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RESUMEN

Antecedentes: el pie diabético (PD) es una grave complicacion de las
extremidades inferiores relacionadas con la diabetes, siendo responsable de
hasta el 80% de las amputaciones de las extremidades inferiores y una

principal causa de hospitalizacion y reduccion de la calidad de vida.

Objetivo: describir el pie diabético y sus escalas de clasificacion.

Materiales y métodos: 14 articulos cientificos fueron aprobados para la
realizacion de este trabajo bibliografico narrativo, siendo extraidos por medio
del método STROBE de bases de datos como PubMed, Science Direct y

Scielo.

Resultados: la fisiopatologia del pie diabético es la confluencia de muchos
procesos patoldgicos y es una zona en la que estan implicados casi todos los
engranajes del miembro inferior: piel, tejido subcutaneo, musculos, huesos,
articulaciones, nervios y vasos sanguineos. Varios sistemas de clasificacion
han sido propuestos cuyo fin es evaluar la gravedad de la lesién del pie
diabético intentando abarcar diferentes caracteristicas, como tamafio,
profundidad, isquemia, infeccion y neuropatia, sin existir un sistema unico de

uso generalizado.

Conclusiones: el PD estad causado por la neuropatia principalmente, y, las
escalas de clasificacion clasicas Wagner o Texas (las mas aplicadas) estan
disminuyendo su utilizacion debido a las limitantes que ofrecen, en vez de ello

otras con mayor valor estadistico como la escala PEDIS se estan utilizando.

Palabras clave: pie diabético, fisiopatologia, escalas de clasificacion.



ABSTRACT

Background: Diabetic Foot (DF) is a serious diabetes-related lower limb
complication, being responsible for up to 80% of lower limb amputations and a
major cause of hospitalization, and reduced life quality. Objective: To describe
the diabetic foot and its classification scales. Materials and methods: 14
scientific articles were authorized for the development of this narrative literature
study, being extracted through the STROBE method from databases, such as
PubMed, Science Direct, and Scielo. Results: The pathophysiology of the
diabetic foot is the result of the concurrence of many pathological processes
and it is an area in which almost all the components of the lower limb are
involved: skin, subcutaneous tissue, muscles, bones, joints, nerves, and blood
vessels. Several classification systems have been proposed to evaluate the
severity of diabetic foot injury, trying to cover different characteristics, such as
size, depth, ischemia, infection, and neuropathy, but there is no single system
of common use. Conclusions: DF is mainly caused by neuropathy, and, the
classic Wagner or Texas classification scales (the most applied) are decreasing
their use due to the limitations they offer, and instead, others with greater

statistical value such as the PEDIS scale are being used.

KEYWORDS: DIABETIC FOOT, PATHOPHYSIOLOGY, CLASSIFICATION
SCALES
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CAPITULO |

1.1 Introduccién

La diabetes mellitus (DM) es un grupo de sindromes metabdlicos
caracterizados por un estado hiperglucémico (1). La Federacion Internacional
de Diabetes estim6 que 1 de cada 11 adultos (451 millones) tenia diabetes en
2017,y 1 de cada 10 (693 millones) tendr& diabetes en 2045. Las personas con
diabetes tienen un alto riesgo de desarrollar una serie de complicaciones, como
las cardiovasculares, renales, oculares y de extremidades inferiores, ésta
ultima figura entre las complicaciones mas incapacitantes en los diabéticos (2).
La definicibn del Sindrome del Pie Diabético, es la presencia de ulceracion,
infeccion o gangrena del pie asociada a polineuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad vascular periférica, que resultan de la interaccion

compleja de diferentes factores inducidos por una hiperglicemia mantenida (3).

En 2016, se estim6 que 131 millones de personas (el 1,8% de la poblacion
mundial) tuvieron una complicacion de las extremidades inferiores relacionada
con la diabetes (2). Estas complicaciones suelen presentarse primero como
neuropatia, la misma que es el factor de riesgo critico para desarrollar una
Ulcera en el pie, y a su vez esta Ulcera en el pie predispondra al desarrollo de
infeccién y un desenlace nefasto como es la perdida de la extremidad. Estudios
reportan que el 50% de pacientes con DM tienen neuropatia, de estos el 34%
desarrollardn una ulcera en el pie a lo largo de su vida, y la probabilidad de

infeccion es del 50 % aproximadamente y de amputacion el 20 % (2,3).

Se estan produciendo avances en la enfermedad arterial periférica, la
neuropatia, la infeccion y la curacion de heridas (4). El pie diabético (PD) suele
asociarse a una estancia hospitalaria prolongada, a un riesgo de amputacion
de las extremidades inferiores, a unos costes econémicos elevados y pueden

causar morbilidad y mortalidad a largo plazo (1).



1.2 Planteamiento del problema

El pie diabético (PD) es un grave problema médico, cuya curacion des dificil en
sus etapas avanzadas, y con una elevada tasa de recurrencia. Por ello, cada
vez recibe mas atencion cientifica. La incidencia y prevalencia pueden
presentar variaciones, sin embargo, se ha encontrado que las ulceras de pie
diabético (UPD) son las complicaciones mas comunes de la diabetes mellitus,
con prevalencia entre el 4 al 25% (5). La incidencia de las UPD es del 5,8-6,0%
en algunos diabéticos concretos de EE.UU., mientras que es del 2,1-2,2% en
poblaciones europeas (6). Segun el estudio de Carro et al. (7) la prevalencia en
Latinoamérica de pie diabético es 14.8%. En Ecuador se tiene estudios sobre
prevalencia del PD, pero un estudio de Hidalgo et al. (8) identificaron una alta
prevalencia del 58,3% de pie de riesgo llamandolo a este (aquel pie que por

uno o diversos trastornos presenta un elevado riesgo de padecer lesiones).

Las complicaciones de las extremidades inferiores relacionadas con la diabetes
también son responsables de hasta el 80% de las amputaciones de las
extremidades inferiores en todo el mundo, son una de las principales causas de
hospitalizacion y reducen ampliamente la calidad de vida, causando una
considerable carga de discapacidad a nivel mundial (2) con prevalencia de
amputaciones de 14 al 20%, recurrencia a los 3 afos del 79% y mortalidad que
asciende al 70% tras llegar a una amputacion. Segun la Asociacion Americana

de Diabetes las amputaciones son previsibles en un 40% a 50% de casos (5).

Los paises en desarrollo destinan casi el 40% de su gasto sanitario en
diabéticos; en los paises desarrollados, es aproximadamente el 12-15% del
gasto sanitario (9). La carga economica del PD en la salud publica puede
entenderse examinando los datos del Reino Unido en 2010-2011. Casi el 0,6%
del gasto de salud inglés (580 millones de libras) se destind al PD;
aproximadamente la mitad (307 millones de libras) se destiné a la atencién de
Ulceras. Entre las hospitalizaciones por diabetes, el 8,8% estaban relacionados
con la atencion de ulceras o la amputacion, con aumento de 2,5 veces en la
duracion de la estancia hospitalaria, con un coste de 219 millones y 55 millones

de libras en concepto de amputacion (2, 9).



