrético (medido en porcentajes), proporcion de esfacelos (medido en
porcentajes), maceracion, tipo de borde de herida y tunelizacién (medi-
do en centimetros). Las puntuaciones minimas y méximas en esta escala
son 0 y 98, respectivamente, donde las puntuaciones mds altas indican
mayor gravedad* (tabla 6).

Para validar esta escala los autores realizaron un estudio que compa-
raba esta con las escalas Bates-Jensen Wound Assessment Tool (BWAT)»
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Tabla 4. Sistema de clasificacion SVS-WIFi

W: Ulcera/categoria clinica
Grados SVS para el dolor en reposo y dlceras ((ilcera y gangrena)
0 (Dolor isquémico en reposo, isquemia de grado 3; ausencia de Glcera)

1(Leve)
2 (Moderada)
3 (Severa)
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0

0
Ausencia

Leve

2
Moderada

Severa

Dolor isquémico en reposo (sintomas tipicos + isquemia
de grado 3

Pérdida menor de tejido. Salvable con una amputacién
digital simple (1 0 2 dedos) o cobertura de piel

Pérdida mayor de tejido salvable con mdltiples (23)
amputaciones digitales 0 amputacion transmetatarsal
estandar + cobertura de piel

Extensa pérdida de tejido salvable Gnicamente con
una compleja reconstruccion del pie 0 amputacion
transmetatarsal no tradicional (Chopart o Lisfranc);
colgajo de recubrimiento o manejo de herida compleja
para un defecto grande de tejidos blandos

>0,80 >100 mmHg >60 mmHg
06-0,79 70-100 mmHg 40-59 mmHg
0,4-0,59 50-70 mmHg 30-39 mmHg

<0,39 <50 mmHg <30 mmHg

No

Pequefia, Ulcera superficial en zona distal de la pierna o
pie; sin tejido dseo expuesto a menos que se limite a la
falange distal

Ulcera mas profunda con tejido dseo expuesto,
articulacion o tendén; generalmente no afecta al talon;
(lcera de taldn superficial sin afectacion calcanea

Extensa, tlcera profunda que afecta antepié y/o
mediopié; profunda, Glcera de espesor total

fi: infeccion del pie

No

No

Cambios gangrenosos limitados a dedos

Gangrena extensa que afecta al antepié y/o mediopié;
necrosis de todo el grosor del talon + afectacidn calcénea

Grados SVS 0 (sin infeccion), 1 (leve), 2 (moderada) y 3 (severa: amenazante para la extremidad y/o potencialmente

mortal)
SIRS: respuesta inflamatoria sistémica
PaC0,: presion parcial de diéxido de carbono arterial

Grado

0
Sin infeccion

Leve

2
Moderada

Severa

Descripcion clinica

Sin signos de infeccion
La presencia de infeccion viene definida por la presencia
de >2 signos de:

® Hinchazon local o induracién

o Fritema

¢ Dolor o sensibilidad local

® Calor local

o Secrecion purulenta (espesa, blanca opaca o secrecion

sanguinolenta)

Infeccién local que engloba solo la piel y el tejido
subcutaneo. Si hay eritema debe tener >0,5 a <2 cm
alrededor de la tlcera

Excluye otras causas de respuesta inflamatoria de la piel
(trauma, gota, neuroosteoartropatfa aguda de Charcot,
fractura, trombosis, estasis venosa)

Infeccién local que engloba solo la piel y el tejido
subcutaneo. Si hay eritema debe tener >0,5a <2 cm
alrededor de la tlcera

Excluye otras causas de respuesta inflamatoria de la piel
(trauma, gota, neuroosteoartropatia aguda de Charcot,
fractura, trombosis, estasis venosa)

Infeccion local con > 2 signos de SIRS:
® Temperatura >38 °C 0 <36 °C
o Frecuencia cardiaca >90 lat./min
* Frecuencia > 20 resp./min 0 PaC0, < 32 mmHg
* Recuento de linfocitos > 12.000 o0 <4.000 cels./ul o
>10% formas inmaduras
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Tabla 5. Clasificacion de Amit Jain

= Region >
Tamaiio [S] Clase de ilcera [C]

C1=Clase 1: tilceras simples (sin causas

S1=<2cm EAEENE I o o
intrinsecas que afectan a su cicatrizacion)
C2 = Clase 2: tilceras complejas. Existen factores
OIVTT O A2 - mediopic intrinsecos que causan o perpetuan_las lesiones
(tales como la existencia de deformidades,
enfermedad arterial o pies de Charcot)
IV A3 - rctropic C3 = Clase 3: tilceras complicadas (presencia

de osteomielitis o infeccion)

y la escala Pressure ulcer scale for healing (PUSH)®. Las relaciones entre
DFUAS y los criterios externos (BWAT, PUSH vy drea superficial de la
herida) demostraron una excelente correlacién (r = 0,92, 0,87 y 0,83,
respectivamente)*. Este estudio defendfa que el DFUAS era una herra-
mienta vélida para predecir qué tlceras diabéticas pueden cicatrizar y
cuales no en 4 semanas*. Como limitacién hay que sefialar que en este
estudio se manejé una muestra pequefia de pacientes indonesios selec-
cionada mediante un muestreo de conveniencia.

Sistemas de prediccion de cicatrizacién-
amputacién

MARGOLIS Y COLS.

