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Resumen 

Introducción. La Organización Mundial de la Salud define al Pie 
Diabético (PD) como la infección, ulceración y destrucción de tejidos 
profundos de la extremidad inferior asociados a neuropatía y 
enfermedad vascular periférica en una persona que padece diabetes 
mellitus. Se ha observado que la probabilidad de que los pacientes con 
DM2 desarrollen Pie Diabético es de 15 a 25% a lo largo de la vida. Al 
menos un 15% cursará con alguna infección o ulceración en el pie en 
algún momento de sus vidas; de estos el 40% sufrirá infecciones leves, 
30% infecciones moderadas y el restante 30% infecciones severas, 
siendo estos últimos aquellos que se encuentran en mayor riesgo de 
perder alguna extremidad. Se estima que entre el 10 y 30% de los 
pacientes diabéticos que presentan úlceras en el pie requieren 
amputación, en tanto un 60% de estas amputaciones son precedidas por 
úlceras infectadas. Objetivo General: Determinar el riesgo de 
amputación y probabilidad de beneficio/necesidad de revascularización 
mediante la escala WIFI en pacientes con pie diabético. Metodología: 
Estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en pacientes 
con diagnóstico de pie diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 
11. El tamaño de la muestra se calculó través de la fórmula  de 
proporciones para población finita con un nivel de confianza de 95% 
obteniendo un total de 98 pacientes los cuales se obtuvieron por 
muestreo no probabilístico. Se estudiaron variables clínicas y 
sociodemográficas que incluyeron el riesgo de amputación y la 
probabilidad beneficio/necesidad de revascularización por medio de 
tablas de la sociedad de Cirugía Vascular de los Estados Unidos (Escala 
WIFI). Se empleó estadística descriptiva por medio de frecuencias, 
porcentajes e inferencial a través de X2. Se contempló la reglamentación 
de ética vigente. Resultados: Los pacientes con adecuado control 
metabólico presentaron una alta probabilidad de beneficio de 
revascularización 81.8% (18), con  p valor =  0.001, los pacientes sin 
antecedentes de amputación se verían beneficiados con la 
revascularización en un  71.4 % (70) con p  valor = 0.026. En cuanto a 
las complicaciones micro y macrovasculares que se asoció  con mayor 
beneficio/necesidad de revascularización fue la neuropatía diabética con 
un 49% (48) con p valor = 0.019.  Conclusiones Los pacientes que 
presentan mayor beneficio de revascularización son los pacientes con 
pie diabético que tuvieron adecuado control metabólico, sin 
antecedentes de amputación y asociados a neuropatía diabética.  

 

Palabras clave. Diabetes mellitus, pie diabético, índice tobillo brazo, 
amputación, escala WIFI. 

 



Summary 

Introduction. The World Health Organization defines Diabetic Foot (DF) 
as the infection, ulceration and destruction of deep tissues of the lower 
extremity, associated with neuropathy and peripheral vascular disease in 
a person suffering from diabetes mellitus. It has been observed that the 
probability that patients with DM2 develop diabetic foot is 15 to 25% 
throughout life. At least 15% will have a foot infection or ulceration at 
some point in their lives; Of these, 40% will suffer mild infections, 30% 
moderate infections and the remaining 30% severe infections, the latter 
being those who are at greater risk of losing a limb. It is estimated that 
between 10 and 30% of diabetic patients with foot ulcers require 
amputation, while 60% of these amputations are preceded by infected 
ulcers. General Objective: To determine the risk of amputation and 
probability of benefit/need for revascularization using the WIFI scale in 
patients with diabetic foot. Methodology: Observational, descriptive and 
cross-sectional study carried out on patients with a diagnosis of diabetic 
foot at the Family Medicine Unit No. 11. The sample size was calculated 
using the formula of proportions for a finite population with a confidence 
level of 95%. obtaining a total of 98 patients which were obtained by non-
probabilistic sampling. Clinical and sociodemographic variables were 
studied, including the risk of amputation and the probability of 
benefit/need for revascularization using tables from the American Society 
for Vascular Surgery (WIFI Scale). Descriptive statistics were used by 
means of frequencies, percentages and inferential through X2. The 
current ethics regulations were considered. Results: Patients with 
adequate metabolic control presented a high probability of benefit from 
revascularization 81.8% (18), with p value = 0.001, patients without a 
history of amputation would benefit from revascularization in 71.4% (70) 
with p value = 0.026. Regarding the micro and macrovascular 
complications that were associated with the greatest benefit/need for 
revascularization was diabetic neuropathy with 49% (48) with p value = 
0.019. Conclusions: The patients who show the greatest benefit from 
revascularization are patients with diabetic foot who had adequate 
metabolic control, without a history of amputation and associated with 
diabetic neuropathy. 

Keywords. Diabetes mellitus, diabetic foot, ankle-brachial index, 
amputation, WIFI scale. 
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Abreviaturas y siglas 

 

PD: Pie diabético 

OMS: Organización Mundial de la Salud  

WIFI: Wound, isquemia, food infection 

DM1: Diabetes mellitus tipo 1 

DM2: Diabetes mellitus tipo 2 

DG: Diabetes gestacional 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social 

NOM: Norma Oficial Mexicana 

DG: Diabetes gestacional 

USD: Dólar estadounidense 

PTOG: Prueba de tolerancia oral a la glucosa 

HbA1c: Hemoglobina glucosilada 

ADA: American Association Diabetes 

EASD: European Association for the Study of Diabetes 

ATP: Adenosin trifosfato 

ITB: Índice tobillo-brazo 

PAS: Presión arterial sistólica 

PD: Presión diastólica 

MHz: Megahercios 

mmHg: Milímetro de mercurio 

SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica 

VL: Muy bajo (Very low) 

L: Bajo (Low) 

M: Moderado (Moderate) 

H: Alto (High) 

HZ: Hazard ratio 

UMF: Unidad de Medicina Familiar 

SIMF: Sistema de Información de Medicina Familiar



I. Introducción 

La Organización Mundial de la Salud define a la Diabetes 

mellitus como un conjunto de alteraciones metabólicas caracterizadas 

por hiperglucemia crónica y trastornos en el metabolismo de los 

hidratos de carbono, lípidos y proteínas como consecuencia de una 

deficiente secreción de insulina o bien la resistencia a esta que propicia 

complicaciones vasculares  asociadas (OMS, 2018). 

