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ABSTRACT

Objective: To know the clinical features of the diabetic foot 
and the association with the risk of amputation in patients 
using the emergency department. Methods: An observation-
al, longitudinal, prospective study of 54 patients with type 2 
diabetes mellitus, who attended the emergency department, 
determining the alterations of the diabetic foot, severity of the 
lesion by Wagner classification, vascular examination by mea-
surement of the ankle-arm index, and neurological alterations 
with monofilament of Semmes Weinstein. Results: the mean 
age was 58.7 years, the features of the diabetic foot were: 
onychocryptosis (81.5%), hyperkeratosis (85.2%), onychomy-
cosis (85.2%), claw toe (5.6%), abnormal superficial tender-
ness (61.1%), ankle-arm index > 1.3 or < 0.9 (64.8%), and grade 
III and IV in the Wagner classification 59.3% (35.2 and 24.1% 
respectively), the latter and onychocryptosis were the only 
ones that were significantly associated with amputation (RR; 
25; [7.63-81.18] and 2.25 [1.10-4.58] respectively), by our sam-
ple size, one week after discharge. Conclusions: This study 
helps to know the characteristics of diabetic foot and its as-
sociation with risk of amputation in the emergency depart-
ment, and suggests recognizing early in the first level of 

RESUMEN

Objetivo: Conocer las características clínicas del pie diabé-
tico y su asociación con el riesgo de amputación en pacien-
tes usuarios del Servicio de Urgencias. Métodos: Estudio 
observacional, longitudinal, prospectivo, de 54 pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 que acudieron al Servicio de 
Urgencias; se determinaron las alteraciones del pie diabéti-
co, la gravedad de la lesión mediante la clasificación de 
Wagner, el examen vascular con la medición del índice tobi-
llo-brazo (ITB) y alteraciones neurológicas con monofila-
mento de Semmes-Weinstein. Resultados: La media de 
edad fue de 58.7 años, las características del pie diabético 
fueron: onicocriptosis (81.5%), hiperqueratosis (85.2%), oni-
comicosis (85.2%), dedos en garra (5.6%), sensibilidad super-
ficial anormal (61.1%), ITB > 1.3 o < 0.9 (el 59.3% se clasificó 
en grados III y IV de acuerdo a la clasificación de Wagner, 
correspondiendo el 35.2% al grado III y 24.1% al grado IV). 
El grado avanzado de la lesión  (III y IV  de Wagner) y la 
onicocriptosis fueron lo único significativamente relaciona-
do con amputación (riesgo relativo [RR]: 25 [7.63-81.18] y 
2.25 [1.10-4.58], respectivamente), según nuestro tamaño 
de muestra, y a una semana de su egreso de Urgencias. 

Características clínicas del pie 
diabético en pacientes que requirieron 
amputación posterior a su atención en 
el Servicio de Urgencias
Miguel Ángel Mendoza-Romo*, Armando Isaí Hernández-Cervantes,  
Jesús Eduardo Gallardo-Montejano, María Cleofás Ramírez-Arriola y Francisco Javier Ortiz-Nesme

Hospital General de Zona N.o 50, Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosí, S.L.P., México

Artículo original
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1. INTRODUCCIÓN

Según las estimaciones, 422 millones de adultos en 
todo el mundo tenían diabetes en 2014, frente a los 
108 millones de 1980. La prevalencia mundial (nor-
malizada por edades) de la diabetes casi se ha du-
plicado desde ese año, pues ha pasado del 4.7 al 
8.5% en la población adulta. En 2012, la diabetes 
provocó 1.5 millones de muertes1. 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio 
Camino 2016, que reporta cifras actualizadas de dia-
betes en la población mexicana mayor de 20 años 
de edad, encontró que la prevalencia de diabetes 
en el país pasó del 9.2% en el año 2012 al 9.4% en 
el 2016, con base en un diagnóstico previo de la 
enfermedad (mujeres: 10.3%; hombres: 8.4%). Sólo 
2 de cada 10 adultos con diabetes se realizó una 
revisión de pies en el último año (20.9%), el 21.1% 
de las mujeres y el 20.5% de los hombres. Hay pér-
dida de sensibilidad en la planta de los pies en 4 de 
cada 10 diabéticos (41.2%). Las amputaciones se 
observaron en el 5.5%. Por último, el 46.4% de los 
adultos con diabetes no realiza ninguna medida 
preventiva para retrasar o evitar complicaciones2.