En 2003, David ] Margolis y sus colaboradores idearon un modelo pro-
néstico de cicatrizacién para tlceras neuropdticas'®. Para ello se basaron
en una muestra de 27.630 pacientes con lceras neuropdticas reclutados
dentro del sistema de los Curative Health Services.

Los autores recabaron diferentes variables de fdcil recogida de las bases
de datos de estos centros (edad, sexo, duracién de la lesién en meses,
tamafio de la herida en milimetros cuadrados, grado de la herida segtin
la puntuacién en el sistema CHS y nimero de lesiones en el pie) y a
partir de un andlisis de regresién multivariante de estos datos crearon
cuatro modelos de prediccién de cicatrizacién (usando de 3 a 6 variables
para cada modelo)". Asi, por ejemplo, el modelo mds simple otorgaba
1 punto si la duracién de la herida era superior a 2 meses, el drea de la
lesion era superior a 2 cm?® o tenfa un grado >3 en la escala CHS de
6 grados. Este modelo presentd un valor de 4rea bajo la curva (curva
ROC) de 0,66 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 0,64 a 0,67), para
predecir las tlceras que no cicatrizarfan a las 20 semanas”. Los modelos
restantes tenfan valores que oscilaban de 0,66 a 0,70%.

Este sistema posee una excelente validez interna, aunque como limitacion
los autores sefialaban que otras posibles variables predictivas de cicatrizacién
(como la localizacién de la lesién) no habfan sido consideradas. Para los intere-
sados en este sistema recomendamos la consulta de los trabajos originales'®".

LipsKy Y cOLS.

Desarrollado en el afio 2011 en Estados Unidos por Lipsky y cols., este es
un sistema de puntuacién de riesgo de amputacién en pacientes hospitali-
zados por infeccién de PD?. Para ello se usaron datos de 2.230 pacientes
hospitalizados en 97 hospitales entre los anos 2003 y 2007, aunque los
autores informaron de potenciales sesgos de seleccién en la muestra®.
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Fueron muchas las variables recogidas para la consecucién de este mo-
delo, incluyendo valores analiticos, datos demograficos o enfermedades
asociadas. Mediante un andlisis de regresién y comparando la prediccién
con la probabilidad observada de amputacién se consiguié un sistema
que estratificaba a los pacientes en 5 grupos de riesgo segin las pun-
tuaciones obtenidas (Grupo 1/Puntuaciones de 0, Grupo 2/Puntuacio-
nes 1-4, Grupo 3/Puntuaciones 5-11, Grupo 4/Puntuaciones 12-20 y
Grupo 5/Puntuaciones +21)*. Estas puntuaciones se correspondian con
las tasas de amputacién en las cohortes de derivacién y validacién (p <
0,0001 por la prueba de tendencia Cochran-Armitage para ambas co-
hortes). Asi, la probabilidad de amputacién en el grupo 5 era aproxima-
damente del 50%?. Para los interesados en este sistema recomendamos
la consulta del trabajo original®.

ArcoriT™mO DE TARDIVO

Publicado en 2015 por J.2. Tardivo y cols., este algoritmo es un sistema
de evaluacién sencillo que pretende predecir el riesgo de amputacién en
PD?¥. Se desarroll6 a partir de una muestra de 62 pacientes y estd basado
en la valoracién y puntuacion de tres pardmetros principales: la clasifi-
cacién Megitt-Wagner, los signos de enfermedad arterial periférica-EAP
(que se evaltan mediante la clasificacién de la enfermedad arterial perifé-
rica) y la localizacién de las lesiones”. La puntuacion final es el producto
de las puntuaciones obtenidas para cada pardmetro y oscilan de 1 a 32,
siendo peor el prondstico cuanto mds alta es la puntuacién (tabla 7).

Segiin los autores, puntuaciones de 12 0 mds se asocian a un mayor
riesgo de amputacién (odds ratio y regresion logistica-IC 95%: 12,2-
1886,5)%.

MOoNTEIRO-S0ARES M Y coLs. (DIAFORA-DiaBeTIC FOOT RISK ASSESSMENT)

El sistema DIAFORA es un nuevo modelo de clasificacion que persigue
un doble objetivo: puede utilizarse como sistema de estratificacion de
riesgo de desarrollar tlceras diabéticas y también como sistema de pre-
diccién de amputacion en pacientes diabéticos que ya padecen lesiones
activas’. Ha sido desarrollado en Portugal por el equipo liderado por
Monteiro-Soares a partir del estudio durante 3 anos (del afio 2010 al
afo 2013) de una cohorte prospectiva de 293 participantes™.

El sistema otorga una serie de puntos seglin 8 pardmetros considera-
dos: 4 pardmetros son factores de riesgo en PD bien conocidos (presen-
cia de neuropatfa diabética periférica, presencia de deformidad, presencia
de enfermedad arterial periférica, historia previa de amputacién) y otros
4 pardmetros son aspectos relacionados directamente con la presencia de
tlceras (presencia de multiples Glceras, presencia de infeccidn, gangrena
o afectacién 6sea®.

Segtin las puntuaciones obtenidas se pueden establecer tres escena-
rios: bajo riesgo de amputacién (menos de 15 puntos obtenidos), riesgo
medio (entre 15 y 25 puntos) y alto riesgo (mds de 25 puntos) (tabla 8).