Diversos sistemas de clasificacién han sido planteados para las lesiones del
PD, proponiéndose varios esquemas de clasificacion, pero ninguno esta
generalmente aceptado (1)(5), debido a diversos factores como métodos de
puntuacion o estadificacion usada, evaluacion de parametros o debido a la
complejidad del uso de la clasificacion, ademas de ello, estos sistemas deben
evaluar y estratificar diversas poblaciones, las que tienen diferentes

caracteristicas, incidiendo en la fiabilidad (5).

Por lo mencionado anteriormente, la eleccion de un sistema de clasificacion
idéneo conlleva con frecuencia una problemética, debido a que ésta, debe
conseguir un complicado equilibrio entre las disyuntivas como la opcion de una
clasificacion simple y de uso facil, mientras que la eleccion de un sistema
complejo de clasificacién, requiere por lo general, mayor equipamiento y
experiencia clinica, pero el cual puede brindar mayor informacién. Esto motiva
a que el conocimiento de todos los sistemas disponibles de clasificacion del PD
sea importante para los clinicos, debido a que permite seleccionar el mejor
sistema con base en la opcidn mas adecuada segun el dmbito asistencial

donde es desempefiada la actividad sanitaria (5).

1.3 Pregunta de investigacion

¢ Cudles son las diferentes clasificaciones del pie diabético y cuél es su

validez?



1.4 Justificacion

Basado en los valores de incidencia y prevalencia del PD, esta problemética
continta perfilandose como un problema de salud publica, que agueja a grupos
etarios de mayor edad especialmente y aunque la epidemiologia ha sufrido
modificaciones la situacion es preocupante en materia de atencion, ya que su
morbi-mortalidad continda siendo elevada pese a los avances realizados en
cuidados y tratamientos médicos. Ademas, las Naciones Unidas y la OMS
planean reducir la carga de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT) para 2025 (11) y de acuerdo al Plan Nacional de Desarrollo del
Ecuador 2021-2025 (10), en el objetivo N° 1 menciona mejorar las condiciones
de vida por medio del acceso a los servicios de salud y educacion, ademas, el
Ministerio de Salud publica del Ecuador (MSP) (11) dentro de sus prioridades
en investigacion, en la seccion N° 14 (enfermedades endocrinas-diabetes

mellitus), respaldan la realizacion de este trabajo descriptivo.

Acorde a lo sefialado, esta patologia continda siendo un tema relevante y
frecuente, por lo que el personal sanitario (en especial los equipos de salud)
tengan informacién actualizada acerca de los multiples aspectos que conlleva
la clasificacion adecuada de esta problematica, para asi instaurar un adecuado
tratamiento, con el fin de minimizar la tasa de discapacidad y muerte.

El trabajo sera llevado por etapas, las cuales deben de ser debidamente
aprobadas para continuar con su desarrollo, contando con el respaldo y
asesoramiento por parte de tutores y asesores. Una vez aprobado el trabajo,
estara disponible en la base de datos del repositorio de la Universidad Catolica
de Cuenca, el cual servird para la continua formacion de los estudiantes y
profesional de la salud, siendo los pacientes diabéticos los principales

beneficiarios.



CAPITULOII

2. Objetivos

2.1 Objetivo general

Describir el pie diabético, sus escalas de clasificacion y su validez

2.2 Objetivos especificos

1. Describir la fisiopatologia del pie diabético.
2. Fundamentar las escalas de clasificacion del pie diabético con su

respectiva validez estadistica



CAPITULO Il
3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Estudio bibliogréafico narrativo

3.2 Criterios de inclusion y exclusién

3.2.1 Criterios de inclusién

e Poblacion/indicaciones clinicas: poblaciones diagnosticadas con pie
diabético.

e Tiempo de publicacién: articulos desde el afio 2016 al 2021.

e Idioma: articulos inglés y espafiol.

e Tipos de publicacién: meta-analisis, revisiones sisteméticas, ensayos
clinicos controlados, estudios de cohortes, revisiones bibliogréficas. Estudios

con rango de calidad de literatura correspondientes a cuartiles del 1 al 4.
3.2.2 Criterios de exclusion

Tipos de publicacién: cartas, editoriales, publicaciones en congresos, erratas,
tesis de pregrado (literatura informal).
3.3 Adquisicion de la evidencia

Se utilizé6 como herramienta linguistica los términos Medical Subject Headings
(MeSH) y Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) ademas de operadores
booleanos: Y, AND; NO, NOT y O, OR, de bases de datos con acceso libre

como PubMed, Science Direct y Scielo.
Términos de busqueda

Términos MeSH: diabetic foot/physiopathology, diabetic foot/etiology, diabetic

foot/statistics and numerical data, diabetic foot/classification.

Términos DeCS: pie diabético, fisiopatologia, clasificacion.



3.4 Cribado de resiumenes y textos completos.

Por medio del método STROBE (12), fueron evaluados y seleccionados
articulos médicos, durante este proceso se eliming literatura duplicada y otra
gque no encajaba con criterios de inclusion (literatura gris). Los articulos
seleccionados fueron analizados en texto completo para realizar este trabajo
bibliografico, posteriormente se realizd la discusién de los mismos. Este
proceso se detallo en un diagrama de flujo (Anexo N°1), estratificando la

identificacion, seleccion, perdida y elegibilidad de los estudios cientificos.

3.5 Busqueda de informacion

455 articulos cientificos en el area medica fueron elegibles, de los cuales 361
fueron obtenidos de la base de datos Pubmed, 88 de Science Direct y 6 de
Scielo 6. Donde fueron eliminados 25 documentos por ser duplicados y
posteriormente 416 por no cumplir con el disefio metodol6gico previamente
establecido. Al final 14 articulos fueron designados, estudiados y aceptados

para elaborar este trabajo bibliografico. (Anexo N° 1).

3.6 Bibliométrica

Scimago Journal Rank fue empleado para la métrica bibliogréfica:

Cuartil Cantidad de revistas
Q1 25
Q2
Q3
Q4
TOTAL 41

3.7 Caracteristicas de los estudios incluidos

Los articulos seleccionados fueron ordenados acorde a su calidad de disefio
investigativo, siendo extraidos secciones clave de cada estudio: autor/es, afio,
base de datos, revista, disefio metodoldgico, participantes, resultados (Anexo
N° 2).



CAPITULO IV
4. RESULTADOS

4.1 Fisiopatologia

El PD resulta de una complicada amalgama de varios factores de riesgo en la
que influyen la neuropatia periférica, enfermedad vascular periférica,
deformidades del pie, insuficiencia arterial, los traumatismos y el deterioro de la
resistencia a las infecciones (13, 14), a mas de ello, varias anomalias
bioguimicas pueden acelerar la neuropatia y los cambios vasculares del pie,
incluida la hiperglucemia que inhibe la produccion y la activacién de la 6xido
nitrico sintasa endotelial y la reaccion de las proteinas con los azuUcares
(reaccidn de Maillard) que esta relacionada con las complicaciones diabéticas y

el envejecimiento (15).
Neuropatia

La neuropatia producida por la diabetes mellitus es una polineuropatia
simétrica, donde las funciones motoras, sensoriales y autondmicas se ven
afectadas en distintos grados, siendo la principal causa de las UPD (14),
aproximadamente el 66% de diabéticos desarrollan este tipo de neuropatia
periférica (13), habiendo varios mecanismos propuestos asociados a esta
neuropatia, incluyendo el blogueo del 6xido nitrico y la reacciéon de Maillard
entre los azucares y los aminoacidos (15).

