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RESUMEN

Objetivo: Identificar signos y síntomas 
tempranos del pie diabético a través de cla-
sificaciones de Wagner, SSS y ANM Segal. 
Material y métodos: Estudio descriptivo 
y transversal; se realizó en el periodo de sep-
tiembre de 2005 a abril 2006, en la clínica 
de medicina familiar “Gustavo A. Madero” de 
la ciudad de México. Muestra no aleatoria de 
122 pacientes diabéticos. Resultados: De 
los 122 pacientes 78 (63.9%) sexo femenino 
y 44 (36.1%) sexo masculino. En la clasifica-
ción de Wagner todos los pacientes revisados 
(100%) se encontraron en la fase 0 (ninguna 
úlcera). En la clasificación SSS: estadio 1, 12 
pacientes (9.8%); estadio 2, 110 pacientes 
(90.2%). Clasificación de ANM Segal: 38 
(31.1%) pacientes presentaban algún tipo de 
neuropatía, de los cuales 17(13.9%) presen-
taban dolor; 19 (15.6%) presentaban poli-
neuropatía; con lesiones tegumentarias deli-
mitadas 3 (2.5%)y con infección bien o mal 
drenada un paciente (0.8%). Conclusión: 
La clasificación más práctica, fácil y sencilla 
fue la clasificación SSS la cual está enfocada a 

identificar los factores de riesgo más comu-
nes para desarrollar un pie diabético y per-
mite la aplicación de medidas preventivas.

Palabras Clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Pie diabético, 

Enfermedades del pie.

ABSTRACT

Objective: To identify early signs and symp-
toms of diabetic foot by means of the Wagner 
classification, SSS, and ANM Segal. Materials 
and Methods: A descriptive and cross-sec-
tional study was carried out from September 
2005 to April 2006 at the Gustavo A. Madero 
Family Medicine Clinic in Mexico City. Non-
random sample of 122 patients with diabetes. 
Results: Of the 122 patients. 78 (63.9%) were 
females and 44 (36.1%), males. In the Wagner 
classification, all patients reviewed (100%) 
were found in phase 0 (no ulcer). In the SSS 
classification the results were as follows: stage 1, 
12 (9.8%) patients, and  stage 2, 110 (90.2%) 
patients. Segal ANM classification revealed that 
38 (31.1%) patients had some type of neuro-
pathy; of these, 17 (13.9%) patients had pain, 
and the 19 (15.6%) remaining patients had 
polyneuropathy, with delimited integumentary 
lesions  in three (2.5%) and with well or poorly 
drained infection in one patient (0.8%). Con-
clusions: The most practical, simple and easy 
classification was the SSS classification, which 
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Antecedentes 
del tema de 
investigación

El pie diabético 
tiene un alto 
costo, por su 
elevado número 
de internamientos 
hospitalarios, 
demanda 
de recursos 
económicos e 
infraestructura 
sanitaria 
para tratar 
adecuadamente: 
infecciones, 
debridaciones y 
amputaciones. 
A nivel social 
provoca el 
abandono de 
empleos y su 
consecuente 
pensión anticipada 
e invalidez física.

is aimed at identifying common risk factors for 
developing diabetic foot and allows the applica-
tion of preventive measures.

Key Words: Diabetes Mellitus type 2, Diabetic foot, 

Foot disease.

INTRODUCCIÓN 

El síndrome de pie diabético es definido por 
la Organización Mundial de la Salud como: 
la ulceración, infección y/o gangrena del pie 
asociados a neuropatía diabética y diferentes 
grados de enfermedad arterial periférica; es 
el resultado de la interacción compleja de di-
ferentes factores. Es una complicación crónica 
de la diabetes mellitus, su origen es multifac-
torial y debe considerarse un síndrome al ser 
un conjunto de signos y síntomas con fisiopa-
tología semejante pero de causa diferente1. 

El pie diabético tiene un alto costo a nivel 
mundial, por su elevado número de interna-
mientos hospitalarios, demanda de recursos 
económicos e infraestructura sanitaria; a fin 
de tratar adecuadamente: infecciones, debri-
daciones y amputaciones ; a estas acciones se 
suman los largos y lentos períodos de reha-
bilitación e invalidez. A nivel social provoca 
el abandono de empleos y su consecuente 
pensión anticipada e invalidez física. 