Los autores informaron de que este modelo tenia un drea bajo la curva
caracterfstica de funcionamiento del receptor de 0,91 (IC 95%: 0,87-0,95)
y como clasificacién para la prediccién de amputacion de extremidades infe-
riores de 0,89 (IC del 95%: 0,84-0,93)*". El grupo de alto riesgo presenté un
balance positivo de 5 (IC 95%: 3 a 8) y un valor predictivo de 58 (46 a 71)*.

I DISCUSION

Desde que en 1976 Meggitt propusiera la primera clasificacién para lesiones
de PD?, el niimero de clasificaciones y sistemas propuestos no ha hecho
més que incrementarse. En este trabajo se han identificado 25 sistemas de
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Tabla 6. Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale

Profundidad: debe medirse en el punto mas profundo de la herida. Cuando la herida es menos profunda, debe seleccionarse lo que refleja su profundidad.

0. Intacto

1. Capa superficial/epidermis

2. Subcutaneo/dermis a tejido adiposo

3. Tendones

4. Fascia, mésculo y/o huesos

Tamaiio: se mide por longitud x ancho. La longitud se define como la medida més larga de la herida; el ancho se define como medida perpendicular mas larga a la longitud. El enrojecimiento que rodea la
herida debe ser excluido. Si hay dos o més tilceras que se originan por la misma causa y comparten las mismas caracteristicas, el “tamafio" debe ser una suma de todos los tamafios de las heridas. Si el
tamafio de la herida no se puede medir con precisién, por ejemplo, debido a tejido necrético o forma de herida irregular, se debe agregar "S" después de la clasificacion.
0. Intacto

1. <1 cm?

2.1em? < <bem?

3.4cm? < <9cm?

4.9em? < <16cm?

5.16.cm? < <25cm?

6.25cm? < <36 cm?

7.36cm? < <49 cm?

8.49cm? < <64 cm?

9. >64 cm?

Tamaiio: a continuacion, se muestra un sistema de puntuacion para evaluar el proceso de cicatrizacion de las Glceras de pie diabético. Por favor, calcule la

puntuacion de su paciente utilizando las siguientes instrucciones: .
1) Si todo el dedo esté involucrado, cuente como “1+1=2". v
2) A-H: los niimeros que se muestran en circulos son valores relativos. Imagine 5 como una participacion de toda el area (méaximo) y de una calificacion para i

el drea de la herida de 1 a 5 segtin su observacion. Por ejemplo, si la herida involucra todo el gran dedo del pie y aproximadamente 3/5 (60%) de la cabeza del e E
primer metatarsiano, la puntuacion seré “1+1+3="5". Si observa disminucién de tamafio para aproximadamente 2/5 (40%) de la cabeza del primer metatarso, | H
informe que califica como “1+1+2=4".

3) No necesita reflejar el debilitamiento a sus puntuaciones.

4) La puntuacion no debe exceder 50.

Arp

Inflamacion/infeccion: la osteomielitis puede ser juzgada por observaciones clinicas o por informacion de registros clinicos.

0. Ninguno

1. Signos de inflamacion (p. e]., calor, eritema, edema, dolor)

2. Signos de infeccion local (p. gj., induracidn, pus, olor fétido)

3. Osteomielitis

4. Osteomielitis y signos de infeccién local

5. Infeccién sistémica (fiebre, sepsis)

Proporcion de tejido de granulacian: otorgue una calificacion de acuerdo con una proparcion estimada de tejido de granulacion que cubre la dlcera. 100% es cuando toda la herida esta cubierta con tejido
de granulacidn. Cuando la herida comienza con epitelizacion, la proporcién del tejido de granulacidn se debe evaluar contra la suma de toda el drea de la herida.
0. Ninguno (la granulacion no puede evaluarse porque la herida esta cicatrizada o es muy superficial)

1.76-100%

2.51-75%

3.26-50%

4.11-25%

5.<10%

Tejido necratico:

a) Tipo de tejido necrdtico: si hay una combinacion de varios tipos de tejido necrético, se debe seleccionar la condicién dominante

0. Ninguno

1. Tejido necrético blanco, amarillo y/o gris

2. Tejido necrético negro

3. Gangrena

b) Proporcion de tejido necrotico: dar una calificacion segun la proporcién estimada de tejido necrético que cubre la Glcera; esto se refiere a todos los tipos de tejido necrdtico. EI 100% es cuando
toda la herida estd cubierta de tejido necrdtico. Si la Glcera consiste en mdiltiples heridas, esto deberfa ser evaluado contra la suma de toda el area de la herida.

0. Ninguno

. <10%

. 11-25%

. 26-50%

4. 51-75%

5.76-100%

Proporcion de esfacelos: esfacelo se define como tejido necrético blando. Dar una calificacién de acuerdo con una proporcidn estimada de fibrina que cubre la Glcera. 100% es cuando toda la herida
esta cubierta de fibrina. Si la tlcera consiste en multiples heridas, esto debe evaluarse contra la suma de toda el &rea de la herida.

0. Ninguno

1.<10%

2.11-25%

3.26-50%

4.51-75%

5.76-100%

W N —
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Tabla 6. Diabetic Foot Ulcer Assessment Scale (cont)
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Maceracion: se define como el dafio de la piel perilesional debido al exceso de humedad/exudado. La piel circundante se define como 2 cm alrededor del borde de la herida.