Bloqueo del 6xido nitrico

La hiperglucemia, la dislipidemia, resistencia a la insulina y el estrés oxidativo
pueden provocar dafios celulares, disfuncion endotelial y diversas
complicaciones asociadas a la diabetes a través de varias vias. La
hiperglucemia inhibe la produccién de oOxido nitrico (ON) al bloquear la
activacion de la ON sintasa endotelial, lo que puede dar lugar a mayores
niveles de especies reactivas de oxigeno, en particular de superoxido. El
superéxido es convertido enzimaticamente en peréxido de hidrogeno (PH) por
las superdxido dismutasas (15). En presencia de iones ferrosos o cuprosos, el

PH se convierte en el altamente reactivo y dafino radical hidroxilo. Ademas, el



anion superdéxido también se une al ON (potente vasodilatador), produciendo
peroxinitrito y limitando asi la biodisponibilidad de un potente vasodilatador
derivado del endotelio (13) (16).

El anidn peroxinitrito interviene en la oxidacion de los grupos sulfhidrilos de las
proteinas, la peroxidacion de los lipidos, la generacion de aldehidos
reactivos/éxidos de nitrégeno y la produccion de lipoproteinas de baja densidad
pro-aterogénicas. La alteracion de la funcion vascular regulada por el endotelio
no solo afecta a la respuesta de vasoconstriccion, sino que también provoca la
agregacion plaquetaria, el crecimiento anormal de la intima, la inflamacion y la
formacién de aterotrombosis (13). La glucoxidacion y la lipoxidacion de las
proteinas estructurales de la pared vascular podrian facilitar la aterogénesis a
través del efecto sobre las caracteristicas de la pared vascular y la interaccion
de las citoquinas inflamatorias. Esta aterogénesis de los pequefios vasos que

irrigan los nervios periféricos contribuye a la neuropatia (15).
Reaccion de Maillard

La reaccion de Maillard es una reaccion lenta pero compleja entre los azlUcares
reductores y los grupos amino de las biomoléculas que da lugar a la produccion
de unas estructuras complejas conocidas como productos finales de glicacién
avanzada (AGE). Se ha planteado la hipétesis de que esta reaccién es un
mecanismo importante en la fisiopatologia de las complicaciones de la
diabetes. Se ha relacionado con las modificaciones de las proteinas que se
producen durante el envejecimiento y la diabetes (13). Las proteinas y
lipoproteinas modificadas por el AGE tienen un papel en la patogénesis de la
aterosclerosis. El exceso de glucosa es convertido en sorbitol por la aldosa
reductasa a través de la via metabdlica de los polioles que consume

nicotinamida adenina dinucleétido fosfato (NADPH) (15).

El NADPH se reduce aun mas por la activacion de la via biosintética de la
hexosamina que limita la conversion de nicotinamida adenina dinucleétido en
NADPH al inhibir la actividad enzimatica de la glucosa-6-fosfato
deshidrogenasa. El resultado final es el agotamiento del NADPH que, a su vez,
afecta a la sintesis normal de antioxidantes clave, como el glutation. La

disminucion de antioxidantes y el aumento de la produccién de especies



reactivas de oxigeno desempefian un papel mediador crucial en la patogénesis
y la progresion de las complicaciones de la diabetes (15) (16).

Los neuropéptidos son importantes para la cicatrizacion de las heridas porque
promueven la quimiotaxis celular, impulsan la produccién de factores de
crecimiento y estimulan la proliferacion de las células. Ademas, los nervios
sensoriales desempefian un papel en la modulacion de los mecanismos de
defensa inmunitaria, y la piel denervada muestra una menor infiltracion de
leucocitos. Por ejemplo, la tasa de cicatrizacion de las heridas de escision de 1
cm en ratas creadas con colgajos de piel denervada se redujo
significativamente en comparacion con las heridas de control (15). Los estudios
inmunohistoquimicos identificaron una reduccion significativa de los recuentos
de monocitos, macrofagos y linfocitos T en las heridas denervadas. La
denervacion sensorial inducida por inyecciones de capsaicina en ratas se ha
asociado a un retraso en la re-epitelizacion y la cicatrizacion de las heridas
(16).

La neuropatia conduce a la deformidad del pie o a la limitacion de la movilidad
articular, lo que da lugar a una presion anormal del pie y a la consiguiente
formacion de callo sobre los puntos de presién (15). El callo aumenta adin mas
la presion local y, cuando se combina con lesiones repetitivas no protegidas, da
lugar a lesiones tisulares locales, inflamacién, muerte del tejido (necrosis) v,
finalmente, ulceracién (13). La neuropatia es uno de los principales factores
que contribuyen a la patogénesis del PD. En ausencia de neuropatia, el dolor
limita la lesidn repetitiva necesaria para que se desarrolle una Ulcera de
espesor total. La neuropatia diabética puede afectar a la produccion de
neuropéptidos, como el factor de crecimiento nervioso, la sustancia P y el

péptido relacionado con la calcitonina (14).
Enfermedad vascular periférica (EVP)

Esta patologia puede perjudicar la cicatrizacion de las Ulceras y son de
importancia critica. Se ha informado de que la isquemia es un factor que
contribuye en el 90% de los pacientes diabéticos sometidos a una amputacion
mayor (15). Una respuesta inflamatoria prolongada dentro de la

microcirculacion puede conducir a un engrosamiento de las membranas



basales capilares con hialinizacion arteriolar, lo que compromete los
movimientos normales de nutrientes y leucocitos activados entre los capilares y
el intersticio. La relativa inelasticidad de las paredes capilares puede explicar la
limitada capacidad de vasodilatacion en respuesta a la lesion local, lo que

conduce a la isquemia funcional (13)(14).

La isquemia periférica es la causa de UPD en 35% de pacientes
aproximadamente, debido al suministro escaso de sangre arterial periférica, lo
gue conduce a una mala cicatrizacion de las heridas, empeorando la situaciéon
(14), conduciendo ademas a mayor riesgo de infeccion y deterioro de las tasas
de curacion, desembocando en cronicidad de la ulceracion que implica
gangrena y amputacion. Cuyos factores de riesgo significativos son los lipidos y

las lipoproteinas, la hipertension arterial, el tabaquismo y la hiperglucemia (13).
Citoquinas inflamatorias y susceptibilidad a la infeccién.

Una vez que se desarrolla una uUlcera, existe susceptibilidad a la infeccion
debido a la pérdida de la funcion de barrera innata. En las heridas crénicas, los
microorganismos se agrupan y crecen en comunidades en las que se encajan
dentro de sustancias poliméricas extracelulares que contienen polisacéaridos y
lipidos. Este conjunto de microorganismos, conocido como biofilm, aumenta la
resistencia a los ataques antimicrobianos, inmunoldgicos y quimicos. Las
biopeliculas bacterianas contribuyen a un retraso en la curacion y a la aparicion
de inflamaciones crénicas e infecciones recurrentes con la liberacion

intermitente de organismos Unicos (planctonicos) (16).