En México se han hecho diversos estudios que 
se enfocan en el pie diabético; Marquina2 estu-
dió 91 pacientes diabéticos a quienes interrogó 
y les exploró las extremidades con el objetivo 
de diagnosticar enfermedad vascular periférica, 
además de proporcionar a los pacientes, infor-
mación sobre el cuidado de los pies. Ruiz3, es-
tudió a 49 pacientes para determinar los tipos 
de microorganismos existentes en la base de la 
hiperqueratosis del pie diabético, así mismo in-
vestigó el estado circulatorio clínico -mediante 
la escala de Fountain-4 y la presencia de neuro-
patía distal con la escala de Michigan.

Rosales4, seleccionó 500 expedientes clínicos 
por muestreo de cuotas, de pacientes diabé-

ticos con antecedentes de pie diabético para 
agruparlos según edad, sexo y días de estancia 
hospitalaria a consecuencia de esta enfermedad. 
Garduño5 realizó otro estudio para identificar 
el nivel de conocimientos con el propóito de 
realizar la prevención del pie diabético -en los 
derechohabientes de una institución de salud-.

En México, la atención medica de los indivi-
duos con diabetes mellitus en las institucio-
nes de salud, se caracteriza por ser deficiente 
en relación a la anticipación de daños a me-
diano y largo plazo. Generalmente, los médi-
cos no realizan una exhaustiva labor preven-
tiva en aquellos pacientes que aún no llegan a 
presentar pie diabético. De manera rutinaria 
no se realiza una exploración que permi-
ta estatificar un pie diabético en riesgo; no 
obstante la existencia de diversas clasificacio-
nes del pie diabético avaladas por la Ameri-
can Diabetes Association (ADA) las que han 
sido referidas por Martínez1: Clasificación de 
Seattle, Gibbons, ANM Segal, Wagner, Edmons, Li-
verpool, Tampico (Gabino Ramos), Texas, y la SSS 
(Simple Staging System) de Foster y Edmonds.

Ante esta diversidad de clasificaciones y sus 
criterios para evaluar el riesgo o lesiones del 
pie diabético, el objetivo de este estudio fue 
utilizar las clasificaciones de Wagner6, SSS7 y 
ANM Segal8, para identificar signos y sínto-
mas tempranos del pie diabético y valorar cual 
de estas clasificaciones es la mas útil para la 
práctica médica del primer nivel de atención.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, transversal, descrip-
tivo; se realizó en el periodo de septiembre 
de 2005 a abril 2006, en la clínica de medici-
na familiar “Gustavo A. Madero” del ISSSTE 
en la ciudad de México. Se estudiaron 122 
pacientes diabéticos pertenecientes a la clíni-
ca. Muestra no aleatoria, los criterios de in-
clusión fueron: pacientes pertenecientes a la 
clínica con diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo 2 de más de un año de establecido, ma-
yores de 18 años, ambos sexos y que acepta-
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Generalmente, 
los médicos no 
realizan una 
exhaustiva labor 
preventiva en 
aquellos pacientes 
que aún no llegan 
a presentar pie 
diabético; de 
manera rutinaria 
no se realiza una 
exploración que 
permita estatificar 
un pie diabético en 
riesgo; no obstante 
la existencia 
de diversas 
clasificaciones 
del pie diabético 
avaladas por la 
American Diabetes 
Association (ADA).

ran participar voluntariamente en el estudio. 
El trabajo siguió los lineamientos éticos y le-
gales de la Declaración de Helsinki9 y la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud vigente en México10.

Para evitar   sesgos  interobservadores, uno 
de los investigadores revisó a todos los pa-
cientes  a los cuales  les realizó historia clínica 
y exploración física de los pies según los cri-

terios de las clasificaciones de Wagner6, SSS7 

y ANM Segal8. La información se almacenó 
en una base de datos utilizando el programa 
estadístico SPSS v.12. Para el análisis de los 
datos se utilizó estadística descriptiva.

RESULTADOS

El perfil demográfico de los pacientes se 
muestra en la Tabla I.