 

La Diabetes Mellitus es responsable del deterioro del sistema 

vascular y con esto la principal causa de morbimortalidad. Este 

deterioro representa la alteración del lecho capilar, responsable de las 

complicaciones microvasculares, y la aceleración del proceso 

aterotrombótico, causante de las complicaciones macrovasculares 

(ADA, 2014). 

 

Las complicaciones relacionadas se asocian con daño a largo 

plazo y fallas de varios sistemas de órganos. La hiperglucemia es la 

causa principal de la microvasculopatía, pero también parece 

desempeñar un papel importante en la causalidad de la 

macrovasculopatía. (Chawla, 2016). 

 

Se define como  pie diabético al  síndrome clínico caracterizado 

por inflamación, purulencia o sepsis que ocurre por debajo de los 

maléolos de una persona con diabetes (Uckay I 2014). Es el motivo 

más frecuente de hospitalización asociado a hiperglucemia y 

representa un alto costo emocional, familiar y económico debido a una 

prolongada estancia hospitalaria (Yazdanpanah 2018).  

 

El diagnóstico de pie diabético se realiza con la exploración de  

neurosensibilidad y vascularidad. La neuropatía con o sin isquemia 



asociada, se encuentra relacionada a la aparición de úlceras en el 85 a 

90% de los casos. (SSA 2015) 

La importancia de la prevención de amputaciones en pie 

diabético ha dado pauta para establecer sistemas de clasificación que 

ayudan a entender y establecer un pronóstico más acertado en torno a 

las lesiones que presentan los pacientes diabéticos. (Berenguer 2018) 

 

La clasificación WIFI (wound, isquemia and foot infection)  se 

trata del sistema de clasificación más reciente utilizada tanto en 

práctica clínica como en investigación epidemiológica. Ha probado su 

valor pronóstico en la incidencia de amputaciones además de su 

manejo preventivo.  Este sistema se centra en la gravedad de la 

enfermedad y no solo en las características de la lesión arterial y está 

diseñada para cualquier paciente con úlcera de pie diabético, una 

úlcera presente que no cicatriza en dos o más semanas, con gangrena 

en pie o extremidad inferior, o dolor isquémico en reposo. (Molina 

2017) 

 

Respecto al parámetro de Isquemia, el método empleado para 

la identificación del grado de afectación se verá determinado por el 

Índice Tobillo-Brazo (ITB). Ésta se considera una prueba diagnóstica 

sencilla, indolora y de escaso coste, gran reproducibilidad y gran 

sensibilidad  (SEAPA 2018) 



II. ANTECEDENTES 

 

Se ha observado que la probabilidad de que los pacientes con 

Diabetes Mellitus desarrollen pie diabético es de 15 a 25% a lo largo de 

la vida. Se estima que entre el 10 y 30% de los pacientes diabéticos 

que presentan úlceras en el pie requieren amputación, en tanto un 60% 

de estas amputaciones son precedidas por úlceras infectadas. (Nelson 

A. 2018) 

Un estudio realizado en México en el 2020 por el INCMSZ  reportó 

que el 47.6% de pacientes con diabetes referían  pérdida de 

sensibilidad, dolor o ardor en las extremidades inferiores. El 7.2% 

presentaba úlcera en los pies y el 2% de los pacientes tenían 

antecedente de una amputación. Estas úlceras se desarrollarán en el 

25% de las personas con Diabetes Mellitus en el transcurso de sus vidas 

y precede al 80% de las amputaciones por pie diabético. ( Torres et al, 

2020) 

En el año 2021 en el Hospital de Salud Pública en Monterrey se 

desarrolló un estudio en donde se encontró que los factores de riesgo 

que mayormente se asociaban a pie diabético era la hipertensión arterial 

sistémica (70.4%; OR: 0.675; p = 0.694) seguida de enfermedad renal 

crónica (80%; OR: 1.47). Igualmente se encontró que más del 50% de 

las amputaciones tenían evidencia de enfermedad arterial periférica. 

(Martínez , et al, 2021) 

 

En un estudio realizado en España en 2017 donde se estudiaron 

128 pacientes con diagnóstico de pie diabético, se concluyó que la 

aplicación de la clasificación WIFI aumentó la tasa de salvamento de la 



extremidad y la supervivencia libre de amputación en pacientes con pie 

diabético. (Molina, et al 2017) 

 

Otro estudio realizado en Reino Unido en 2017 donde se 

estudiaron 100 pacientes con diagnóstico de pie diabético se encontró  

que los pacientes con ITB >0,8 tienen un menor riesgo de amputación y 

es poco probable que requieran revascularización para lograr la 

curación. En estos pacientes, el tamaño de la herida y la gravedad de la 

infección son los principales determinantes del riesgo de amputación. 

(Vela et al, 2017) 

 
Lira et al (2017)  reportó que más del 70% de los casos que 

terminaron en amputaciones tenían alta probabilidad de beneficiarse 

por revascularización indicando que si contasen con diagnóstico 

oportuno se habrían evitado más de la mitad de las amputaciones 

mayores. 

 

Estudios similares donde se busque el riesgo de amputación y el 

beneficio/necesidad de revascularización en los pacientes con pie 

diabético no se han realizado en México, por lo cual es necesario el 

análisis de los factores que pueden contribuir al estudio del gran 

problema de salud que es el pie diabético y analizar los mecanismos 

que aumenta el riesgo de amputaciones.  