La DM también afecta a la funcion normal de los leucocitos y a las funciones
inmunitarias, lo que disminuye la resistencia del huésped y hace que esta
poblacién de pacientes sea mas susceptible al aumento de la carga bacteriana
superficial en la base de la herida y a la infeccion de la piel profunda o
circundante. Hay defecto de quimiotaxis leucocitaria in vitro en personas con
diabetes. La fagocitosis y la capacidad bactericida se redujeron
significativamente en presencia de hiperglucemia. Una vez que se han formado
las ulceras, a menudo son lentas de curar debido al deterioro de la migracion
celular. En el liquido de la herida se ha identificado un nivel elevado de

metaloproteinas de la matriz en el exudado asociado a las ulceras. Estos



niveles elevados pueden dar lugar a una inflamacion sostenida con una

destruccion neta de la matriz de colageno necesaria para la cicatrizacion (15).
Infeccién

Estas infecciones suelen comenzar con una fisura en la envoltura cutanea,
normalmente en un lugar de traumatismo (mecéanico/térmico) o de ulceracion.
La infeccion se define mejor como una invasién por microorganismos y su
multiplicacion en los tejidos del huésped induce respuestas inflamatorias y a
esto le sigue la destruccion del tejido (17). La naturaleza de la infeccion del pie
diabético puede variar desde una celulitis sin complicaciones hasta la fascitis
necrotizante que pone en peligro la vida de la extremidad. En deterioro
inmunologico de mal control glucémico produce una actividad leucocitaria y
funcion del complemento deterioradas que facilitan el desarrollo de una

infeccion tisular invasiva (14).

En presencia de piel y tejidos blandos daflados o mal piel y tejidos blandos
dafiados o mal perfundidos, puede producirse una rapida penetracion de las
bacterias en la profundidad de la fascia, produciendo una infecciébn que pone
en peligro el pie y la sepsis. Polimicrobios (estafilococos, estreptococos,
enterococos, Escherichia coli y otras bacterias gramnegativas), asi como la
presencia de cepas bacterianas resistentes a los antibioticos, especialmente el
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina (SARM), presente en el 30-
40% de los casos (14)(16).

4.2 Escalas de clasificacién del pie diabético con su respectiva validez
estadistica

Existe una variedad amplia de clasificaciones del pie diabético, iniciando por la
clasica escala de Meggitt- Wagner creada en 1981, sentando la base para
clasificar y ofrecer una mejor comprension de la condicion clinica y de esta
manera otorgar el tratamiento mas adecuado (tabla N°1), desde la cual se han
desarrollado diversas escalas de clasificacion donde se evallan tamafio-area
de la lesion, profundidad, infeccidn, isquemia, neuropatia, localizacion. Muchas
de ellas sin estudios de validez, lo que limita su uso estandarizado. Pero otras,

demuestran mediante estudios su aplicabilidad, ademas, de su valor pronostico



en prever el riesgo de amputaciones o complicaciones derivadas del pie
diabético (tabla N°2).



Tabla N° 1. Sistemas de clasificacion del pie diabético (5)(18).

Clasificacion Afio de publicacion Puntuacién Variables Validacion | . Variabilidad
interobservador
Meggiti- Wagner 1981 . Grgdos I!rjeales dgl 0 al5 Tamanq—area, localizacion, infeccion, isquemia, si i
e Orientacion descriptiva profundidad
Gibbons 1984 *3 rtuveles_,'lesmne§ Igves/moderadas/graves Infeccion, profundidad No No
» Orientacion descriptiva
Pecoraro y 1990 e Clases segun caracteristicas morfolégicas Tamafo-area, profundidad, infeccion, isquemia, No No
Reiber e Orientaci6n descriptiva neuropatia, localizacion
Brodsky 1992 . Grfados c_i«'-:‘l Oal3 _pr(_)fundldad, infeccion y grados alfabéticos A, B, C, D, segun isquemia Infeccién, profundidad, isquemia No No
» Orientacion descriptiva
Universidad  de e Escala con 16 categorias; 4 grados por profundidad (0, I, II, 1ll) asignandosele una letra (A, B, C,
Texas 1996 D) con base a isquemia o infeccién Infeccion, isquemia, profundidad Si Si
 Orientacion descriptiva
e Sistema bipolar. Clasificacion primaria (lesiones neuropaticas/ isquémicas/neuroisquémicas)
Liverpool 1998 Clasificacion secundaria (complicadas-no complicadas) Isquemia, infeccién, neuropatia No No
 Orientacion descriptiva
Escala con cinco parametros del 0 al 3 Tamafo-area, profundidad, infeccién, isquemia, .
S(AD) SAD 1999 * Escala col pay ; P q Si No
 Orientacion descriptiva neuropatia
Simple  Staging 2000 » Seis fases lineales B o ]
System (SSS) « Orientaci6n descriptiva Infeccion, neuropatia, isquemia No No
Escala formada por 5 grados y 5 tipos de pie. i6 fa, i i i
Van Acker/Peter 2002 . ! or D ) g yotp p Infgcmon, neyropatla, isquemia, profundidad, otras Si No
e Orientacién prondstica variables-parametros
CHS-Curative
i Escala lineal con 6 grados
Health - Services 2002 * = L ) g Profundidad, infeccién Si No
Wound  Grade » Orientacion descriptiva
Scale
. « Consta de cuatro modelos de prediccion Profundidad, infeccién, tamafio-area, otras .
Margolis y cols. 2003 . - . . . Si No
 Orientacién prondstica variables-parametros
Parametros graduados de forma independiente i i i6 i fio-&
PEDIS 2003 i ! e g ad p Isquemla,, infeccién, profundidad, tamafio-area, si si
 Orientacion descriptiva neuropatia
e Matriz con 4 parametros cada uno puntuado de forma independiente del O al 3. o . . .
DEPA 2004 e Puntuacion final del 0 al 12 Infe_:cuon, isquemia, neuropatia, profundidad, otras Si No
. . L variables-parametros
e Orientacién prondstica
Wound Score de * Escala con 5 parametras Tamafio-area, profundidad, infeccion, isquemia
Strauss y 2005 ¢ Se permiten medias puntuaciones . + prol ! + 1sa ! No No
; ) L otras variables-parametros
Aksenov e Orientacion descriptiva
Diabetic ~ Ulcer « 4 variables dicotémicas puntuadas con valores de 0 a 1, Puntuacion final de 0 a 4 o ) ) i 5
Severity Score- 2006 Localizacién, isquemia, otras variables-parametros Si No

DUSS

e Orientacién prondstica




e 6 variables dicotémicas puntuadas con valores de 0 a 1. Puntuacion final de 0 a 6