El riesgo de una persona con diabetes de desarrollar 
una úlcera de miembros inferiores llega a ser tan alto 
como del 25%, y a nivel mundial se pierden miles de 
extremidades inferiores cada año como consecuencia 
directa de la diabetes3. Se estima que el 15% de las 
personas con diabetes desarrollarán úlceras del pie, 
por deformidades o hiperqueratosis, las cuales pue-
den avanzar a la amputación de las extremidades 
inferiores4. Estudios poblacionales de EE.UU. reportan 
tasas de incidencia de amputación de los miembros 
inferiores que van de 5.3 hasta 8.1 por cada 1,000 
pacientes con diabetes. Además, el 30-50% de los am-
putados por primera vez requerirán amputaciones 

adicionales dentro de los siguientes tres años, y el 
50% morirán en los subsecuentes cinco años de la 
amputación mayor5. El 70-80% de las amputaciones 
relacionadas con la diabetes tienen antecedente de 
úlceras neuropáticas o neuroisquémicas en sitios de 
presión anormal, y de las amputaciones de origen 
vascular isquémicas puras, la diabetes representa al 
menos la mitad del total de casos6,7.

La clasificación de Wagner es uno de los siste-
mas de clasificación usados para estadificar las 
lesiones podálicas por diabetes, y las clasifica en 
seis grados: los tres primeros grados recogen prin-
cipalmente la profundidad, el cuarto describe adi-
cionalmente la infección y los dos últimos incluyen 
la enfermedad vascular8. Estudios anteriores han 
reportado que los grados de la clasificación de 
Wagner se correlacionan significativamente con el 
riesgo de amputación, pero dichos estudios no in-
tegran todas las características basales del pie a 
evaluar9. Existe, entre otras, la clasificación pro-
puesta por la Universidad de Texas10, que predice 
mejor la evolución, pero la de Wagner destaca en 
su utilidad clínica por permitir identificar tempra-
namente el pie de riesgo en su grado 0 con las 
características de éste (callos, hallux, dedos en ga-
rra)11 (Tabla 1).

Diversos factores de riesgo para amputación en el 
pie diabético se han abordado en distintos estudios, 
entre los cuales están la artropatía de Charcot, la 
enfermedad vascular periférica, la neuropatía, los 
exudados, las úlceras, el tiempo de evolución de la 
diabetes, el pobre control glucémico, el género 
masculino, el tabaquismo y la edad del paciente, 
entre otros; no obstante, dichos estudios no prestan 
atención a las características propias del pie12-14.

Los factores de riesgo para complicaciones del pie 
diabético son tan frecuentes que justifican el desa-
rrollo de programas de prevención primaria y 

Conclusiones: Este estudio contribuye a conocer las particu-
laridades del pie diabético, su vinculación al riesgo de ampu-
tación en Urgencias, y sugiere reconocer tempranamente, en 
el primer nivel de atención, que la progresión hacia grados 
más altos de la clasificación de Wagner aumenta dicho riesgo.