 

 
 

 

 

 

 

 



III. Fundamentación teórica 

 

III. 1. Pie diabético 

La Organización Mundial de la Salud define al Pie Diabético (PD) 

como la infección, ulceración y destrucción de tejidos profundos de la 

extremidad inferior, asociados a neuropatía y enfermedad vascular 

periférica en una persona que padece diabetes mellitus. (OMS,  2018) 

 

Las tasas de amputaciones secundarias a pie diabético en la 

población en México fueron de 8.3, 9.5, y 9.2 por 100,000 en los años 

2009, 2010 y 2011 respectivamente. (Martínez et al, 2021) 

Estas complicaciones afectan al paciente, a su familia y a la 

sociedad, al enfrentar grandes costos, altas tasas de incapacidad, 

pérdida de autonomía, calidad de vida reducida y una elevada 

mortalidad. (Torres et al 2020) 

 

Se estima que al menos un 15% de los pacientes con pie 

diabético cursará con alguna infección o ulceración en el pie en algún 

momento de sus vidas; estimaciones recientes indican que de estos el 

40% sufrirá infecciones leves, 30% infecciones moderadas y el restante 

30% infecciones severas, siendo estos últimos aquellos que se 

encuentran en mayor riesgo de perder alguna extremidad. En este 

grupo de pacientes el grado real de isquemia ha sido históricamente 

difícil de evaluar. (Wu SC et al, 2007). 

 

La aparición de úlceras en los miembros inferiores de un paciente 

con diabetes es resultado de una combinación de factores simultáneos. 

Se caracteriza principalmente por la pérdida de sensibilidad protectora 

como resultado de neuropatías (Volmer, 2016), además de 



deformidades que provocan alteraciones a nivel morfológico y funcional, 

provocando con esto una modificación de la movilidad del paciente. La 

combinación de estas alteraciones morfológicas, vasculares y pérdida de 

sensibilidad promueven tanto un aumento en la presión local como la 

formación de hiperqueratosis, que en conjunto con los 

microtraumatismos anatómicos repetitivos provoca la aparición de 

úlceras. (Allan J, 2015) Estas características clínicas condicionan que, 

en ocasiones exista una subestimación de la magnitud de la lesión 

isquémica, lo que conlleva a un retraso en la indicación de 

revascularización o seguir con una actitud expectante lo que puede 

culminar en una evolución fatal para el paciente. (Molina et al, 2016)   

 

El diagnóstico de pie diabético se efectúa mediante la inspección 

clínica de la extremidad a través de exploración neurosensorial. Al inicio 

de la exploración se identifica los signos de neuropatía en relación con 

las alteraciones dérmicas y deformidades tales como dedos en garra, en 

martillo, hiperqueratosis y agrietamiento. Posteriormente, se identifican 

en el paciente parestesias, disestesias y sensaciones como hormigueo y 

calambre, típicos de la enfermedad neuropática. Finalmente se explora 

la neurosensibilidad y vascularidad. ( ICD 2016) 

 

La importancia de la prevención de amputaciones en pie diabético 

ha dado pauta para establecer sistemas de clasificación que ayudan a 

entender y establecer un pronóstico más acertado en torno a las 

lesiones que presentan los pacientes diabéticos. Al respecto se han 

publicado diferentes clasificaciones de las lesiones en pie diabético, 

entre las más aceptadas se encuentran: 

 

• Clasificación de Wagner: 

Se trata de la clasificación más popular de úlceras de pie 

diabético publicada en 1986, es sencilla y aplicable a la práctica clínica 



diaria dado que exige un tiempo corto de aplicación y es fácil de 

interpretar. Divide las lesiones en categorías, en donde las tres primeras 

se definen por su profundidad y las últimas caracterizan la presencia de 

infección e isquemia. (Oyibo SO 2018) El Grado I representa úlcera 

superficial cuya característica es la destrucción total del espesor de la 

piel. El Grado II úlcera profunda, penetra en la piel, grasa, ligamentos, 

pero sin afectar el hueso, con infección. Grado III úlcera profunda más 

absceso, con profundidad extensa, secreción y mal olor. Grado IV 

gangrena limitada, necrosis de alguna parte del pie. Grado V gangrena 

extensa, afecta todo el pie, efectos sistémicos. (Lira 2017) 

 

• Clasificación de la Universidad de Texas:  

Se trata de un sistema de clasificación bidimensional donde las 

lesiones se clasifican con base en dos criterios: profundidad y presencia 

o ausencia de infección o isquemia. Su aplicación se maneja a manera 

de tabla en donde el eje vertical indica el parámetro de infección o 

isquemia y el eje horizontal se ocupa de la profundidad de la lesión. 

(Oyibo SO 2018) 

 

 

• Clasificación PEDIS:  

Sistema concebido específicamente para estudios 

epidemiológicos, sin embargo, una de sus desventajas es la poca 

aceptación y su difícil aplicación en la práctica diaria. Evalúa cinco 

categorías: situación vascular, extensión, profundidad, infección y 

sensibilidad. Cada una de estas categorías es graduada de forma 

independiente de acuerdo con niveles que van del 0 al 3 y refieren 

grados de gravedad. (Schaper 2014) 

 

 

 



III. 2. Clasificación WIFI (wound, isquemia, foot infection) 

Se trata del sistema de clasificación más reciente utilizada tanto 

en práctica clínica como en investigación epidemiológica, publicada en 

2014 por la sociedad de Cirugía Vascular de los Estados Unidos. Su 

objetivo es proporcionar una herramienta que permita clasificar de forma 

homogénea a los pacientes con lesiones tróficas en los pies, lo que 

permitiría establecer grupos comparables. (Nácher, 2017) 

 

Este sistema se centra en la gravedad de la enfermedad y no solo 

en las características de la lesión arterial. Se basa en 3 parámetros para 

estratificar el riesgo de amputación: la herida o úlcera (wound), la 

isquemia (ischemia) y la infección (foot-Infection), así como en sistemas 

de clasificación previamente validados indicando la presencia y/o 

gravedad de la úlcera en cuatro categorías (Nácher, 2017). El parámetro 

de úlcera representa la severidad en una escala estratificada de tres 

grados basados en el tamaño, profundidad, severidad y dificultad para la 

cicatrización. En cuanto al  parámetro de isquemia el método empleado 

para la identificación del grado de afectación se verá determinado por el 

Índice Tobillo-Brazo. Los estadios clínicos WIFI resultan de la 

combinación de estas 3 variables .  