0. Ninguno

1. Ligero: solo en el borde de la herida

2. Moderado: piel circundante

3. Pesado: mas allé de la piel circundante

El mayor ancho de maceracion desde el borde de la herida (cm)

Tipo de borde de la herida:

0. Sinborde de la herida (epitelizacion completa)

1. Borde de herida intacto (sin caracteristicas especiales)
2. Anillo rosa

3. Hiperqueratosis o0 “Lining”

4. Anillo rojo

5. Borde de herida no desarrollado (etapa inicial)

Tunelizacion: Se debe medir en el punto mas largo de la tunelizacién

0. Ninguno
<2cm

. 2cm<<dem
. Aem<<Bcm
8cm<

S~ N —

Puntuacion total

S

FIGURA
Indica la localizacién de la Glcera poniendo una “X" en el dibujo

Tabla 7. Algoritmo de Tardivo

1. Ulceras superficiales 1
Clasificacion de Wagner:  |& Qlceras profundas 2
grados 3. Ulceras profundas mas abscesos 3
4. Gangrena de parte del pie 4
Clasificacion de la L
. 1. Buena perfusién periférica 1
enfermedad arterial . . . )
o 2. Signos clinicos de isquemia 2
periférica
1. Parte anterior del pie 1
Localizacion de las 2. Falanges 2
lesiones 3. Medio pie 3
4. Parte posterior del pie 4

Producto de las
puntuaciones

Maximo 32 ptos.
(Ax2x4)

Minimo 1 pto. (1x1x1)

Puntuacion final

dlasificaciones de lesiones en PD. En la tabla 9 se puede consultar un resu-
men con la mayor parte de las clasificaciones-sistemas de las que tenemos
conocimiento, tanto las incluidas en este como en ¢l anterior trabajo’.

Si bien todos estos sistemas y clasificaciones tienen en comin que
estdn especificamente disenados para su uso en PD, debemos tener en
cuenta un aspecto importante que ya han sefialado algunos autores: la
diferencia entre lo que denominamos una clasificacién (que tiene un
propdsito bdsicamente descriptivo) y un sistema de puntuacién o escala
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(mds enfocado a dar una idea de la severidad y que permite establecer un
pronéstico de la evolucién de la lesién)'*?.

Es légico, por tanto, que en los tltimos afios los investigadores y clini-
cos se hayan decantado més por el desarrollo de sistemas de puntuacién
o prediccién frente al disenio de clasificaciones de corte més descriptivo.
Sistemas como la clasificacién WIfI o el DFUAS son un claro ejemplo
de esta tendencia. Sin embargo, siguen surgiendo sistemas puramente
descriptivos y relativamente simples, como son la clasificacién de Amit
Jain o la clasificacién de Kobe.

Esto generalmente también ha conllevado un aumento exponencial de
la complejidad de los sistemas, siendo tal vez la clasificacién WII el sis-
tema que marca actualmente el mayor grado de complejidad de un
sistema de estadificacién para lesiones de PD. De hecho, debemos con-
siderar que este es un sistema compuesto que integra a su vez a otros sis-
temas, ya que incluye la clasificacién de infecciones en PD de la Asocia-
cién Americana de Enfermedades Infecciosas-IDSA o parte del sistema
PEDIS). Algo similar hace Tardivo y cols., que integra en su algoritmo
la clasificacién de Meggitt-Wagner®.

La complejidad no siempre asegura la total idoneidad y eficacia de
un sistema. Un reciente estudio de Vela y cols. sefalaba que el sistema
WII era il para identificar correctamente la gravedad de las tlceras
diabéticas, pero que era insuficiente para identificar con exactitud la
isquemia®. Ademds, en este estudio, la clasificacién WIfI se correlaciond
mal con los resultados clinicos con respecto al riesgo de amputacién
durante el primer afio, si bien se necesitan mds estudios para verificar
estos resultados®.

A favor del sistema WIfI queremos sefialar que es de muy reciente creacién,
por lo que futuros estudios pueden confirmar su utilidad clinica, existiendo
margen de mejora. Ademds, es un sistema que combina bien las dos caracte-
risticas antes comentadas que deberfan estar presentes en un sistema de cla-
sificacién de lesiones en PD: capacidad descriptiva y capacidad prondstica™®.
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Clasificaciones de lesiones en pie diabético II. El problema permanece

Tabla 8. DIAFORA: DiAbetic FOot Risk Assessment. Instrucciones de la escala de prediccion

Relacionadas con el pie Relacionadas con UPD

B S -

Incapacidad de sentir el MSW en > 1
NDP de 4 ptos. (pulpejo Hallux, 12, 32y 5.2 4 Maltiples UPD Presencia de >1 UPD
cabeza de MTT)