Palabras clave: Pie diabético. Amputación. Características 
clínicas.

attention that the progression towards higher grades of the 
Wagner classification increases this risk. (Rev Mex Endocrinol 

Metab Nutr. 2017;4:75-83)

Corresponding author: Miguel Ángel Mendoza-Romo, merzmig@live.com.mx

Key words: Diabetic foot. Amputation. Clinical features.
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secundaria para disminuir la morbilidad y mortali-
dad, además del impacto económico de las compli-
caciones12. Es importante conocer cuáles son los fac-
tores de riesgo de mayor relevancia para amputación 
en el pie diabético, además de las características 
propias del pie de riesgo en nuestro medio, para 
aportar información y poder hacer una adecuada in-
tervención en la prevención primaria y secundaria en 
nuestras unidades de primer y segundo nivel.

El objetivo de este trabajo es determinar las altera-
ciones del pie diabético más frecuentes y el riesgo 
de amputación en aquellos pacientes con lesiones 
en los pies que acuden a un Servicio de Urgencias.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se diseñó un estudio observacional, analítico, longitu-
dinal y prospectivo, de tres meses de duración, previa 
aprobación del Comité Local de Ética en Investigación, 
con la participación de 54 pacientes, hombres y mu-
jeres, derechohabientes del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), con alteraciones de pie diabético 
que acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital 
General de Zona N.o 50. Se les solicitó su autorización 
mediante firma de consentimiento informado. 

En cuanto a la técnica de muestreo, fue un tipo de 
muestreo no probabilístico por censo de casos con-
secutivos, por tratarse de una población estudiada 
pequeña y error tolerado muy pequeño; práctica-
mente se tomó la totalidad de la población de pacien-
tes que cumplían con los criterios de selección duran-
te el periodo de estudio. Los criterios de inclusión 
fueron los siguientes: hombres y mujeres con 

alteraciones podálicas que acudieron al Servicio de 
Urgencias, derechohabientes del IMSS y que acepta-
ron ingresar al estudio; los criterios de exclusión fue-
ron: pacientes con alteraciones del pie sin diabetes; y 
los criterios de eliminación: pacientes que no acepta-
ron el tratamiento establecido por el médico y sin 
expediente completo del instrumento de medición. 

Se incluyeron las siguientes variables en el estudio: 
edad, género, años de diagnóstico de diabetes, al-
teraciones podálicas (hiperqueratosis, alteraciones 
ungueales, deformidades óseas), gravedad de la le-
sión o úlcera según la clasificación de Wagner8, el 
resultado del examen vascular mediante la determi-
nación del ITB y la puntuación resultante de la prue-
ba de sensibilidad superficial con monofilamento 
de Semmes-Weinstein por un solo evaluador capa-
citado y estandarizando las técnicas, como desenla-
ce, el tratamiento elegido (amputación o no ampu-
tación) a una semana de egresar de Urgencias a 
hospitalización.

Las alteraciones podálicas se definieron como sigue: 
se consideraron hiperqueratosis aquellos engrosa-
mientos de la capa externa de la piel según su locali-
zación en el pie explorado; onicocriptosis, las altera-
ciones ungueales en el pie por la penetración de los 
bordes ungueales laterales en los tejidos blandos de 
los ortejos; onicomicosis, las infecciones de la uña por 
hongos, y deformidades óseas, aquellas alteraciones 
en los ortejos secundarias a la enfermedad como de-
dos en garra o en martillo producidos por la atrofia 
de músculos extensores y flexores, así como interdi-
gitales, que generan deformidad de los dedos del pie.

Para el examen vascular se consideró la determina-
ción del ITB como el cociente entre la presión arte-
rial sistólica maleolar y la presión arterial sistólica en 

Tabla 1. Clasificación de la escala de Wagner

Grado Lesión Características

0 Ausencia de úlceras. Pie de riesgo Callos, hallux, dedos en garra

I Úlcera superficial Destrucción del espesor total de la piel

II Úlcera profunda Penetra piel, grasa y ligamentos, sin afectar hueso

III Úlcera profunda con celulitis o absceso (osteomielitis) Extensa, profunda, secreción y mal olor