Es una herramienta útil en la toma de decisiones para la 

indicación de revascularización y para disminuir la tasa de amputaciones 

mayores en pacientes con pie diabético. (Oyibo SO 2018) 

 
 
III 2.1 Índice Tobillo- brazo  

Respecto al parámetro de Isquemia, el método empleado para la 

identificación del grado de afectación se verá determinado por el Índice 

Tobillo-Brazo (ITB) el cual consiste en la toma de la presión arterial 

sistólica (PAS) braquial de ambos brazos tomando como referencia la 

mayor entre las dos tensiones y como presión arterial sistólica de los 



tobillos derecho o izquierdo la mayor entre las presiones en la arteria 

pedía y arteria tibial posterior de cada lado; se calcula el índice braquial 

para cada hemicuerpo, dividendo las presiones arteriales sistólicas 

correspondientes para la zona del tobillo entre la PAS braquial. 

Tomándose como ITB el menor entre ambos. (SEAPA 2018) 

 

III.2.2 Interpretación de la Escala WIFI 

Una vez clasificada la lesión: úlcera, grado de isquemia y de 

infección, estos resultados se combinan para referir el riesgo de 

amputación en el primer año y el beneficio teórico de la 

revascularización. 

 

La interpretación tanto del riesgo estimado de amputación durante 

el primer año como la probabilidad de beneficio o necesidad de 

revascularización se establece mediante un sistema de tablas, en esta 

se integran las tres variables prácticas herida-isquemia-infección. Se 

identificará primero el grado de herida (W), posteriormente la celda en la 

misma fila que corresponda al grado de infección (fl) para finalmente 

identificar el grado de isquemia (ischemia) y obtener el riesgo estimado 

de amputación a doce meses. Este resultado para efectos de 

investigación se toma como variable nominal en cuatro categorías VL 3 

Muy Bajo, L 3 Bajo, M 3 Moderado, H 3 Alto. (Bakker K et al, 2016).

 

 

 

 

 

 

 

 



Las siguientes tablas muestran la graduación y características en 

torno a cada parámetro : 

- Herida: 

 
Clasificación del grado de herida/úlcera mediante la escala WIFI 

 

- Isquemia:  

 
 
Clasificación del grado de isquemia mediante la escala WIFI 
 

-Infección 

 
 
Clasificación del grado de isquemia mediante la escala WIFI 



Riesgo estimado de amputación durante el primer año  

 
Consenso Delphi. Riesgo estimado de amputación durante el primer año para cada     
estadio WIFI. VL Muy bajo (Very Low), L Bajo (Low), Moderado (Moderate), H Alto 
(High). 

 
 
Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularización 

Consenso Delphi. Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularización. 
VL Muy bajo (Very Low), L Bajo (Low), Moderado (Moderate), H Alto (High). 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



III. Hipótesis 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. Objetivos 

 

V.1 Objetivo general 

• Determinar el riesgo de amputación y probabilidad de 

beneficio/necesidad de revascularización mediante la escala WIFI en 

pacientes con pie diabético de la UMF 11, IMSS, Qro. 

 

2. Objetivos específicos  

• Determinar las variables sociodemográficas de la población  

• Determinar el estado metabólico del paciente 

• Determinar el índice tobillo-brazo 

• Determinar el  riesgo de amputación 

• Determinar la probabilidad de beneficio/necesidad de revascularización. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

V. Material y métodos 

 

VI .1 Tipo de investigación 

Se llevó a cabo un estudio observacional, transversal, descriptivo. 

 

VI .2 Población  

Pacientes usuarios de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus y pie diabético. 

 

VI.3 Muestra y tipo de muestreo 

El tamaño de muestra se calculó por medio de la fórmula  de 

proporciones para población finita con un nivel de confianza de 95% con 

una zona de rechazo de la hipótesis nula (Z ³ =1.64) asumiendo una p 

de 25% (p=0.25), q=75 (0.75) y un margen de error de 5% (· 0.0205). 

 

 

n= Zα2 p q N 

 (N-1)d2 + 

Zα2pq 

 

Zα2=Nivel de confianza del 95% que corresponde a 1.64 

p=0.25 

q=0.75 

N=112 

d2= 0.0205 

 

 

 

 

 



Sustituyendo los valores 

 

n= (1.64)2 (0.25)(0.75)(112) 

 

 

(112-1)(0.0205)2 + (1.64)2(0.25)(0.75) 

n= (2.68) (0.18)(112) 

 (111)(0.00042025) + (2.68)(0.25)(0.75) 

 

 

n= 

 

 

54.0288 

 0.04664+ 

0.5025 

 

n= 54.0288 

 0.54914 

 

n= 98.3 

 

Redondeado n= 98 pacientes 

 

Se realizó muestreo no probabilístico por conveniencia empleando 

como marco muestral los pacientes con diagnóstico de pie diabético.  

 

           V.3.1 Criterios de selección 

 

Se incluyeron pacientes con diagnóstico de pie diabético de la 

Unidad de Medicina Familiar 11 que desearon participar en la 

investigación con hoja de consentimiento informado firmada por el 

mismo. No hubo criterios de exclusión. 

Se eliminaron participantes con hojas de recolección con datos 

incompletos. 