Exudado purulento con otros dos signos

Alteracion en el pie que aumenta la

Deformidad et | b s e 1 Infeccion locales (calor, eritema, linfangitis, 4
p - p linfoadenopatia, edema o dolor)
EAP il e feizS 7 Gangrena Presencia de necrosis (seca o himeda) 10
tibial posterior y pedia dorsal)
Exposicion del hueso, identificado a
UPD previa o AEI Historia de UPD o AE! previa 3 Implicacion del hueso 268 €& inspecidn visual,tocar con 7
una sonday/estilete estéril y/o afeccién
del hueso identificada por rayos X
Clasificacion del riesgo
Menos de 15 ptos. Riesgo bajo de AEI Entre 15y 25 ptos. Riesgo medio de AEI Més de 25 ptos. Riesgo alto de AEI
AEI: Amputacidn en la extremidad inferior AP: arteriopatia periférica; MSW: monofilamento de Semmes-Weinstein; MTT: metatarsianos; NP: neuropatia diabética; UPD: tilcera de pie diabético.
Tabla 9. Tabla resumen de los sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético
. -2 Parametros/ : Estudios de
Sistoma d? Amiagiont variables E,:;:g;%sl:: variabilidad Comentarios
GULCLEL incluidas interobservador
Clasificacion de Meggitt- gggggzglngglleg TALINIS P S S Parametros no incluidos de forma secuencial. La clasificacion mas conocida y
31 o L TN 1O,
Wagner 1981 Enfoque descriptivo usada en el mundo
L - 3 niveles
%"Bj'sﬁ'cac“’" de Gibbons Lesiones leves/moderadas/graves N, P No No Severidad determinada por la profundidad y la presencia de infeccién
Enfoque descriptivo
L 10 categorfas segun caracteristicas Incluye una carrespondencia con los grados o categorias de otras
Clsz{;:??g%r&ge Pecoraro morfologicas ,T\‘éLP' NS, No No clasificaciones. Se complementa con una hoja de codificacion de la herida.
y Enfoque descriptivo ' Muy escasa implantacion y difusion
Grados numéricos del 0 al 3 segln
Clasificacién de Brodsk profundidad/presencia También denominada Clasificacion por Profundidad-Isquemia. Inspirada en la
1992 Y Infeccion y grados alfabéticos A, B, IN, P, IS No No clasificacion de Megitt-Wagner, se considera un primer intento de clasificacion
C, D, segn isquemia que permitiera esclarecer las distinciones entre los grados II-lll de Wagner
Enfoque descriptivo
Meatriz bidimensional con 16
o categorias pqsibles; 4 grados
ﬁﬁf/glrg?gz:\%ndie'l'fxas, Fﬁf'ﬁﬁ :g%us?gﬂzotunnadig?g o IN.IS, P S S Junto con la de Meggitt-Wagner es la clasificacion mas conocida y usada en
1996% (A, B, C, D) segun presencia de el mundo
isquemia o infeccion
Enfoque descriptivo

Sistema bipolar. Clasificacion
primaria (lesiones neuropaticas/

%ZELE'C“'O" de Liverpool ggzﬁzg'acggé”ggéﬂﬁ:r?am'Cas) IS, IN, NP No No La complicacién viene determinada por la presencia de infeccién
(complicadas-no complicadas)
Enfoque descriptivo
Matriz con 5 parametros Par4 P . -

i ; ! ardmetro de infeccion considerado como poco objetivo

%‘;3';'““'“ SIAD) SAD gref?%ugldg s de forma independiente T-A, PN, IS, NP Si No* A: El estudio de Treece KA esg al comunica buen acuerdo interobservador pero
Enfoque descriptivo no aporta valores concretos

Simple Staging System 6 fases lineales (fase 1 a fase 6) IN.NP IS No No Ideado como una guia de tratamiento

(SSS) 2000~ Enfoque descriptivo o Incluye pautas de tratamiento (puntos de control) para cada fase

Matriz formada por 5 grados de
riesgo (1 al 5)y 5 tipos de pie.

Clasificacion de Van El riesgo se determina por un IN.NPIS. P OT S No De los primeros sistemas concebidos para predecir el riesgo clinico de
Acker/Peter 2002% cadigo cromético (3 niveles de Ce amputacién, basada en la clasificacion de la Universidad de Texas
color gris).
Enfoque prondstico

Continda
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Tabla 9. Tabla resumen de los sistemas de clasificacion de lesiones de pie diabético (cont)