IV Gangrena localizada Necrosis parcial

V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efecto sistémico
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el brazo determinada con Doppler vascular. La téc-
nica para su realización es con el paciente en decú-
bito dorsal, en reposo por 5 min previos al estudio, 
y con el transductor vascular con una frecuencia de 
emisión de 5 a 10 MHz. Se procede a localizar la 
zona que genera el sonido más audible utilizando 
en la región del brazo la arteria humeral y en el pie 
la arteria tibial posterior. Se coloca el esfigmomanó-
metro en el brazo por encima del sitio a localizar 
insuflando hasta detectar la ausencia de pulso por 
el transductor. Posteriormente se procede a desin-
suflar en forma paulatina hasta detectar la primera 
onda audible por el transductor, lo cual señala la 
onda de apertura sistólica de dicha arteria tradu-
ciendo la presión sistólica del brazo. Se realiza el 
mismo procedimiento en el tobillo, colocando el 
esfigmomanómetro por encima de la región maleo-
lar para la toma de la presión sistólica. Se insuflan 
20 mmHg por encima de la presión sistólica del 
brazo y así se procede a detectar, por el transductor, 
la onda de apertura sistólica maleolar, que da las 
cifras necesarias para realizar el ITB. El límite normal 
se establece en más de 0.90 y menos de 1.3; por 
debajo de este límite el paciente presenta enferme-
dad arterial severa o moderada y por encima de 
dicho límite se interpreta como vasos no compresi-
bles por enfermedad vascular aterosclerótica o for-
mación de placa, según la Asociación Americana de 
Diabetes (ADA)15.

Para el examen neurológico, se valoró la sensibilidad 
al realizar la estimulación con el monofilamento que 
genera una carga de 10 mg al realizar la exploración. 
Dicho monofilamento presiona en 10 puntos especí-
ficos del pie: uno por la parte dorsal en la región in-
terdigital del primer y el segundo ortejos, tres más en 
los pulpejos de los ortejos, tres puntos a nivel de la 
cabeza de los metatarsianos, dos en la región plantar 
media y uno más en el talón. Una alteración en al 
menos tres puntos se considera sensibilidad anormal.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Se utilizó estadística descriptiva con medidas de 
tendencia central y estadística inferencial con χ cua-
drada, estimación de RR y Fisher para muestras 

pequeñas para la estimación del RR, utilizando los 
programas estadísticos Excel y SPSS versión 22. 

RESULTADOS

La edad de los pacientes estuvo comprendida en un 
rango de 39 a 86 años, con una media de 58.7 años y 
una desviación estándar de 11.5. Los años con diag-
nóstico de diabetes estuvieron comprendidos en un 
rango de 1 a 40 años, con una media de 18 años y una 
desviación estándar de 8.6. El ITB fue de 0.38 a 2.18, 
con media de 1.14 y una desviación estándar de 0.43.

Dentro de las características clínicas del pie diabé-
tico en los pacientes estudiados (Tabla 2), se obser-
vó un predominio del sexo masculino, ya que, de los 
54 pacientes incluidos, 31 eran varones (57.4%) y 23 
mujeres (42.6%). En cuanto a la edad, 29 pacientes 
(53.7%) eran menores de 50 años y 25 pacientes 
(46.3%), mayores de 50 años. En lo referente al tiem-
po de diagnóstico de la diabetes, sólo el 16.7% de 
los pacientes tenían menos de 10 años de evolución, 
el 51.9% tenían de 10 a 19 años de evolución  
y el 31.4%, más de 20 años. El pie más afectado fue 
el derecho (63%); la hiperqueratosis se presentó en 
el 85.2% de los pacientes; las alteraciones unguea-
les se presentaron como onicocriptosis y onicomi-
cosis (81.5 y 85.2%, respectivamente), y el 5.6% de 
los pacientes cursaron con dedos en garra. En lo 
concerniente a la enfermedad arterial medida me-
diante el ITB, se encontró que fue de leve a mode-
rada en el 31.5% de los pacientes, severa en el 
1.9%, vaso no compresible en el 31.5%, y se repor-
tó normal en el 35.2% del total de pacientes. En 
cuanto al factor neurológico, el 61.1% de los pa-
cientes presentaron alteración de la sensibilidad 
superficial. La gravedad de la lesión mediante la 
clasificación de Wagner fue de grado I en el 16.7% 
de los pacientes, de grado II en el 24.1%, de grado 
III en el 35.2% y de grado IV en el 24.1%. Finalmen-
te, en relación con el tratamiento, 26 pacientes 
requirieron la amputación de la extremidad afec-
tada, de los cuales 25 (96%) fueron clasificados en 
los grados III y IV de Wagner, y sólo 1 (4%) en los 
grados I y II. La asociación de las variables con el 
riesgo de amputación se muestra en la tabla 3.
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DISCUSIÓN