TABLA I
Perfil demográfico de los pacientes diabéticos estudiados

Variable
Sexo
   Femenino
   Masculino
total
Estado Civil
   Casado
   Viudo
   Soltero
   Divorciado
total
Ocupación
   Ama de Casa
   Jubilado
   Profesionista
   Empleados
   Otras
Total

Frecuencia

78
44

122

76
32
07
07

122

38
36
17
10
21

122

Porcentaje

63.9
36.1
100

62.2
26.2
05.3
06.3
100

31.2
29.5
13.9
08.2
17.2
100

TABLA II
Tratamiento que utilizan pacientes diabéticos

Tratamiento
Glibenclamida y metformina
Glibenclamida solamente
Insulina NPH solamente
Dieta y ejercicio
Metformina solamente
Metformina e insulina NPH
Tolbutamida
Dieta
Dieta, ejercicio, glibenclamida y metformina
Insulina lispro
Acarbosa y tolbutamida
Insulina acción rápida y NPH
Insulina y glibenclamida
Tolbutamida e insulina NPH
Total

Frecuencia
33
23
20
12
12
09
03
02
02
02
01
01
01
01

122

Porcentaje
27

18.9
16.4
09.8
09.8
07.4
02.5
01.6
01.6
01.6
00.8
00.8
00.8
00.8

100.0
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Los cinco tratamientos más frecuentes para 

la diabetes mellitus fueron la combinación de 

glibenclamida y metformina con 33 pacien-

tes (27%), seguido de la  (sólo) glibenclami-

da con 23 pacientes (18.9%), posteriormen-

te siguió la insulina NPH con 20 pacientes 

(16.4%), continuando con la dieta y ejerci-

cio en combinación con 12 pacientes (9.8%) 

y en quinto lugar correspondió al  (sólo) 

ejercicio con 12 pacientes (9.8%). Todos los 

resultados se muestran en la Tabla II.

Las actividades que los pacientes mencio-
naron realizar para el cuidado de sus pies se 
muestran en la Tabla III.

Evaluación de los pies  
de los pacientes

En la clasificación de Wagner todos los pa-
cientes revisados (100%) se encontraban en 
la fase 0 (sin úlcera).

En la clasificación SSS, se obtuvo que el estadio 
1 (pie del paciente diabético sin riesgos) había 

TABLA III
Actividades preventivas que los pacientes diabéticos refirieron efectuar

Actividad 
Control de los niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos 
Utilizar preparados comerciales
Evitar la aplicación de adhesivos
Evitar marchas largas
Permanecer de pie por tiempo prolongado
Caminar descalzo
Evitar fumar
Acudir al médico en caso de cambios de coloración
Acudir al médico si hay dolor
Acudir al médico en caso de edema
Usar calzado adecuado de piel suave 
Cuidar y cortar las uñas de los pies
Usar calcetines de lana en caso de frio
Cambiar los calcetines a diario
Inspeccionar calzado antes de usarlo
Hacer ejercicio
Visitar al médico una vez al mes
Observación de los espacios interdigitales
Humectación de la piel
Lavado diario de los pies con agua tibia
Acudir al podólogo
Evitar temperaturas extremas
Detectar lesiones

Frecuencia
122
116
109
88
88
87
73
60
59
51
41
39
36
27
27
12
09
08
06
05
04
04
03

Porcentaje
100.0
95.1
89.3
72.1
72.1
71.3
59.8
49.2
48.4
41.8
33.6
32.0
29.5
22.1
22.1
09.8
07.4
06.6
04.9
04.1
03.3
03.3
02.5

TABLA IV
Clasificación de SSS aplicado en los pacientes entrevistados

Estadio
Pie del paciente diabético sin riesgo 
Pie con riesgo elevado, presenta uno o más de los cinco factores de riesgo de ulceración: neuropatía, isquemia, 
deformidad, callos o edema
Cualquier ulceración ya sea de origen neuropático o arteriopático, superficial o profunda 
Celulitis, cicatrización retardada, inmunosupresión
Necrosis húmeda producida por infección o necrosis seca producida por oclusión arterial
Dolor isquémico que no responde a la analgesia, gangrena total del pie

Frecuencia
12

110

0
0
0
0

Porcentaje
09.8%
90.2%

0
0
0
0

Aportaciones 
de esta  
investigación

En el presente 
estudio  se 
identificó que el 
cortado de las 
uñas lo realiza 
sólo el 39%de 
los pacientes y 
en cuanto a la 
costumbre de 
caminar descalzo 
la refirieron 
el 87% de los 
entrevistados.
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12 pacientes (9.8%), los restantes 110 pacien-
tes (90.2%) estaban en el estadio 2, que es un 
pie con riesgo elevado con la presencia de uno 
o mas de los cinco factores de riesgo para ulce-
ración como se muestra en la Tabla IV.