Tamafio-area, localizacion, isquemia, infeccién,

SINBAD 2008 . L. - . . i .
e Orientacion descriptiva profundidad, neuropatia = Si
Saint Elian- 2010 e Diez variables contenidas en tres dominios. Tamafio-area, localizacién, isquemia, infeccién, si
SEWSS e Orientacion descriptiva neuropatia, otras variables-parametros Si
o Cuatro tipos de lesion con base en la fisiopatologia L. L )
Kobe 2011 « Orientacién descriptiva Neuropatia, infeccién, isquemia No No
. e Escala con 5 grupos de riesgo . ) . , .
Lipsky y cols. 2011 « Orientacion pronéstica Infeccién, isquemia, otras variables-parametros Si No
Sl\a/sssification Wil 2014 e Matriz con tres dominios, cada dominio con cuatro grados (del 0 al 3) Infeccién, isquemia, profundidad, otras variables- Si No
system e Orientacion prondstica parametros
Algoritmo de 2015 * Tres parametros de puntuacion Tamafio-area, localizacion, infeccién, isquemia, No No
Tardivo ¢ Orientacion prondstica profundidad
o e Tres tipos de Ulceras Tamarfio-area, localizacién, infeccion, neuropatia
2015 - . . . : ’ ’ ' '
Amit Jain e Orientacion descriptiva isquemia No No
Diabetic Foot i
Ulcer 2016 * Escala con once parametros Tamafio-area, localizacion, profundidad, infeccion, Si
Assessment e Orientaci6n descriptiva otras variables-parametros No
Scale-DFUAS
DIAFORA- e Ecala con 8 variables ia, i ia, i i6 i
) Neuropatia, isquemia, infeccion, otras variables- 7
DIA F 2016 . . L . g ’ !
betic Oot « Orientacién prondstica parametros . No

Risk Assessment




Tabla N° 2. Estudios de las escalas de clasificacion del pie diabético

Participante

Autor |Afo| Disefio S Escalas Controles Resultados
Pickwell K. et Estudio de
’ 2015 cohorte 575 IWGDF IWGDF mayor capacidad pronéstica, segin AUC/ ROC (0,80 y 0,78, respectivamente)
al (19) -
prospectivo
Estudio de Se evaluaron las escalas Escalas Kappa IC 95%
Bravo A. et al. 2018 cohorte 250 Texas R Texas 0,513 0,463-0,563
(20) prospectivo Wagner Wagner 0,55 0,507-0,593
PEDIS PEDIS 0,574 0,522-0,626
Forsythe R. et Estudio Texas
’ 2016 : 37 PEDIS - SINBAD Coeficiente de correlacién intraclase, con valores k de 0,44 y 0,91, respectivamente
al. (21) prospectivo SINBAD
Escalas Sensibilidad Especificidad
CHS CHS 71% 82%
8522 DEPA 66% 74%
' DUSS 32% 89%
’ Estudio de IDSA-IWGDF
Morg;elzgzl\)/l. e 2015 | cohorte 293 Margolis et al. - IDSA-IWGDFE 76;% 6OZ/°
: prospectivo Meggitt-Wagner Margolis et al. 51% 85%
SEWSS Meggitt-Wagner 72% 79%
SIGN SEWSS 8% 99%
SINBAD SIGN 97% 16%
SINBAD 49% 88%
Chuan F. et al Estudio de Escalas Sensibilidad Especificidad
ua(zgj etal| o015 cohorte 364 Pacientes con pie diabético SINBAD 90% 73%
retrospectivo Wagner 88% 80%
Escalas AUC IC 95%
Jeon B. et al Estudio DUSS 0.8012 0-7305-0-8719
(2"‘) * | 2017 retrospectivo 158 Pacientes con pie diabético - Wagner 0-8921 0-842-0-9422
DEPA 0-8908 0-8375-0-9442
SINBAD 0-8483 0.7857-0-9108
’ Estadios 3 y 4 tenian mayor incidencia de amputacién frente agrados 1y 2 |p < 0,001
Zhan L. et al. Estudio . o ——— - - — —
2015 . 201 Pacientes con pie diabético - WIA Diminucién de la supervivencia al afio de amputacion p <0,001
(25) retrospectivo - — -
Retraso en el tiempo de curacién de la herida p < 0,002
ShivaT. et al. 2016 Estudlol 100 Pacientes con pie diabético R La puntuacion DUSS mas baja se asocio fuertemente_ con la curacioén y la puntuacién mas alta con la
(26) retrospectivo amputacion
Shashikala C. 2016 Estudl(_) 100 Pacientes con pie diabético R El sistema de puntuacién DUSS proporciona una herramlenta dlla}gnostlca facil para predecir la probabilidad de
etal. (27) prospectivo curaciéon o amputacion
Mathioudakis 2017 Estudlo_ 217 Pacientes con pie diabético R Wifl En el andlisis de Kaplan-Meier, la clasificacion fue Rredlctlva de_la curacion de la herida (P<0,001)
N. et al. (28), retrospectivo pero no de la amputacién mayor (P=0,99)
Hicks C. et al. 2018 Estudlc_J 310 Pacientes con pie diabético R El tiempo medio de cicatrizacion de la herida aument6 significativamente con el aumento del estadio WIfl
(29), prospectivo (P<0,001).
Robinson W. et 2017 Estudio 280 Pacientes con pie diabético . La incidencia acumulada de curacién de la herida a un afio fue del 71%, y la proporciéon de curacién completa
al. (30), prospectivo P de la herida disminuy6 con el aumento del estadio de la WIfl.
Tokuda T. et 2018 EStUd'o. 163 Pacientes con pie diabético - WIfl  |Nivel de reproducibilidad interobservador de 0,94 |Nivel de reproducibilidad intraobservador 0,91
al. (31) retrospectivo
Monteiro M. et| 2017 | Estudio de 446 223 paciente diabéticos en entorno 223 paciente Clasificacién [ Todos [ Entorno hospitalario [ Entorno comunitario




al. (32) cohorte hospitalario diabéticos en AUC 1C 95% AUC IC 95% AUC IC 95%
prospectivo y entorno ADA 0.86 | 0.76-0.95 0.84 0.76-0.93 0.51 0.14-0.87
multicéntrico comunitario IWGDF 0.86 | 0.77-0.96 0.86 0.77-0.94 0.48 0.15-0.80

PODUS 0.86 | 0.77-0.95 0.83 0.75-0.92 0.60 0.19-1.00
SIGN 0.75 | 0.66-0.84 0.74 0.64-0.83 0.46 0.16-0.75
UTFRS 0.77 | 0.65-0.89 0.77 0.64-0.89 0.52 0.17-0.88




CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El PD es la confluencia de muchos procesos patoldgicos en los diabéticos y es
una zona en la que estan implicados casi todos los engranajes del miembro
inferior: piel, tejido subcutaneo, musculos, huesos, articulaciones, nervios y
vasos sanguineos (17). Varias anomalias bioquimicas pueden acelerar la
neuropatia y los cambios vasculares del pie, incluida la hiperglucemia que
inhibe la produccion y la activacién de la 6xido nitrico sintasa endotelial y la
reaccion de las proteinas con los azucares (reaccion de Maillard) que esta
relacionada con las complicaciones diabéticas y el envejecimiento. Las ulceras
de pie diabético estdn causadas por la neuropatia, la isquemia o ambas
(15)(14).