En el presente estudio los pacientes del género 

masculino fueron los más amputados, lo cual con-

cuerda con lo reportado por Assaad-Khalil, et al. en 

Egipto, sustentando lo anterior en que la prevalen-

cia de enfermedad oclusiva arterial periférica y la de 

neuropatía sensorial son menores en las mujeres 

con diabetes, así como la mortalidad asociada con 

amputaciones del pie16. Además, existen diversos 

factores que influyen en la relevancia del género, 
como el nivel de actividad, el nivel de negación de 
la enfermedad, el grado de cumplimiento de las 
recomendaciones médicas y el grado de tabaquis-
mo que puede estar en relación con el desarrollo de 
enfermedad macro y microvascular periférica, lo 
cual es aplicable a nuestro medio17-19.

Los resultados de este estudio no indican que los pa-
cientes diabéticos mayores de 50 años puedan tener 
un riesgo para amputación por pie diabético mayor 
que aquéllos de menor edad, aunque se ha reportado 

Tabla 2. Características clínicas del pie diabético en pacientes amputados y no amputados

Variable Total
(n = 54)

Amputado
(n = 26)

No amputado
(n = 28)

Valor de p

Rango de edad 

Adulto mayor* 25 (46.3%) 15 (57.7%) 10 (35.7%) 0.11

Adulto joven* 29 (53.7%) 11 (42.3%) 18 (64.3%)

Sexo

Masculino* 31 (57.4%) 16 (61.5%) 15 (53.6%) 0.55

Femenino* 23 (42.6%) 10 (38.5%) 13 (46.4%)

Pie afectado  

Derecho* 34 (63.0%) 15 (57.7%) 19 (67.9%) 0.44

Izquierdo* 20 (37.0%) 11 (42.3%) 9 (32.1%)

Hiperqueratosis  

Sí* 46 (85.2%) 21 (80.8%) 25 (89.3%) 0.38

No* 8 (14.8%) 5 (19.2%) 3 (10.7%)

Onicocriptosis  

Sí* 44 (81.5%) 18 (69.2%) 26 (92.9%) 0.03

No* 10 (18.5%) 8 (30.8%) 2 (7.1%)

Onicomicosis

Sí* 46 (85.2%) 23 (88.5%) 23 (82.1%) 0.51

No* 8 (14.8%) 3 (11.5%) 5 (17.9%)

Dedos en garra  

Sí* 3 (5.6%) 2 (7.7%) 1 (3.6%) 0.51

No* 51 (94.4%) 24 (92.3%) 27 (96.4%)

ITB

Anormal* 35 (64.8%) 19 (73.1%) 16 (57.1%) 0.22

Normal* 19 (35.2%) 7 (26.9%) 12 (42.9%)

Sensibilidad monofilamento

Anormal* 33 (61.1%) 18 (69.2%) 15 (53.6%) 0.24

Normal* 21 (38.9%) 8 (30.8%) 13 (46.4%)

Gravedad de lesiones

III y IV* 32 (59.3%) 25 (96.2%) 7 (25%) < 0.001

I y II* 22 (40.7%) 1 (3.8%) 21 (75%)