Con respecto a la clasificación de ANM Se-
gal se encontró que  38 pacientes contaban 
con algún tipo de neuropatía (31.1%), de los 
cuales 17 pacientes presentaban sólo dolor 
(13.9%), los 19 pacientes restantes presen-
taban polineuropatía (15.6%), con lesiones 
tegumentarias delimitadas se encontró a 3 
pacientes (2.5%), y con infección bien o mal 
drenada a solo un paciente (0.8%). Los resul-
tados completos se muestran en la Tabla V.

DISCUSIÓN

En este estudio se identificaron diversos tra-

tamientos farmacológicos para el tratamien-

to y control de la diabetes; al respecto, en el 

estudio de Marquina2, se refiere que  el tra-

tamiento más utilizado fue  (sólo) glibencla-

mida, seguido por la dieta. En el mismo estu-

dio se reportan los tratamientos combinados 

a base de glibenclamida y metformina. En 

cuanto a los conocimientos de los pacientes 

-sobre el  cuidado de sus pies- según Figuere-

do11, más de la mitad de los pacientes (59%) 

no acude al podólogo, en comparación con 

el 96.7% de esta investigación.

TABLA V
Clasificación de ANM Segal de los pies de los pacientes

A: Predominio  
arteriopático
R0 Sin posibilidades de 
revascularización

R1 Con posibilidades de 
revascularización
Aa Sin evidencia de otras 
lesiones
An Con neuropatía

An1 Sin evidencia de 
neuropatía autónoma
An2 Periférica y autónoma
Ai Con infección (bien o 
mal drenada)

Ai1 Leve

Ai2 Moderada
Ai3 Grave Con alteración 
del estado general
Gangrena Vera

Frecuencia

0

0

0

38

0

0
1

0

0
0

%

0

0

0

31

0

0
.8

0

0
0

N: Predominio Neuropático

D Con dolor

Nn Solo neuropatía 
mononeuropatia polineuropatia
Nt Con lesiones tegumentarias 
limitadas
Ni Con infección (bien o mal 
drenada)
Ni1 Leve

Ni2 Moderada
Ni3 Grave
a. Sin necrosis
b. Con necrosis
- De partes blandas
- De hueso
No neuropático-mecánico 
(osteoartropatía)
No1 Osteoartropatía únicamente
No2 Osteoartropatía con cambios 
petríficos

No3 Osteoartropatía con ulceras
-Moderadas
- Graves

Frecuencia

17

19

3

1

0

0
0

0

0
0

0

%

14

16

2

.8

0

0
0

0

0
0

0

Mixto

Casos muy avanzados 
con isquemia grave, 
neuropatía anestésica, 
septicemia, deterioro 
del estado general 
y desequilibrio 
metabólico

Frecuencia

0

%

0
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Se recomienda 
utilizar  la 
clasificación SSS 
(Simple Staging 
System) de Foster y 
Edmonds; por ser 
la más adecuada 
para la detección 
de factores de 
riesgo y facilita la 
identificación de 
un pie diabético 
en fases iniciales; 
además de que 
permite a partir de 
la identificación 
de los factores 
de riesgo, la 
aplicación 
de medidas 
preventivas; 
la práctica 
adecuada de 
esta clasificación 
implica una 
oportuna 
capacitación del 
personal médico.

En cuanto al adecuado cortado y cuidado de 
las uñas, Figueredo11, refiere que el 60.3% de 
los pacientes lo realiza, así mismo, el 67% de 
los pacientes no caminaba descalzo.  En com-
paración, en el presente estudio encontramos 
que el cortado de las uñas lo realiza sólo el 
39% y en cuanto a la costumbre de caminar 
descalzo se presentó en el 87% de los casos.

González12, al utilizar la clasificación de Mc 
Cook, encontró que el 65% de los pacientes 
presentaban pie diabético con infección, a di-
ferencia de este estudio, en donde se encontró 
sólo un paciente. Rivero Fernández13 -utilizan-
do la clasificación de Mc Cook- refiere  que el 
44% de los pacientes se encontraba con un pie 
diabético tipo arteriopático,  en contraste, al 
utilizar la clasificación de ANM Segal en este 
trabajo, no se obtuvo algún caso.