 

VI. 3.2 Variables estudiadas 

Las variables estudiadas fueron características sociodemográficas 

y clínicas: edad, sexo, estado civil, escolaridad, religión y ocupación; 

comorbilidades, control metabólico, tratamiento farmacológico, 

antecedente de amputación, complicaciones microvasculares y 

macrovasculares, pie diabético, herida, isquemia e infección. 

 

VI. 4 Técnicas e instrumentos 

Se utilizó una hoja de recolección de datos debidamente foliada 

para su identificación con un cuestionario de variables 

sociodemográficas y clínicas para identificar características generales de 

la población a estudiar.  

La interpretación tanto del riesgo estimado de amputación como la 

probabilidad de beneficio o necesidad de revascularización se establece 

mediante un sistema de tablas, en esta se integran las tres variables 

prácticas herida-isquemia-infección. Se identificará primero el grado de 

herida (W), posteriormente la celda en la misma fila que corresponda al 

grado de infección (fl) para finalmente identificar el grado de isquemia 

(ischemia) y obtener el riesgo estimado de amputación a doce meses. 

Este resultado para efectos de investigación se toma como variable 

nominal en cuatro categorías VL 3 Muy Bajo, L 3 Bajo, M 3 Moderado, H 

3 Alto. 

 

VI. 5 Procedimientos 

Posterior a la autorización por el Comité Local de Ética e 

Investigación, se solicitó mediante oficio firmado por director de tesis, a 

las autoridades correspondientes para realizar la investigación en la 

unidad especificada. 

Se acudió en horario matutino y vespertino a la Unidad de 

Medicina Familiar  11 de la Delegación Querétaro. El estudio se llevó a 



cabo en una sola sesión.  Se tomaron los pacientes que acudieron al 

área de curaciones con diagnóstico de pie diabético y que cumplieran 

con los criterios de inclusión. Se les invitó a participar en el protocolo de 

investigación previa explicación del procedimiento. Después de contar 

con su autorización, se firmó el consentimiento informado. Posterior a 

ello se realizó la recolección de datos mediante el llenado de una hoja de 

recolección de datos con folio. Se realizó la exploración de miembros 

inferiores para valoración del pie diabético. Se obtuvo el índice tobillo 

brazo con apoyo del ultrasonido Doppler; consiste en la toma de la 

presión arterial sistólica (PAS) braquial de ambos brazos tomando como 

referencia la mayor entre las dos tensiones y como presión arterial 

sistólica de los tobillos derecho o izquierdo la mayor entre las presiones 

en la arteria pedía y arteria tibial posterior de cada lado; se calcula el 

índice braquial para cada hemicuerpo, dividendo las presiones arteriales 

sistólicas correspondientes para la zona del tobillo entre la PAS braquial, 

tomándose como ITB el menor entre ambos. De acuerdo con el índice 

obtenido y a la exploración física se identificó el grado de herida, de 

infección y se estadificó en las tablas según la clasificación WIFI en la 

que se encontró cada paciente.  

Una vez obtenida la estadificación del paciente dependiendo del 

grado obtenido se realizaron acciones preventivas, tratamiento y de 

seguimiento como Información preventiva  sobre los cambios en 

miembros pélvicos, tanto físicos como sensitivos, orientación nutricional, 

exploración mensual de pies y seguimiento en consulta con su médico 

familiar asignado.  

 

 

 

 

 

 



 

VI. 5.1 Análisis estadístico 

Los datos recolectados fueron almacenados y procesados en una 

base de datos y luego analizados mediante el programa estadístico 

SPSS para Windows (v.22.0). 

Se realizó estadística descriptiva por medio de frecuencias, 

porcentajes y promedios para analizar la prevalencia de las variables 

clínicas (sexo, edad, escolaridad y religión) y sociodemográficas 

(comorbilidades, control metabólico, tratamiento farmacológico, 

antecedente de amputación y complicaciones micro y macrovasculares). 

Se utilizó X2 con un nivel de confianza del 95% para determinar la 

asociación entre las variables sociodemográficas y clínicas con el riesgo 

de amputación y la probabilidad de beneficio/necesidad de 

revascularización.  Los resultados se presentan en tablas. 

 

VI. 5.2 Consideraciones éticas 

El presente estudio se sometió ante el Comité Local de Ética e 

Investigación en Salud del Hospital General Regional no. 1 IMSS 

Querétaro para su revisión, evaluación y aceptación, y de esa forma fue 

aceptado de acuerdo con la reglamentación ética vigente. 

 

Este estudio se apega a las normas éticas institucionales y a la 

Ley General de Salud de Investigación en Seres Humanos basado en el 

artículo 17 numeral II que corresponde a investigación de riesgo mínimo 

a través del cual se realizan procedimientos comunes como exámenes 

físicos.  De igual manera se apega a la declaración de Helsinki, 

Finlandia, actualizada en Corea 2008. Se respeta el  artículo 11 <En la 

investigación médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la 

dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminación, la intimidad y 

la confidencialidad de la información personal de las personas que 

participan en investigación=. Así como el artículo 23 que indica que 



<deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad 

de la persona que participa en la investigación y la confidencialidad de 

su información personal y para reducir al mínimo las consecuencias de 

la investigación sobre su integridad física, mental y social.= De igual 

modo se hizo con estricto apego a las normas e instructivos 

institucionales en materia de investigación científica, siendo aceptado 

por el Comité Local de Ética e Investigación en Salud; así se garantizó la 

confidencialidad de los resultados, tanto como su uso únicamente para 

lograr satisfactoriamente los objetivos del estudio. 