CHS-Curative Health

Sistema lineal con 6 grados; los tres
(ltimos grados son sumativos al

REVISION

Los Curative Health Services, (CHS) es un organismo estadounidense que ha

Services Wound Grade grado 3 PIN Si No gestionado mas de 150 centros de atencion de heridas en 38 estados de los
Scale 2002" Enfoque descriptivo Estados Unidos
4 modelos de prediccion. Cada . s I .
. h . Uno de los pardmetros incluidos es a su vez la clasificacion de CHS-Curative
16 2 )
Margolis y cols. 2003 E?gg{?ecgrr:)sntgs(g;gananabIes PIN, T-A, OT Si No Health Services Wound Grade Scale
I 'lE)parémeltros {Eile sy Sistema complejo que requiere de medios diagndsticos sofisticados
Clasificacion PEDIS 2003" independiente IS, IN, P T-A, NP Si Si PR
- deal para investigacion en PD
Enfoque descriptivo
Meatriz con 4 pardmetros cada uno
Clasificacion DEPA 2004% puntuado de fo_rma independiente del 0 al IN,IS, NP P.OT S No Incluye una gradu_auon de severidad asoglada ala puntuacion
3. Puntuacion final del 0 al 12 Otorga importancia al estado local de la Glcera
Enfoque prondstico
Meatriz con 5 pardmetros cada uno
puntuaco de forlma NGB eon Sistema poco conocido, ideado a partir de otros sistemas de clasificacion de lesiones de
Wound Score de Strauss y valores que oscilan de 2 al 0. Puntuacion TAPIN.IS.OT N : ; - L )
& . : A PIN, IS, o No PD. No es un sistema exclusivo de lesiones en pie diabético y podria usarse con otras
Aksenov 2005 final de 0 peor)a 10 (mejor) X .
S ’ ) . heridas cronicas
e permiten medias puntuaciones
Enfoque descriptivo
Disefiado como indicador de severidad, requiere de protocolos de tratamiento adecuados
Diabetic Ulcer Severity Avariables dicotdmicas puntuadas con valores para su Uso correcto
al deOa’, Puntuacionfinal deOa4 LIS, 01 St No Existe otro sistema basado en el DUSS, el MAID score, para heridas crénicas de extremidad
Score-DUSS 2006 - P - 3 o PR f——
Enfoque prondstico inferior®”. EI MAID sustituye el pardmetro “probing to bone” y “mdltiples ulceraciones
incluidos en el DUSS por los pardmetros “duracion de la tlcera” y “area de la herida”
6 variables dicotémicas puntuadas con Modificacion de la clasificacién S(AD)SAD
Clasificacion SINBAD 2008®  valoresde Oa 1. Puntuaciénfinal de0a6 ~ T-A, L, IS, IN, P, NP Si Si Muy (til como sistema para auditorfas para la comparacion de resultados entre diferentes
Enfoque descriptivo ambitos asistenciales
10 variables englobadas en tres dominios.
(Cada variable se punttia con una
Clasificacion de Saint Elian-  puntuacion que oscila del 1al 3. Tres TALIS, N, 5 5 Sistema inspirado en el PEDIS
SEWSS 2010 grados de severidad (Leve-Moderado- NP, OT B: Vialor « para 2 observadores = 0,8 en un estudio de validacion™
Severo)
Enfoque descriptivo
4tipos de lesion (I, I, Il IV) segtin la I . ”
Clasificacién de Kobe 201" fisiopatologia NPIN.IS No No nggzz::;‘zanr;su uso en poblacion asiatica. Para cada tipo de lesion se aporta una pauta
Enfoque descriptivo
A partir de andlisis de regresion lineal Sistema complejo que requiere de medios diagndsticos sofisticados
de un ndmero mdltiple de variables Enfocado para valoracion de riesgo de amputacién en pacientes hospitalizados por
Lipsky y cols. 2011% se establecen 5 grupos con diferentes IN, IS, 0T Si No infeccion de PD
puntuaciones de riesgo De las mdltiples variables consideradas inicialmente son 11 las incluidas en el modelo
Enfoque prondstico final
Matriz con tres dominios, cada dominio
con cuatro grados (del 0 al 3)
SVS Wifl classification la combmampn delos g_rados estab!ece - 5 Smema compl_ej_o que requiere de medios diagnsticos sofisticados. Muy enfocado al
system 2014" unas fases c_I]mcas asociadasaunriesgo I, IS, P, OT f No abordaje del pie isquémico. o _
de amputacin y a los beneficios de una Cada grado de cada dominio cuenta con una detallada definicidn operativa
posible revascularizacion
Enfoque prondstico
3 pardmetros (2 parametros puntuados de
1 a4 puntos/un pardmetro puntuado con
Algoritmo de Tardivo 2015%* L oZpuntog) . TALIN,IS,P No No Uno de los pardmetros incluidos es a su vez la clasificacién de Meggitt-Wagner
La puntuacién final es el producto de las
puntuaciones
Enfoque prondstico
3 tipos de Ulceras (C1-simple, Enfocada para su uso en paises subdesarrollados
Clasificacion Amit Jain 2015 C2-complejas, C3-complicadas) T-A L IN,NPIS No No Adicionalmente se puede usar un sistema de cédigos para evaluar el tamafio de la lesion
Enfoque descriptivo (81-S2-83) y la localizacion (A1-A2-A3)*
Diabstic Foot Ulcer 11 dominios-parametros, cada uno con
diferentes subapartados puntuados de " Complejo sistema concebido como sistema de monitorizacion de lesiones en PD
Assessment Scale-DFUAS ot | TALPIN,OT Si No C i d , >
20162 orma independiente onsta de figuras-diagramas para su interpretacion
Enfoque descriptivo
Matriz con 8 variables/4 relacionadas con
factores de riesgo en PD/4 relacionadas
DIAFORA-DIAbetic FOot Risk  con la presencia de tlceras NP IS, IN. OT 5 No Sistema mixto: sistema de estratificacion de riesgo de padecer lesiones y sistema de

Assessment 2016%

(ada variable tiene una puntuacién
diferente
Enfoque prondstico

prediccion de amputacién en lesiones activas

IN =infeccién; IS = isquemia; L = localizacion; NP = neuropatfa; OT = otras variables-parémetros; P = profundidad, T-A = tamafio-area.
#Se consideran validados los sistemas con estudios propios de validacidn (interna o externa) y/o con estudios comparativos con otros sistemas.
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Otro sistema reciente como el DFUAS sigue esta estela de compleji-
dad, si bien sus autores prefirieron compararlo con sistemas de evalua-
cién de heridas y no con otras clasificaciones especificas de PD*.