De acuerdo con la clasificación de Wagner6, 
en este estudio se encontró que el 100% de 
los pacientes revisados se ubicaban en la fase 0 
(equivalente a ninguna lesión). La clasificación 
de Wagner es la más utilizada por los médicos, 
sin embargo no detecta pies en riesgo de lesio-
nes ulcerosas. Su utilización es sencilla y rápida 
de aplicar, ya que no se requiere de maniobras 
especiales para explorar la extremidad, sólo 
basta la apreciación visual de la misma. Además 
se requiere de poco tiempo para su aplicación, 
debido a que para estatificar a un posible pie 
diabético, se necesita verificar la presencia y 
profundidad de una úlcera en el pie6. Esta cla-
sificación sólo está enfocada a nivel tegumen-
tario, por lo que no es altamente sensible para 
detección de otros factores de riesgo involucra-
dos en la aparición de un pie diabético. No in-
cluye la revisión de otras afecciones que pudie-
ran desencadenar un pie diabético, como son: 
la neuropatía y arteriopatía; vagamente incluye 
la osteoartropatía, dentro de la fase 0; debido a 
que sólo contempla la posibilidad de deformi-
dades óseas como dedos en garra y cabezas de 
metatarsianos prominentes.

Con respecto a la clasificación de SSS7, al 
ser aplicada a los pacientes, se obtuvo que 

el 9.8% de los pacientes estaban en el esta-
dio 1, un pie diabético sin datos de riesgo 
y el 90.2% de los pacientes restantes se en-
contraban en el estadio 2, un pie con riesgo 
elevado. La clasificación de SSS7, también se 
basa en la presencia y evolución de la úlce-
ra en el pie del paciente diabético, pero en 
ésta, se toma en cuenta su origen neuropáti-
co, arteriopático, óseo y tegumentario. Esta 
clasificación sencilla y útil, es poco el tiempo 
que se debe invertir para su aplicación, sin 
embargo no es muy conocida por los médi-
cos. En esta clasificación se toman en cuenta 
los factores de riesgo que con mayor fre-
cuencia están implicados; el interrogatorio y 
la exploración física son más minuciosos, ya 
que se tiene que realizar la detección de la 
neuropatía, arteriopatía, deformidad, callos 
o edema. Sólo con la detección de uno de 
los factores -anteriormente citados- es más 
que suficiente para integrar el diagnóstico de 
pie diabético. No es necesaria la utilización 
de un estudio adicional   -de laboratorio o 
gabinete- aún en estadios avanzados; además 
de que permite anticiparse al riesgo de un 
pie diabético incipiente mostrando una alta 
sensibilidad para la detección oportuna.

Con la clasificación ANM Segal8, se obtuvo 
que los pacientes revisados, el 31.1% conta-
ba con algún tipo de neuropatía, el 2.5% de 
los pacientes tenían lesiones tegumentarias 
delimitadas y sólo un paciente tenía infección 
bien o mal drenada. Esta clasificación es muy 
amplia por los parámetros que utiliza para la 
detección de un pie diabético como son: el 
neuropático, arteriopático o la combinación 
de ambos, por lo que cuenta con muchos es-
tadios en los que se toma en cuenta toda la 
diversidad de lesiones que aparecen, de tipo 
óseo, tegumentario o infeccioso8.  Esto le da 
a la clasificación una alta sensibilidad para la 
detección de factores de riesgo, diagnóstico 
y hasta pronóstico. Pero su mayor desventaja 
además del tiempo, es la utilización necesa-
ria de estudios adicionales de gabinetes que 
no se encuentran disponibles en el primer 
nivel de atención8.
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De las tres clasificaciones utilizadas en este 
trabajo, la que tiene la mayor sensibilidad 
para la detección, diagnóstico y hasta el pro-
nóstico del pie diabético es la de ANM Segal8, 
pero tiene la desventaja del mayor tiempo 
que se usa para su completa aplicación y en 
ocasiones la necesidad de complementarse 
con estudios de gabinete especializados. 

La clasificación más práctica, fácil y sencilla 
fue la clasificación SSS7, ya que está enfoca-
da principalmente a identificar los factores 
de riesgo más comunes que pueden desenca-
denar o desarrollar un pie diabético. Con la 
experiencia de este trabajo, recomendamos la 
clasificación SSS por ser la más adecuada para 

la detección de factores de riesgo y para detec-
tar un pie diabético en fases iniciales; además 
de que permite a partir de la identificación de 
los factores de riesgo, la aplicación de medidas 
preventivas; la práctica adecuada de esta clasi-
ficación implica una oportuna capacitación del 
personal médico; situación que estuvo fuera 
de los propósitos del presente estudio.

Una limitante de este trabajo es que los resul-
tados que se obtuvieron no pueden ser gene-
ralizados a toda la institución en la que se rea-
lizó, debido a que la muestra no fue aleatoria y 
representa sólo una aproximación a la magni-
tud del problema; con resultados únicamente 
validos para la población estudiada.
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