Segun Rastogi A. et al., (33) manifiestan que uno de cada tres individuos con
ulcera neuropatica sufre una amputacion y uno de cada seis sexto individuo
tiene una muerte prematura. La nefropatia prevalente y la amputacién

incidental tras la ulcera predicen la mortalidad.

A la enfermedad vascular periférica no se la considera como factor de riesgo
independiente de PD, sino que junto a la neuropatia y se convierten en la
principal causa de amputaciones no trauméaticas (13). El riesgo de amputacién
aumenta cuando la infeccion del pie diabético implica cepas bacterianas
resistentes, que a menudo son el resultado del uso repetido o prolongado de
antibioticos. Las infecciones gaseosas, presentes en aproximadamente un
tercio de los pacientes, estan causadas por especies clostridiales o una
infeccion mixta de estreptococos anaerobios y E. coli. (14). El estudio Joshi A.
et al., (34) refiere que la probabilidad de padecer pie diabético en pacientes con

enfermedad arterial periférica arterial periférica fue de 4,12.

Més del 50% de las ulceras estan clinicamente infectadas en el momento en
que el paciente acude al profesional sanitario. La infeccion de la herida
perjudica la cicatrizacion normal de la misma a través de varios mecanismos, al

tiempo que aumenta el riesgo de amputacién de las extremidades inferiores.



Practicamente, la mayoria de las ulceras estan colonizadas por
microorganismos. El impacto de la presencia de microorganismos en la Ulcera
en la cicatrizacion de la herida no se conoce del todo. No obstante, las
infecciones del pie diabético se diagnostican clinicamente basandose en los
signos locales o sistémicos de inflamacion (35). Pourkazemi A. et al. (6)
exponen que la puntuacibn media de los conocimientos de prevencion y
atencion de las ulceraciones fue de 8,63 + 2,5 sobre 15, indicando un
conocimiento deficiente (84,8%), y la puntuacion media de la practica fue de
7,6 £ 2,5 sobre 15, indicando que la mitad de ellos tenia un rendimiento
deficiente (49,6%). Hubo una correlacion significativa y directa entre los

conocimientos y la préactica.

Djibril A. et al., (36) indicaron que el punto de partida de las lesiones del pie fue
un traumatismo que generd una herida sobreinfectada en el 70,97% de los
casos. La gangrena (61,29%) y la necrosis isquémica (12,90%) fueron las
principales lesiones encontradas. El principal factor etiopatogénico encontrado
fue la neuropatia (61,29%). Lin C. et al., (37) manifiestan en su metaanalisis
que el riesgo de amputacion de extremidad inferior aumenta con el sexo
masculino (OR: 1,30), antecedentes de tabaquismo (OR: 1,19), antecedentes
de Ulceras en los pies (OR: 2,48), osteomielitis (OR: 3,70) y gangrena (OR:
10,90).

Una amplia dilucidacion de las caracteristicas de la Ulcera, como la profundidad
el tamafio, el aspecto y la localizacién, proporciona una cartografia de la
evolucion durante el tratamiento. La evaluacién debe determinar la etiologia de
la Glcera y verificar si la lesion es neuropatica, isquémica 0 neuro-isquémica.
Se han propuesto varios sistemas de clasificacion para evaluar la gravedad de
la lesion del pie diabético que intentan abarcar diferentes caracteristicas de la
Ulcera, como tamafo, profundidad, isquemia, infeccién y neuropatia (13), pero
no existe un sistema unico de uso generalizado. No todos estan bien validados
fuera del sistema del que se derivan, y no siempre se han aclarado los fines
clinicos a los que deben destinarse dichas clasificaciones, ya sea para

investigacién, descripcion clinica o en auditoria (38).



Es muy importante contar con un sistema de clasificacion adecuado que pueda
describir las caracteristicas de la Ulcera, lo que ayudard a planificar el

tratamiento idéneo para el PD (13).
Se presentan sistemas de clasificacidbn mas utilizados
-PEDIS

La clasificacion mas completa de las lesiones del pie diabético se desarrolld
gracias a los esfuerzos combinados del Grupo Internacional de Trabajo sobre
el Pie Diabético (IWGDF) y la Sociedad de Enfermedades Infecciosas de
Ameérica (IDSA). Este sistema fue disefiado para facilitar la comunicacion en la
investigacién y, por lo tanto, es algo complicado para la aplicacion clinica
rutinaria. La clasificacion se basa en el consenso de expertos y clasifica las
Ulceras del pie diabético utilizando los siguientes parametros: perfusion,
extension y tamafio de la lesion, profundidad y pérdida de tejido, gravedad de
la infeccion y estado. Dentro de cada categoria, las lesiones se clasifican de
acuerdo con mediciones y criterios objetivos y se resumen con el acréonimo
PEDIS (39).

Se describieron medidas de acuerdo en dos estudios. Bravo et al. (20),
mostraron un coeficiente k de 0,574, y Hazenberg et al. de 0,44 (18), indicando
ambos un acuerdo moderado entre calificadores que evaluaron las mismas
Ulceras. Se ha propuesto una nueva version de esta clasificacién en el nuevo
documento de orientacién sobre la infeccion del Grupo Internacional de Trabajo
sobre el Pie Diabético (IWGDF) (40). Un estudio ha realizado una validaciéon
externa de esta clasificacion para la prediccion de la cicatrizacion de heridas
China por Chuan F. et al. (41) quienes evaluaron e informaron que el sistema
de puntuacién PEDIS mostré una buena precision diagndstica, especialmente

cuando se compard con el sistema de puntuacion Wagner.

Monteiro M. et al. (32) expusieron un AUC de 0.86, y cuando se lo dividié en
intrahospitalario y extrahospitalario tuvo mayor prediccion para pacientes
hospitalizados (AUC 0.86 y 0.48 respectivamente). De manera semejante

Pickwell K. et al (19) expresaron que esta escala presenta mayor capacidad



prondstica, segun AUC y ROC (0,80 y 0,78, respectivamente). El estudio de
Camilleri A. et al.,, (42) presentaba una concordancia intercalar moderada
cuando fue evaluada por tres calificadores de diversa experiencia clinica,
mientas los sistemas SINBAD y Texas tuvieron una fuerte concordancia

intercalar.
-WIfl classification system

El sistema de clasificacion incluye una caracterizacion de la ulceracion
mediante la profundidad de la herida (W); el grado de isquemia (1) (basado en
el ABPI, la tension transcutanea de oxigeno y la presion sistélica de los dedos),

y la presencia o ausencia de infeccion en el pie (fl).