*Proporciones, prueba de χ cuadrada.
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que existe una relación directa con la mayor preva-
lencia de diabetes mellitus (a mayor edad, mayor pre-
valencia), así como con el mayor tiempo de evolución 
de la enfermedad. Esto guarda relación con lo repor-
tado por los National Hospital Discharge Survey (NHDS) 
1987-1990 en EE.UU., que mostraron que el mayor 
porcentaje de egresos hospitalarios para las úlceras 
del pie diabético ocurrió en pacientes de 45 a 64 años 
de edad y que fue más bajo en los pacientes de me-
nos de 45 años; además, los pacientes ancianos 

tienen menor movilidad, peor visión y otros proble-

mas médicos. Thomson y Masson reportaron que el 

39% de las personas mayores de 65 años no pudieron 

alcanzar a tocar sus pies sin ayuda20-22.

Los resultados de este estudio muestran que existe 

un riesgo aumentado de amputación en pacientes 

con onicocriptosis, mientras que las micosis un-

gueales no alcanzaron significancia para la amputa-

ción de la extremidad inferior por pie diabético. Sin 

Tabla 3. Riesgo para amputación en pacientes con pie diabético

Variable Total
(n = 54)

Amputado
(n = 26)

No amputado
(n = 28)

RR*
(IC 95%)

Fisher

Rango de edad 

A. mayor* 25 (46.3%) 15 (57.7%) 10 (35.7%) 1.36 (0.94-1.99) 0.17

A. joven* 29 (53.7%) 11 (42.3%) 18 (64.3%)

Sexo

Masculino* 31 (57.4%) 16 (61.5%) 15 (53.6%) 1.60 (0.34-7.59) 0.59

Femenino* 23 (42.6%) 10 (38.5%) 13 (46.4%)

Pie afectado 

Derecho* 34 (63.0%) 15 (57.7%) 19 (67.9%) 1.36 (0.62-2.99) 0.57

Izquierdo* 20 (37.0%) 11 (42.3%) 9 (32.1%)

Hiperqueratosis  

Sí* 46 (85.2%) 21 (80.8%) 25 (89.3%) 4.20 (0.17-102.57) 0.46

No* 8 (14.8%) 5 (19.2%) 3 (10.7%)

Onicocriptosis 

Sí* 44 (81.5%) 18 (69.2%) 26 (92.9%) 2.25 (1.10-4.58) 0.03

No* 10 (18.5%) 8 (30.8%) 2 (7.1%)

Onicomicosis

Sí* 46 (85.2%) 23 (88.5%) 23 (82.1%) 7.67 (0.02-3,462.1) 0.70

No* 8 (14.8%) 3 (11.5%) 5 (17.9%)

Dedos en garra

Sí* 3 (5.6%) 2 (7.7%) 1 (3.6%) 0.08 (132.73-0.00) 0.60

No* 51 (94.4%) 24 (92.3%) 27 (96.4%)

ITB

Anormal* 35 (64.8%) 19 (73.1%) 16 (57.1%) 2.71 (0.55-13.41) 0.26

Normal* 19 (35.2%) 7 (26.9%) 12 (42.9%)

Sensibilidad monofilamento

Anormal* 33 (61.1%) 18 (69.2%) 15 (53.6%) 2.25 (0.58-8.66) 0.27

Normal* 21 (38.9%) 8 (30.8%) 13 (46.4%)

Gravedad de lesiones

III y IV* 32 (59.3%) 25 (96.2%) 7 (25%) 25.00 (7.63-81.89) < 0.001

I y II* 22 (40.7%) 1 (3.8%) 21 (75%)