El DFUAS introduce algunos aspectos interesantes escasamente abor-
dados en las lesiones de PD como puede ser la valoracion del estado de
maceracion de la piel perilesional de las tilceras diabéticas, punto al que
tal vez no se le ha concedido suficiente importancia®. En otros sistemas
de evaluacién de severidad y cicatrizacion de heridas crénicas como el
RESVECH si se ha prestado atencién a este punto®. De hecho, el di-
sefio del DFUAS es bastante similar al RESVECH, aunque este tiltimo
sistema concede mds importancia y peso al pardmetro infeccién, en con-
traposicién al DFUAS que no incluye este pardmetro®.

Esto nos parece una limitacién importante de este sistema, ya que estd
bastante aceptado la importancia de este factor en la valoracién de las
lesiones de PD, y es un aspecto clave para el prondstico y determinacién
de las acciones terapéuticas a realizar ante una determinada lesién diabé-
tica*> De hecho, algunos de los nuevos sistemas de PD estdn disefiados
precisamente para la evaluacién de pacientes hospitalizados por infec-
cién de PD, como el propuesto por Lipsky y cols.?.

Tal vez una posible solucién seria su uso conjunto con algin sistema
especifico de valoracién de infecciones de PD, como el de la Asociacién
Americana de Enfermedades Infecciosas-IDSAY.

Un aspecto importante es la validacion de los sistemas™™. No todos
los sistemas-clasificaciones estdn sélidamente validados”°. La validacién
de un sistema depende de factores como la poblacién donde se eva-
ldan, la disponibilidad de determinadas terapias o tratamientos (p. ¢j.,
el acceso a antibidticos o terapias avanzadas de desbridamiento) o el
manejo clinico que se hace ante una determinada situacién (isquemia,
osteomielitis)'®. Ademds, debemos distinguir entre la validacién inter-
na y externa de un sistema'. Segtin Game, solo las clasificaciones de
Meggitt-Wagner, Universidad de Texas y la clasificacion SINBAD han
pasado por procesos de validacién en regiones o paises diferentes de
donde de idearon™.

A la hora de seleccionar qué sistema-clasificacién debemos usar serfa
recomendable valorar detenidamente qué sistemas se han empleado en
entornos similares al nuestro, tanto desde el punto de vista poblacio-
nal como respecto a los recursos disponibles. Clasificaciones como la
de Lipsky y cols., que requieren de determinaciones de laboratorio, o el
sistema PEDIS o WIf], que requieren de equipamiento especial, pueden
no ser adecuados para determinados paises o entornos asistenciales.

Es obvio que esta multiplicacién de sistemas-clasificaciones de PD ha
complicado la dificultad en la eleccién, pero ha permitido la publicacién
de trabajos y estudios de investigadores que pretenden comparar entre sf los
diferentes sistemas-clasificaciones™*!. Estos estudios generalmente se han
centrado en la comparacién de las clasificaciones-sistemas a partir de la eva-
luacién de los resultados segiin el estadio o la puntuacion de las lesiones”.

Sin embargo, los resultados de estos estudios a veces arrojan resultados
contradictorios. Por ejemplo, segin el estudio de Jeon, los sistemas de Meg-
gitt-Wagner y de la Universidad de Texas, aunque son sistemas relativamente
simples, son mejores predictores de amputacién de miembro inferior que los
sistemas DEPA, SINBAD y DUSS®. Sin embargo, Chuan en su estudio de
validacién del sistema PEDIS aboga por el uso de este sistema, sin duda mds
complejo, pero que mostraba mejor precision diagnéstica y predictiva, especial-
mente cuando se comparaba con los sistemas de SINBAD y Meggitt-Wagner.

A pesar de estos resultados, para Game, el sistema SINBAD es la
mejor opcidn para la realizacién de auditorfas clinicas de comparacién
entre diferentes centros con el objetivo de implementar mejoras de la
gestion clinica de estos centros™.

Hay que destacar en este sentido el trabajo del grupo investigador li-
derado por Monteiro-Soares desde Portugal'"?. Este grupo ha dedicado

los dltimos afios al estudio y realizacion de la validacién externa de la
mayorfa de los multiples sistemas de clasificacién de PD existentes. Mu-
chos de los valores predictivos positivos y negativos, asi como el cdlculo
de los cocientes de probabilidad de amputacién de miembro inferior de
muchos de los sistemas publicados, se los debemos al extraordinario tra-
bajo de este grupo'. Para aquellas personas interesadas en los sistemas
de clasificacién de PD, la consulta de los trabajos publicados por este
grupo de investigadores es imprescindible.

Idealmente, un sistema de clasificacién de lesiones en PD deberfa tener una
alta reproducibilidad en términos de interobservador (es decir, mediciones
repetidas producen resultados similares cuando son calificadas por diferentes
observadores™¥. Por ello, una perspectiva que despierta cada vez mds interés
es el estudio de qué sistemas poseen mejores valores interobservadores.