Zhan L. et al., (25) llevaron a cabo su validacién interna, mostrando una
asociacion entre la gravedad de sus componentes y tanto el tiempo de curacion
de la ulcera como la apariciéon de la amputacion mayor. Los estudios de
Mathioudakis N. et al., (28), Hicks C. et al., (29), Robinson W. et al., (30), han
proporcionado una validacion externa de la escala WIfl en poblaciones en las
gue al menos el 75% de los sujetos tenian ulceraciones. Se ha demostrado que
esta clasificacion predice multiples resultados pertinentes de las ulceras, como
el grado de curacién, el tiempo de curacién, la aparicibon de LEA, la
supervivencia sin LEA, la necesidad de revascularizacion, el mantenimiento del
estado de vida ambulatoria e independiente, los costes y la mortalidad (18).
Una evaluacion de la fiabilidad realizada por Tokuda T. et al., (31) demostré
niveles altos de reproducibilidad interobservador e intraobservador (valores de

0,94 y 0,91, respectivamente)
-SINBAD

La puntuacién de sitio, isquemia, neuropatia, infeccion bacteriana, area y
profundidad (SINBAD) se disefid para la auditoria de poblaciones de Ulceras e
Tres estudios han validado externamente la capacidad de esta puntuacion para
predecir la curacion Chuan F. et al. (23) y la amputacion de extremidad inferior,
Monteiro M. et al., (22) y Jeon B. et al. (24) informando de valores de
sensibilidad de 88%, especificidad 60% y AUC 0.8483, respectivamente.

Ademas, Forsythe R. et al.,, (21) informé de la concordancia de un solo



observador y de multiples observadores utilizando el coeficiente de correlaciéon

intraclase, con valores k de 0,44 y 0,91, respectivamente.
-DEPA

Profundidad, grado de colonizacion bacteriana, fase de curacion y etiologia
asociada

Este sistema fue propuesto por un hospital de la Universidad de Jordania, en
2004, y crea una puntuacion segun la profundidad (D), la extension de la
colonizacion bacteriana (E), la fase de cicatrizacion (P) y la etiologia asociada
(A). En la validacion interna original, todos los sujetos categorizados como de
bajo riesgo se curaron en menos de 10 semanas, mientras que los
categorizados como de alto riesgo sufrieron una amputacion de la extremidad
inferior (18). Dos estudios de validacion externa Jeon B. et al., (24) y Monteiro
M. et al., (22) han comparado esta clasificacion con otras. Ambos estudios han
informado de las medidas de precision con AUC 0.891 y sensibilidad 66%,
especificidad 74%, pero no se ha publicado ninguna evaluacién de la fiabilidad
(18).

-Universidad de Texas

Este sistema de clasificacion se desarroll6 en el Centro de Ciencias de la Salud
de la Universidad de Texas en San Antonio en 1996 y se validé en 1998 (18).
Una evaluacion de la fiabilidad realizada por Bravo et al., (20) present6 un valor
kK de 0,513, indicando una concordancia moderada entre los calificadores que
evallan las mismas Ulceras. Segun Forsythe R. et al, (21) esta clasificacion
tiene una fiabilidad comparable a la de PEDIS y SINDAD.

Al utilizar un sistema de clasificacion alfabético, se tiene en cuenta la presencia
0 ausencia tanto de isquemia como de infecciéon. El uso de la clasificacién
Wagner-Meggitt frente a la de Universidad de Texas para clasificar las lesiones
del pie diabético en 194 pacientes, observaron que la escala de Texas (UTCS),
(al tener en cuenta la isquemia e infeccidn), predecia con mayor precision los
resultados (39).

-Meggitt- Wagner



Es una clasificacion sencilla, de amplia aplicacion y ha servido de base para el
desarrollo de sistemas posteriores. Muchos de los principios de tratamiento
esbozados por Wagner, utilizando esta clasificacion, siguen siendo
ampliamente aplicables hoy en dia (39). Es el sistema mas utilizado
histéricamente, aunque menos en los ultimos afios (18). Respecto a la
evaluacion de la fiabilidad, Bravo et al., (20) informaron de un coeficiente k de
0,55, lo que indica un nivel moderado de acuerdo entre calificadores que

evaluaron las mismas Ulceras.

Se basa en el concepto erroneo de progresion. Wagner y Meggitt creian que
una lesion de grado O (con riesgo de ulceracién) acabaria progresando en
gravedad al estadio 4 (isquemia limitada) sin tratamiento adecuado. Aunque la
progresion y regresion de las lesiones pueden producirse para los grados 0-2,
hay pocas pruebas que apoyen el concepto de regresion al presentarse un
grado 3 0 4 (ulceracidbn con hueso expuesto y osteomielitis o isquemia
limitada). Es facil apreciar que una infeccion profunda (grado 3) puede darse en
el pie con una lesién de grado uno, o que la isquemia (grados 4 y 5) puede
coexistir con cualquiera de las lesiones de grado inferior (39). Kalburgi E. et al.,
(43) concluyen que este sistema de clasificacion tiene muchas desventajas,
cambios neuropaticos, osteoartropatia y la patologia vascular asociada no se
han tenido en cuenta, por lo que no se puede predecir el resultado de la Ulcera.
Por lo que se requiere sistemas de clasificacién que tengan en cuenta de forma

independiente la infeccién y la isquemia (39).

-S(AD) SAD

El sistema de tamafo (area, profundidad), sepsis, arteriopatia y denervacion
(S[AD] SAD) se publicé en 1999 y fue disefiado principalmente para la auditoria
clinica. Esta clasificacion fue validada en tres estudios (Parisi M. et al. 2008,
Treece K. et al. 2004, Chipchase S. et al. 2005) que evaluaron su capacidad
para predecir la curacion de las ulceras, con el resultado definido como
porcentaje de curacidbn o tiempo hasta la re-epitelizacion completa. Las
medidas de asociacion se presentan en estos analisis so6lo para sus escalas
constitutivas y no para la puntuacion total (18). Esta clasificacion es

considerada por algunos autores como dificil de recordar (22).



-Van Acker/Peter

Este sistema de clasificacion es una version modificada del sistema de la
Universidad de Texas. Un estudio realiz6 una validacién interna de este
sistema, mostrando una buena correlacién con la clasificacion de Meggitt-
Wagner con la curacion como resultado, y otro lo validé externamente (22),
encontrando que esta clasificacion tenia una precision similar en comparacion
con otras 11 para predecir la amputacion de la extremidad inferior. No se ha
realizado ninguna evaluacion de la fiabilidad (18).

-CHS-Curative Health Services Wound Grade Scale

El sistema de clasificacion de los Servicios Sanitarios Curativos (CHS) es un
sistema descriptivo de clasificacion de heridas. Creado en 2002 y tiene seis
grados, basados unicamente en la profundidad, la infeccién y la gangrena; se
parece a una escala de Wagner modificada. El sistema CHS ha sido validado
tres veces por el mismo grupo, en Estados Unidos (EE.UU.) (5), para predecir
la curacion de las ulceras neuropéticas a las 20 semanas de atencion, y una
vez por un grupo diferente para predecir la amputacion de las extremidades
inferiores (total y mayor) (22). Todos los estudios mostraron una asociacion
entre la clasificacion CHS vy los resultados previstos. No se ha publicado
ninguna evaluacion de la fiabilidad (18).

-Margolis y cols.