 

Se solicitó consentimiento informado a cada paciente que accedió 

a formar parte del grupo de estudio. Los pacientes que  contaban con 

algún diagnostico que impedía su autorización se pidió que  un 

acompañante o responsable legal autorizara con firma o huella digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

VI. Resultados 

 

Se analizaron 98 pacientes con diagnóstico de  pie diabético. En 

relación a  las  características  sociodemográficas,  La media de edad 

de  59 años (+/- 11.9). El tiempo de evolución de la Diabetes mellitus 

tuvo una media de 12.66 años (+- 8.3), el sexo masculino predominó en 

un  62%. Los pacientes refirieron estado civil casado en  un 61%, 

seguido de soltero 15%. La escolaridad que mostró mayor prevalencia 

fue secundaria con un 44%  seguida de primaria con un 15%. La 

religión practicada que mayor prevaleció fue la católica con 85%  

seguido de cristiana con un 9%.  Cuadro VII. 1 

 

En cuanto a las variables clínicas las comorbilidades asociadas  

que tuvieron mayor prevalencia fue hipertensión arterial con un 40% 

seguida de una combinación de más de una comorbilidad (hipertensión 

arterial, enfermedad periférica, dislipidemia y obesidad) con un 32%. 

Respecto al control metabólico 55% se encontraron en descontrol.  El  

48% se encontraron con tratamiento oral en monoterapia a base de 

metformina, continuando con un 28% que contaron con tratamiento 

combinado a base de metformina e insulina. El 70% no contaban con 

antecedente de amputación por pie diabético. Las complicaciones 

macrovasculares y microvasculares  que mayor prevalecieron fue la 

neuropatía diabética con un 48% seguida de una combinación de más 

de una complicación como neuropatía, nefropatía, retinopatía diabética, 

enfermedad vascular e infarto agudo al miocardio con un 19%. La  

media del tiempo de evolución fue de 12.66 años +- 8.33 años. Cuadro 

VII. 2. 

En relación con las variables sociodemográficas: sexo, estado 

civil, escolaridad, y religión, no se encontraron  diferencias 



estadísticamente significativas  en relación al riesgo de amputación 

establecido mediante la escala WIFI,  p valor=> 0.05. Cuadro VII. 3 

 

Al realizar la comparación de variables clínicas con el riesgo de 

amputación mediante la escala WIFI se observó en todas las variables 

un riesgo muy bajo con un 38.8% seguido de riesgo bajo  con un 

27.7%, sin embargo, no se encontró  significancia comparado con el 

riesgo bajo medio ni alto respecto a las demás variables comparadas. 

La probabilidad de beneficio revascularización fue muy bajo con  34%  

seguido de mediano con  36%. Cuadro VII.4 

 

Dentro de las variables clínicas y la probabilidad de 

beneficio/necesidad de revascularización encontró una diferencia 

estadísticamente significativa en los pacientes con adecuado control 

metabólico quienes presentaron una alta probabilidad de beneficio de 

revascularización en un 81.8% (18),   p valor =  0.001;  en los pacientes 

sin antecedentes de amputación comparado con los que tenían 

amputaciones previas por pie diabético ,también se encontró una 

diferencia estadísticamente significativa lo que indica que los primeros 

se verían beneficiados con la revascularización, 71.4 % (70) p valor = 

0.026. En cuanto a las complicaciones micro y macrovasculares que se 

asoció  con mayor beneficio/necesidad de revascularización fue la 

neuropatía diabética con un 49% (48) p valor = 0.019. No se 

encontraron diferencia estadísticamente significativa en las demás 

variables.  Cuadro VII.5 

 

 

 

 

 

 



 

 

Cuadro VII. 1  Variables sociodemográficas.   

n=98 

Sexo 
Frecuencia  

absoluta 
Frecuencia 

relativa 

Masculino 61 62 
Femenino 37 38 
Estado civil     
Casado 60 61 
Soltero 15 1 
Otros  23 24 
Escolaridad     
Secundaria 44 45
Primaria 32 33 
Otros 22 23 
Religión     
Católica 85 87 
Cristiana 9 9 
Otros 4 4 

 

Fuente: Pacientes con diagnóstico de pie diabético en la 

UMF 11. IMSS Querétaro.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Cuadro VII. 2  Variables clínicas   

                n=98 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comorbilidades 
Frecuencia  

absoluta 
Frecuencia 

relativa 

Hipertensión Arterial 40 41 
Más de una de las anteriores 32 33 
Obesidad 17 17 
Enfermedad arterial 5 5 
Dislipidemia 3 3 
Otras 1 1 
Control Metabólico     
No 55 56 
Si 43 44 
Tratamiento Farmacológico     
Antidiabéticos Orales 48 49 
Antidiabéticos orales + insulina 28 29 
Insulina 21 21 
Otros 1 1 
Antecedente De Amputación     
No 70 71 
Si 28 29 
Complicaciones Macro y 
Microvasculares 

    

Neuropatía Diabética 48 49 
Mas De Una De Las Anteriores 19 19 
Retinopatía Diabética 16 16 
Ninguna 7 7 
Nefropatía diabética 5 5 
EVC/IAM 3 3 
      

 
Fuente Pacientes con diagnóstico de pie diabético en la 
UMF 11. IMSS Querétaro. 



 
Cuadro VII. 3  Variables sociodemográficas y riesgo estimado de 
amputación mediante escala WIFI en pacientes con diagnóstico de pie 
diabético. 

                                                                                

  n=98 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

f: Frecuencia, p: Prueba de Chi- cuadrada de Pearson 
Fuente: Pacientes con diagnóstico de pie diabético en la UMF 11.  
IMSS Querétaro. 



 
Cuadro VII. 4 Variables clínicas y riesgo estimado de amputación 
mediante escala WIFI en pacientes con diagnóstico de pie diabético.                      
n=98 

 

 

f: Frecuencia, p: Prueba de Chi- cuadrada de Pearson 
Fuente: Pacientes con diagnóstico de pie diabético en la UMF 11. IMSS Querétaro. 