*Proporciones, prueba de χ cuadrada.
Negritas = p < 0.05.
IC: intervalo de confianza.
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embargo, en diversos estudios se ha demostrado 
que las onicomicosis en los pacientes con pie dia-
bético son un factor de riesgo que triplica riesgo de 
gangrena y/o úlcera en el pie (12.2%) en compara-
ción con los pacientes diabéticos sin onicomicosis 
(3.8%), según Boyko, et al.23. Para los pacientes con 
diabetes, el riesgo de infección es 1.9-2.8 veces más 
alto que en la población sana24. La presencia asocia-
da de tiñas se ha reportado en hasta el 42.8% de 
pacientes con onicomicosis, según Szepietowski, et 
al., en un estudio realizado con 2,761 pacientes, y 
se plantea la hipótesis de que las uñas infectadas 
pueden ser el sitio desde el cual las infecciones por 
hongos podrían extenderse hacia otras áreas del 
cuerpo, coexistiendo con tiña plantar e interdigi-
tal25,26.

Las hiperqueratosis, que se presentaron en el 85.2% 
de los pacientes en este estudio, son importantes, 
porque, según Boada, los cambios biomecánicos en 
el pie producen un aumento de la presión en deter-
minadas áreas y una fricción crónica al caminar que 
pueden terminar por formar una lesión cutánea hi-
perqueratósica que pierde su capacidad fisiológica 
de proteger el pie disminuyendo la nocicepción27. 
Al tratarse de una lesión poco elástica y sometida a 
presiones altas, fácilmente se puede erosionar o 
pueden aparecer ampollas que conduzcan a la for-
mación de una úlcera28. La presencia de una zona 
hiperqueratósica o un callo confiere un aumento en 
la presión plantar de hasta 18.6 kg. La formación del 
callo también depende de otros factores como la 
edad del paciente y el tipo de calzado utilizado29. 
Murray, et al. encontraron que el RR de ulceración 
debajo de un callo 11 veces mayor respecto a las 
otras áreas del pie30.

Los dedos en garra, que no alcanzaron significan-
cia en nuestro estudio, son un factor cuya partici-
pación como factor de riesgo para amputación en 
el pie diabético es la consecuente formación de 
áreas de presión plantar incrementada por debajo 
de las falanges y principalmente las cabezas de los 
metatarsianos. Lo anterior fue demostrado por Ge-
fen mediante la elaboración de un modelo compu-
tacional para calcular la distribución de la presión 
en el tejido plantar obteniendo las secciones tras-
versales del pie con imagen por resonancia mag-
nética27,31.

En nuestro estudio, la alteración de la sensibilidad 
superficial en el pie diabético dio como resultado un 
porcentaje mayor en los pacientes amputados. Se ha 
reportado, en una revisión sistemática del uso del 
monofilamento de Semmes-Weinstein, como pre-
dictor de ulceración y de amputación de miembros 
inferiores. La revisión incluyó 863 estudios, de los 
cuales 9 fueron relevantes, e incluyeron un total de 
11,007 pacientes con diabetes mellitus; el resultado 
fue un RR de 2.5-7.9 para ulceración a 1 y 4 años y 
de 1.7-15.1 para amputación a 1.5 y 3.3 años32. El uso 
del monofilamento de Semmes-Weinstein para de-
tectar alteración de sensibilidad superficial tiene una 
sensibilidad y especificidad del 57-93 y el 75-100%, 
respectivamente, según una revisión sistemática de 
30 artículos seleccionados que involucraron 8,365 
pacientes33.

En los resultados de este estudio se obtuvo una 
prevalencia de ITB patológico de 64.8%, es decir, de 
aquellos valores > 1.3 (esclerosis) y < 0.9 (insuficien-
cia arterial). En un estudio español que incluyó 
1,360 sujetos de entre 60 y 79 años de los cuales 
213 no eran diabéticos se obtuvo una prevalencia 
de ITB patológico del 13.8% en los diabéticos sin 
enfermedad vascular, cifra que se incrementó hasta 
el 47% en aquellos diabéticos que presentaban en-
fermedad vascular34. En otros estudios poblaciona-
les la prevalencia de ITB < 0.9 es del 16-29%35,36.