Por ejemplo, para el sistema Meggitt-Wagner, uno de los sistemas mds
usados, Santema TB y cols., obtuvieron un valor interobservador dis-
creto, con un valor de Kappa (k) de 0,415 (IC 95%: 0,413-0,418)%,
valor parecido al obtenido por Bravo-Molina y cols., en su estudio, que
calculd para este sistema un valor x = 0,55 (IC 95%: 0,522-0626)".

Curiosamente, las enfermeras mostraron en el estudio de Santema y
cols. un valor interobservador ligera pero significativamente més alto
(» = 0,006) (0,423; IC 95%: 0,420-0,426) que los médicos (0,404;
IC 95%: 0,390-0,417) para este sistema®. En el estudio de Bravo-Mo-
lina y cols., las evaluaciones fueron realizadas siempre por médicos es-
pecialistas pertenecientes al Servicio de Angiologia y Cirugfa Vascular”,
por lo que no es posible contrastar este aspecto.

Creemos que en los futuros estudios que se realicen para el célculo de
los valores interobservadores de un determinado sistema es conveniente
incluir profesionales de diferentes disciplinas (como profesionales de la
medicina, enfermerfa o podologfa), ya que el abordaje del PD debe rea-
lizarse siempre desde una perspectiva multidisciplinar y los sistemas por
tanto serdn manejados por diferentes tipos de profesional®*%. Forsythe
y cols., en su estudio para calcular la variabilidad interobservador de los
sistemas de la universidad de Texas, SINBAD y PEDIS, se valié de ciru-
janos vasculares, poddlogos y diabetdlogos, lo que apoya nuestra idea®.

Sistemas mds complejos como el PEDIS obtuvieron valores kappa
levemente superiores en el estudio de Bravo-Molina A y cols. (k = 0,578;
IC 95%: 0,522-0,626).

Es necesario ahondar en el estudio de la variabilidad de interobserva-
dor de los sistemas de clasificacién de PD. Segin nuestros datos, solo los
sistemas de la Universidad de Texas, PEDIS, Meggitt-Wagner y SINBAD
cuentan con estudios especificos en esta direccién, siendo ademds los re-
sultados obtenidos bastante dispares, en parte por las diferencias en la me-
todologfa utilizada por los diferentes investigadores”**%. Otros sistemas
notifican valores kappa discutibles en sus estudios de validacién.

Una posible linea futura de investigacién en el campo de las clasifica-
ciones de lesiones en PD es el uso de sistemas y dispositivos informdticos
para la monitorizacion y clasificacién de tlceras diabéticas. En los tltimos
afos estos sistemas estdn despertando mucho interés en los investigadores
respecto a la monitorizacién de todo tipo de heridas crénicas®™’. Existen
ya algunas propuestas para la estratificacién del riesgo en PD a partir del
uso de clasificaciones basadas en la medicién de las presiones plantares
mediante dispositivos informatizados y sistemas de captura de imagen®*.

No hemos encontrado datos publicados sobre el grado de implanta-
cién de las diferentes clasificaciones de PD en nuestro pais. En la reciente
actualizacién del documento de la Conferencia Nacional de Consenso
sobre las tlceras de la extremidad inferior (CONUEI) se sigue recomen-
dando el uso de las clasificaciones de Meggitt-Wagner y la Universidad
de Texas con un grado de recomendacién de 1A y un nivel de evidencia
alto”. Este documento también recomienda el uso del sistema PEDIS
para la valoracién de la infeccién en PD?.
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A pesar de que siguen surgiendo nuevas clasificaciones de PD, parece
claro que algunos de estos nuevos sistemas no aportan aspectos nove-
dosos y utiles a la prictica clinica. Tal vez haya llegado el momento de
intentar conseguir un cierto grado de consenso entre los clinicos para
decidir cudles de los sistemas de clasificacién de PD existentes son los
que deben ser adoptados y asumidos de forma general por la comunidad
cientifica. En otros tipos de lesiones como las tlceras por presién, por
ejemplo, se han conseguido sistemas de estadificacidn-clasificacién més
estandarizados y con mayor grado de consenso entre los profesionales
implicados en su atencién®®.

Otra medida importante para los clinicos involucrados en la aten-
cién del PD en el futuro es reforzar la validacién de los sistemas de PD
ya existentes, asi como evaluar la utilidad de los diferentes sistemas en
diversos entornos asistenciales y poblaciones. Contamos con ndmero
elevado de sistemas de clasificacion de PD, pero de muchos de ellos
tenemos pocos datos fables.
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2 CONCLUSIONES

Laeleccion del sistema de PD a utilizar va a estar condicionada por aspectos como
el dmbito asistencial, los recursos disponibles o los objetivos que se persiguen.

Existe un nimero muy elevado de sistemas de dlasificacion de PD publicados,
y es un tema cuyo interés, lejos de decaer, sigue atrayendo a los profesionales invo-
lucrados en la atencién del PD. La importancia de una correcta clasificacién de las
lesiones se explica por qué esta determina el tratamiento a realizar y puede aportar
datos sobre el prondstico de los pacientes respecto a posibles amputaciones.

Por ello, en los tltimos afios la tendencia es el desarrollo de sistemas
més complejos que vayan més alld de los aspectos meramente descripti-
vos y que sean capaces de prever el riesgo de amputacién de forma eficaz.

El presente trabajo ahonda en esta temdtica, visibilizando nuevos siste-
mas de clasificacion de lesiones en PD desarrollados en los tltimos afios m
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