Cuadro  VII. 5  Comparación de variables clínicas con la probabilidad 
estimada de beneficio/necesidad de revascularización              n=98          
                    

BENEFICIO/NECECIDAD DE REVASCULARIZACIÓN 

 

 

p
Comorbilidades f % f % f % f %
Hipertensión arterial 17 50 1 17 14 39 8 36
Mas de una de las 
anteriores

10 29 4 67 1 31 7 32 0.309

Obesidad 4 12 0 0 10 28 3 14
Enfermedad Arterial 
Periférica

1 3 1 17 0 0 3 14

Dislipidemia 1 3 0 0 1 3 1 5
Otras 1 3 0 0 0 0 0 0
Control 
metabólico
Si 21 62 5 83 25 69 4 18 0.01*
No 13 33 1 17 17 31 18 82
Tratamiento 
farmacológico
Antidiabéticos 
orales

19 56 4 67 15 42 9 41

Antidiabéticos 
orales+insulina

8 24 2 33 11 31 7 32

Insulina 7 21 10 0 0 28 14 18 0.539
Otros 0 0 0 0 0 0 1 1
Antecedente de 
amputación
No 30 88 4 67 20 56 16 73 0.026*
Si 4 12 2 33 16 44 6 27
Complicaciones 
macro y 
microvasculares
Neuropatía 
diabética

20 59 0 0 20 56 8 36

Más de una de las 
anteriores

6 18 1 17 3 8 9 41

Retinopatía 
diabética

5 15 3 50 6 17 2 9 0.02*

Ninguna 3 9 1 17 1 3 2 9

Nefropatía diabética 0 0 1 17 3 8 1 5

EVC/IAM 0 0 0 0 3 8 0 0

Muy bajo Bajo Mediano Alto

f: Frecuencia, p: Prueba de Chi- cuadrada de Pearson. 
*Significancia estadística. 
Fuente: Pacientes con diagnóstico de pie diabético en la UMF 11. IMSS Querétaro.  



VIII. DISCUSIÓN 

El sistema WIFI es un sistema de reciente creación diseñado para 

clasificar lesiones por  pie diabético  (2014) enfocado en la capacidad 

descriptiva y capacidad pronóstica.  En los últimos años se prefiere el 

uso de sistemas con enfoque predictivo frente a los sistemas con 

enfoque descriptivo.(De la Torre et al, 2018) 

En un estudio realizado por Rossaneisen 2016 se evidenció la 

prevalencia de pie diabético en el género masculino lo cual fue similar a 

lo encontrado en este estudio (53%). Se observó que en lo que se refiere 

a  las medidas de autocuidado relacionados a la prevención del pie 

diabético los hombres presentaron mayores déficits en comparación con 

las mujeres. Así mismo se observó que los hombres aun con diagnóstico 

de enfermedad crónica ante la ausencia de signos graves no buscan 

atención médica.  

Resultados concordantes con el estudio que se realizó por Lira 

2017 cuya población fue de 96 pacientes con diagnóstico de pie 

diabético se encontró una prevalencia similar en la escolaridad en 

secundaria 44% lo que traduce que un nivel bajo de escolaridad es un 

factor de riesgo para presentar complicaciones ya que interfiere en el 

acceso a los servicios de salud, los hábitos de vida y la comprensión de 

medidas necesarias para evitar este daño.  En este estudio igualmente 

se encontró una media de edad de los pacientes (59  años) y la media 

del tiempo de evolución (12 años). Sin embargo, no se encontró en 

ambos estudios alguna significancia. 

Respecto a las comorbilidades asociadas en el presente estudio 

predominó la Hipertensión arterial sistémica, así como una HbA1C 

promedio de 7.9% lo que corresponde a un descontrol metabólico  de los 

pacientes  observado igualmente en el estudio de Vela et al,   2017  



donde se estudiaron un total de 100 pacientes con pie diabético con 

úlceras activas. Estudios han demostrado que el descontrol metabólico 

al momento de la amputación también aumenta la mortalidad a 5 años. 

En cuanto a las complicaciones que predominaron Lira 2017 

encontró igualmente la neuropatía diabética con un 86.9% como la 

principal complicación asociada a pie diabético, esto debido a la 

asociación entre la hiperglucemia y el desarrollo y gravedad de la 

neuropatía diabética la cual se evidencia su alta prevalencia en los 

pacientes con pobre control glucémico.  

En este estudio, al igual que con el estudio reciente de Vela et al, 

2017  se observó  que el sistema WIFI se correlacionó mal con los 

resultados clínicos respecto al riesgo de amputación durante el primer 

año ya que no se encontró significancia en ninguna variable clínica ni 

sociodemográfica.  

Existe una mejoría en la tasa de salvamento de la extremidad en 

los pacientes con pie diabético que asocian enfermedad arterial 

periférica,  cuando son revascularizados (Nácher et al, 2016) observado 

en este estudio donde se encontró un 59% de prevalencia 

correspondiente a mediano y alto beneficio de probabilidad de beneficio 

de revascularización. 

No se encontró ninguna bibliografía  donde se evidenciara la 

prevalencia en estado civil, religión y ocupación asociados al riesgo y 

beneficio/necesidad de amputación de pie diabético.   

 

 

 

 



IX. Conclusiones 

 
 

Se rechaza la hipótesis nula debido a que el riesgo estimado de  

probabilidad de beneficio/ necesidad de revascularización en pacientes 

con pie diabético mediante la escala WIFI  fue mayor de  lo establecido 

inicialmente (25%) en los pacientes con adecuado control metabólico sin 

antecedente de amputación y asociados a neuropatía diabética.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X. Propuestas 

 

A nivel asistencial, dada la relevancia del pie diabético en los 

pacientes con diabetes mellitus, se sugiere que el Médico Familiar en 

primer contacto, siga promoviendo la educación al paciente sobre el 

cuidado de sus pies y el apego al tratamiento, así como la realización de 

un abordaje de manera integral que incluya la exploración de  

neurosensibilidad y vascularidad mediante detección de neuropatía 

diabética y enfermedad arterial periférica. Debido a que muchos 

pacientes con enfermedad arterial periférica son asintomáticos se 

sugiere el uso de la escala WIFI que incluye la medición de ITB el cual 

es considerada una prueba diagnóstica sencilla, indolora y de escaso 

coste, gran reproducibilidad y sensibilidad; esto se traduciría en detectar 

oportunamente y derivar a segundo nivel de atención a pacientes que se 

beneficien con la revascularización disminuyendo el riesgo de 

amputaciones de extremidades inferiores. 