En lo referente a la gravedad de la lesión según la 
clasificación de Wagner, nuestro estudio obtuvo 
que en los grados III y IV se tiene un riesgo 
estadísticamente significativo para amputación. En 
un estudio observacional retrospectivo de 789 pa-
cientes con diabetes se reportó que altos grados de 
la clasificación de Wagner (grados mayores a III) au-
mentaron el riesgo de amputación, siendo un fuer-
te predictor de amputación, con una alta probabili-
dad de riesgo (OR 13.1)37. Se ha documentado que 
la profundidad de la úlcera es un importante pre-
dictor del resultado de la úlcera; además, las ulcera-
ciones profundas se asocian con tres veces mayor 
riesgo de amputación38,39.

A pesar de que la diabetes representa la causa de al 
menos la mitad del total de amputaciones de las 
extremidades inferiores de origen vascular, según 
Johannesson, et al.7, en nuestro estudio el 59% de 
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los pacientes presentaron lesiones de grado III y IV 
de Wagner, por lo que puede inferirse que los pa-
cientes acuden a los Servicios de Urgencias con 
agudización por progresión de lesiones crónicas 
previas de grados I y II.

La relevancia de la prevención primaria y sus costos 
en relación con la amputación y sus consecuencias 
económicas es innegable, pues, según advierten De 
Berardis, et al., desde 2004 sólo el 50% de los pa-
cientes tienen una valoración de sus pies en 12 me-
ses; incluso más de una tercera parte de aquéllos 
con un alto riesgo de complicaciones por la presen-
cia de enfermedad vascular periférica o neuropatía 
sintomática no son examinados, a pesar de que la 
ADA recomienda un estrecho seguimiento de pa-
cientes con neuropatía40. En México, en el año 2016, 
solamente el 20.9% de los pacientes con diabetes 
tuvieron una revisión de sus pies durante ese año2 
y, según un estudio realizado en 2013 en una dele-
gación estatal del IMSS del centro del país, el costo 
de la complicación quirúrgica de la amputación por 
pie diabético se estimó en 21,000 USD, mientras 
que con una inversión anual de 1,000 USD anuales 
se producirían todos los monofilamentos modelo 
de utilidad (MONOFILIMSS) requeridos para realizar 
diagnósticos tempranos de neuropatía diabética 
periférica en atención primaria en esa delegación41.

La infección es la causa aguda más común de am-
putación de miembros inferiores en los pacientes 
con diabetes y se asocia la mayoría de las veces con 
neuropatía crónica, mientras que la enfermedad 
vascular periférica se considera especialmente 
como la causa crónica primordial de las amputacio-
nes en estos pacientes. Siendo enfermedades cróni-
cas en el paciente diabético tanto la enfermedad 
vascular periférica como la neuropatía, es necesario 
destacar la importancia de las características del pie 
de riesgo en la clasificación de Wagner para preve-
nir la infección y la potencial amputación por esta 
causa, que es la primera en los Servicios de Urgen-
cias.

El papel de la prevención primaria en el pie diabé-
tico tiene un rol principal en aquellos pacientes de 
grado 0 de la clasificación de Wagner, es decir, en 
aquéllos con un pie de riesgo, al educarlos en las 
características y cuidados de sus pies y evitar los 

factores de riesgo de la arterioesclerosis. Además, el 
médico de primer contacto debe ser capaz de efec-
tuar una intervención adecuada en la prevención 
secundaria del pie diabético realizando diagnósti-
cos tempranos en los grados I y II de Wagner e ins-
taurando tratamientos inmediatos, lo cual implica 
el conocimiento y reconocimiento de las caracterís-
ticas del pie de riesgo, para evitar con ello la pro-
gresión hacia los grados III y IV, y, consecuentemen-
te, disminuir el riesgo de una posible amputación.
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