Margolis et al. Propusieron diferentes modelos a partir de los datos de 150
centros de atencion de heridas gestionados por una Unica organizacion en los
Estados Unidos para predecir la curacion de las Ulceras neuropéticas a las 20
semanas (18), este modelo alcanz6 un AUROC de 0,66, para predecir las UPD
que no cicatrizarian a las 20 semanas (5). Cabe destacar que, a las 20
semanas, el 35% de las ulceras neuropaticas no complicadas no estaban
curadas, y el resultado "no curado" en estos estudios incluia las lesiones de la
piel y la muerte. Este modelo mas sencillo fue validado externamente sélo una
vez, en un estudio que también inform6 de medidas de precision (22). No se ha

publicado ninguna evaluacion de la fiabilidad (18).

-Diabetic Ulcer Severity Score-DUSS



La validacion interna para la prediccion de la curacion se realizé en una cohorte
de 1.000 pacientes que acudian a una unidad de cuidados ambulatorios de
heridas en un hospital universitario, en Alemania. (18) Se han realizado cuatro
estudios de validacion externa (en China, India y Portugal). Monteiros M. et al.,
(22) y Jeon B. et al., (24) utilizaron la amputacibn como resultado y
proporcionaron medidas de precision con sensibilidad de 32%/ especificidad de
89% y AUC 0.8012, respectivamente, mientras que los otros dos Shiva T. et al.,
(26) y Shashikala C. et al., (27) utilizaron la curacion como resultado y solo
proporcionaron medidas de asociacién (Una puntuacion mas baja se asocio
fuertemente con la curacion y puntuacién mas alta con la amputacion). No se

ha publicado ningun estudio de fiabilidad (18).
-Saint Elian- SEWSS

Esta clasificaciébn evolucioné a partir de PEDIS, al incluir cinco variables
adicionales: localizacion de la ulcera del pie (dedos, metatarsiano o tarsiano),
"aspecto topografico” (dorsal, plantar, medial, lateral), nimero de "zonas"
afectadas, fase de cicatrizacion (epitelizante, granulante, inflamatoria) y edema
del pie (5). El estudio de validacion interna realizado por Martinez J. et al. 2010
incluy6 235 sujetos donde se informé de un valor k de 0,8 (18). Esta
clasificacion fue validada externamente en dos estudios, Monteiros M. et al.,
(22) para la amputacion (total y mayor) y Huang Y. et al., (44) para la prediccién
de la curacion (incluida la amputacion menor). Ambos informaron de medidas
de precision (AUC of 0.57 y sensibilidad 70%, especificidad 80%,

respectivamente).
-Lipsky y cols.

Esta clasificacion era especifica para pacientes hospitalizados con infecciones
de pie diabético. En el estudio de Lipsky BA et al. 2011, se llevaron a cabo
simultdneamente una derivacidbn y una validacion interna, los resultados
muestran una buena distincién entre el modelo y los valores de calibracion, con
50% en el grupo 5 de posibilidad de amputacion. No se han publicado estudios

de validez externa ni de fiabilidad (18).

-DIAFORA-Diabetic Foot Risk Assessment



La herramienta Diabetic Foot Risk Assessment (DIAFORA) fue creada en 2016,
en Portugal, e incluye ocho variables (18). Monteiro M. et al., (45) manifiestan
que el uso de las cuatro primeras variables relacionadas tenia como objetivo
predecir la aparicion de la ulcera, mientras que el uso de la forma completa,
que incluye las ocho variables, se utiliza para predecir la amputacion en
personas con ulcera existente con AUC 0,91 (IC del 95%: 0,87-0,95). No se ha

realizado ninguna validacion externa ni evaluacion de la fiabilidad.

Monteiro M. et al. (18), al hacer una revision critica de 19 escalas para pie
diabético manifestaron que las clasificaciones variaron en la definicion de los
elementos individuales y herramientas de diagnostico requeridas, ademas
refieren que hay suficientes pruebas para hacer recomendaciones sobre el uso
de determinadas clasificaciones para las indicaciones mencionadas ((a) ayudar
a la comunicacion entre los profesionales de la salud, (b) predecir el resultado
clinico de las ulceras individuales, (c) ayudar a la toma de decisiones de
gestiéon clinica para un caso individual, y (d) la auditoria para comparar los
resultados de diferentes poblaciones). Meloni M. et al., (46), menciona que los
principales problemas para el tratamiento del pie diabético fueron la derivacion

tardia y la necesidad de cirugia urgente.

Ademas, el estudio critico Game F. (38) analiza de 14 escalas de clasificacion
ampliamente utilizadas donde menciona, por ejemplo, Wagner, Universidad de
Texas, pueden no estar tan bien validados en diferentes poblaciones como los
clinicos esperarian y pueden no reflejar las poblaciones a las que se aplican.
Teniendo cuidado a la hora de interpretar los estudios que validan los sistemas
de clasificacion frente a amputaciones menores cuando la via de atencion es
que un paciente con una ulcera profunda debe someterse a la extirpacion
quirargica del digito 6seo afectado. Siendo ademas necesario, seguir
trabajando para acordar un sistema de clasificacion sencillo, pertinente y
acordado internacionalmente, con el fin de realizar auditorias, asi como un
sistema de puntuacion para ayudar a los meédicos a planificar el tratamiento de

Sus pacientes.



5.2 Limitaciones

Debido a limitantes econdmicos, el acceso a bases de datos pagadas como
SCOPUS o Web of Science, frena el alcance para la obtencion de mejores

documentos cientificos.

El limite de tiempo de la publicacion de articulos (no mayor de 5 afios) con

significancia estadistica limita el poder incluirlos en este trabajo bibliografico.

5.3 Implicaciones en la practica clinica

Identificamos que la importancia de la eleccion del sistema de clasificacion de
PD a utilizar estara ajustada por factores como el ambito sanitario, recursos a
disposicion y objetivos de tratamiento que se persigan, y que, pese a existir un
numero amplio de clasificaciones, su utilizacion debe ser la correcta para un
adecuado estadiaje y toma de daciones acertadas, en pro de la mejoria clinica

del paciente.



CAPITULO VI

6.1 CONCLUSIONES

1. La fisiopatologia del pie diabético deriva de una serie de sucesos en donde
el reconocimiento de neuropatia, enfermedad vascular periférica juegan un
papel importante en el inicio del tratamiento mas adecuado para el

paciente.

2. Existe un numero muy elevado de sistemas de clasificacion de pie
diabético publicados, y es un tema cuyo interés, lejos de decaer, sigue

atrayendo a los profesionales involucrados en su atencién.

3. Un amplio numero de escalas clasificatorias del pie diabético no cuentan
con estudios de validacion, lo que limita su uso generalizado en la

poblacion.

4. Las escalas de clasificacion clasicas (Wagner y Texas), han sido las mas
aplicadas por mucho tiempo, pero estan disminuyendo su utilizacion debido
a las limitantes que ofrecen, en vez de ello otras con mayor valor

estadistico como la escala PEDIS se estan utilizando.

6.2 RECOMENDACIONES

Realizar estudios con poblacion de las diversas regiones del Ecuador, para
validar la aplicabilidad de ciertas escalas en dichas poblaciones y de esta
manera mejorar los protocolos de atencion medica hacia los pacientes

diabéticos.
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8.2 Anexo N° 2. Mapa organizacional de los articulos sobre “pie diabético, escalas de clasificacion y su validez”
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Elaboracion del informe final

X

Sustentacion de la revision bibliogréafica X
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