  

A nivel administrativo se sugiere la implementación de la escala 

WIFI en Unidades de Medicina Familiar mediante la capacitación de 

personal (Médico Familiar y Enfermera de Familia) y la adquisición de un 

ultrasonido Doppler para realizar la detección oportuna de la enfermedad 

arterial periférica al menos una vez al año en todos los pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus. Como unidades de primer nivel esto 

nos ayudaría a la prevención de amputaciones por pie diabético lo que 

tendría un alto impacto en la disminución de incapacidades prolongadas,  

ausentismo laboral y costos por estancia hospitalaria. 

 

En cuanto a investigación, el índice WIFI resulta una herramienta 

metodológicamente sostenible y de alto valor en la práctica clínica que 

ha probado su valor pronóstico en la incidencia de amputaciones. Se 

sugiere realizar ensayos clínicos para evaluar la eficacia de la aplicación 



de la escala  en nuestra población.  Los resultados podrán ser 

considerados como evidencia epidemiológica actualizada y pertinente a 

nivel regional sobre este fenómeno, lo que fomentará entre los 

tomadores de decisión, la búsqueda intencionada de nuevas estrategias 

de prevención encaminadas al cuidado de los miembros inferiores. 
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XII. Anexos 

XII.1 Consentimiento informado 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
 

Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de 
investigación (padres o representantes legales de niños o personas con 

discapacidad) 

 

Nombre del estudio: DETERMINACIÓN DEL RIESGO DE AMPUTACIÓN Y PROBABILIDAD DE 
BENEFICIO/NECESIDAD DE REVASCULARIZACIÓN MEDIANTE LA ESCALA WIFI EN 
PACIENTES CON PIE DIABÉTICO 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No. 16, Querétaro 2021 

Número de registro institucional:  

Justificación y objetivo del estudio:  Determinar el riesgo de amputación y probabilidad de beneficio/necesidad de revascularización 
mediante la escala WIFI en pacientes con pie diabético, en conjunto con el índice tobillo-brazo.  

Procedimientos: Se realizará encuesta en consultorio de la Unidad de Medicina Familiar No. 16, para recabar 
datos sobre el control metabólico e información sociodemográfica del paciente, así como la 
toma de cifras de tensión arterial en tobillo y brazo, con apoyo del ultrasonido para obtener el 
valor del índice tobillo-brazo. 

Posibles riesgos y molestias:  Puede presentar dolor leve a la compresión, en caso de ocurrir  se valorará indicación de 
analgésico o aplicación de medios físicos, siempre y cuando el paciente no cuente con 
contraindicación o condición médica que lo impida.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en 
el estudio: 

Proporcionar una descripción clínica de la úlcera en función a profundidad y extensión de la 
lesión, valorando presencia de gangrena o dolor; identificar el daño de isquemia mediante el 
índice tobillo-brazo para estadificar el riesgo de amputación a un año. Una vez establecido el 
resultado se otorgará información acerca del beneficio u opción de revascularización. Envío a 
segundo nivel de atención para realizar un tratamiento integral y seguimiento en la Unidad de 
Medicina Familiar.  

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Al finalizar la sesión se dará un resumen general donde el paciente podrá entender la 
estadificación de la evaluación clínica de la úlcera por medio de los parámetros de extensión 
de la lesión, grado de isquemia (índice tobillo brazo), infección, para valorar la necesidad de 
envío a segundo nivel de atención para el manejo de la extremidad en caso de que exista 
riesgo a un año de amputación.  

Participación o retiro: El paciente es libre de retirarse en cualquier momento del estudio.  

Privacidad y confidencialidad: Toda la información que sea proporcionada para el estudio, tanto en datos personales, como 
sociodemográficos, serán de uso confidencial, para único uso del protocolo. 

Declaración de consentimiento: 

Después de heber leído y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio: 

           No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su 
sangre hasta por ____ años tras lo cual se destruirá la misma. 

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigadora o Investigador Responsable:       Dra. Prishila Danae Reyes Chávez  
Colaboradores: Dra. Maricruz Valdés Mendieta 
 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comité Local de Ética de Investigación en Salud del 
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque <B= de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono 
(55) 56 27 69 00 extensión 21230, correo electrónico: comité.eticainv@imss.gob.mx 
 
 
 

 
 

Nombre y firma de ambos padres o  
tutores o representante legal 

 
 
 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 



 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

 

XII. 2 Hoja de recolección de datos 

DETERMINACIÓN DEL RIESGO DE AMPUTACIÓN Y PROBABILIDAD DE 
BENEFICIO/NECESIDAD DE REVASCULARIZACIÓN MEDIANTE LA ESCALA WIFI EN 

PACIENTES CON PIE DIABÉTICO



 
Riesgo estimado de amputación durante el primer año  

 
Tabla 4. Consenso Delphi. Riesgo estimado de amputación durante el primer año para cada 
estadio WIFI. VL Muy bajo (Very Low), L Bajo (Low), Moderado (Moderate), H Alto (High). 

 
Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularización 

 
Tabla 5. Consenso Delphi. Probabilidad estimada de beneficio/necesidad de revascularización. 
VL Muy bajo (Very Low), L Bajo (Low), Moderado (Moderate), H Alto (High). 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

XII. 3 Registro de protocolo 
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