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1. TITULO

CONCORDANCIA ENTRE LAS CLASIFICACIONES DE TEXAS, WAGNER Y SAN ELIAN
EN RELACION CON DESENLACE DE AMPUTACION SOBRE EXTREMIDAD INFERIOR
EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA 3 DE AGUASCALIENTES.



2. RESUMEN

TITULO: Concordancia entre las clasificaciones de Texas, Wagner y San Elian en relacion
con desenlace de amputacion sobre extremidad inferior en el Hospital General de Zona 3

de Aguascalientes.

INTRODUCCION: El pie diabético es una complicacién frecuente de la diabetes mellitus
que conlleva tratamientos prolongados, alto costo econdémico y que pone en riesgo la
extremidad afectada. Se estima que esta complicacion se presenta en 15 a 25% de los
pacientes diabéticos y que un 30% de ellos seran sometidos a amputacion. Existen diversos
sistemas de clasificacion, entre ellos Texas, Wagner y San Elian, pero algunos estudios
reportan resultados discordantes, por lo que el objetivo del presente estudio es comparar la
concordancia de estas escalas en relacion al desenlace de amputacion de la extremidad
inferior.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio analitico, comparativo y prospectivo en 78
pacientes ingresados por pie diabético en el hospital general de zona 3 de Aguascalientes.
Se aplicaron las tres clasificaciones a cada paciente registrando el desenlace respecto a si
se realiz6 o no amputacion. Se utilizd el software SPSS para analizar la concordancia

mediante el coeficiente Kappa de Cohen.

RESULTADOS: Se observo un predominio de pacientes masculinos con edad comprendida
entre los 45 a 59 afos, el desenlace en amputacién estuvo presente en 62.8%, siendo el
46.1% amputaciones menores y 16.6% amputaciones mayores. Las clasificaciones Wagner
y San Elian mostraron alta concordancia respecto a grados de severidad mayor mientras

que la escala de Texas mostré una correlacion variable.

CONCLUSIONES: Las escalas que mostraron mayor utilidad fueron Wagner y San Elian
por su mayor asociacion con amputaciones en grados severos y la posibilidad de su
implementacién desde el ingreso hospitalario, por lo que se recomienda su uso como

herramienta de clasificacién en nuestra unidad hospitalaria.



PALABRAS CLAVE: Correlacion, pie diabético, escala Texas, escala Wagner, escala San

Elian, amputacion.

3. ABSTRACT

TITLE: Concordance among the Texas, Wagner, and San Elian classifications in relation to

lower limb amputation outcomes at the General Hospital of Zone 3 in Aguascalientes.

INTRODUCTION: Diabetic foot is a frequent complication of diabetes mellitus that requires
prolonged treatments, generates high economic costs, and places the affected limb at risk.
It is estimated that this complication occurs in 15-25% of diabetic patients and that 30% of
them will undergo amputation. Several classification systems exist, including Texas,
Wagner, and San Elian; however, some studies report inconsistent results. Therefore, the
objective of this study was to compare the concordance of these scales in relation to lower

limb amputation outcomes.

MATERIAL AND METHODS: An analytical, comparative, and prospective study was
conducted in 78 patients admitted with diabetic foot at the General Hospital of Zone 3 in
Aguascalientes. All three classifications were applied to each patient, and the outcome
regarding whether amputation was performed or not was recorded. The SPSS software was

used to analyze concordance through Cohen’s Kappa coefficient.

RESULTS: A predominance of male patients aged 45-59 years was observed. Amputation
occurred in 62.8% of cases, with 46.1% being minor amputations and 16.6% major
amputations. The Wagner and San Elian classifications showed high concordance in cases

with greater severity, whereas the Texas scale showed variable correlation.

CONCLUSIONS: The most useful scales were Wagner and San Elian, due to their stronger
association with amputations in severe stages and their feasibility of implementation from
hospital admission. Their use is therefore recommended as a classification tool in our

hospital unit.

KEYWORDS: Correlation, diabetic foot, Texas scale, Wagner scale, San Elian scale,

amputation.



4. INTRODUCCION

La diabetes mellitus representa uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial debido a su elevada prevalencia y a sus complicaciones cronicas. Entre ellas, el
pie diabético constituye una de las mas graves por su alta morbimortalidad, impacto

funcional y elevados costos sanitarios. (23

Se estima que entre el 15 y 25% de los pacientes con diabetes desarrollaran una ulcera en
el pie a lo largo de su vida y que hasta un 30% requerira algun tipo de amputacion 4. Un
metaanalisis reciente identificd que la presencia de infeccion, isquemia y larga evolucion de
la diabetes constituyen factores independientes asociados a amputacion mayor ®. A nivel
mundial, la diabetes mellitus continua siendo la principal causa de amputaciones no
traumaticas de extremidades inferiores, lo que impacta de manera directa en la calidad de

vida y supervivencia del paciente. %)

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la hiperglucemia sostenida genera alteraciones
microvasculares y macrovasculares, neuropatia periférica y disfuncion endotelial, lo que
favorece la formacion de ulceras, infeccion profunda y progresion a osteomielitis 478, La
presencia concomitante de enfermedad arterial periférica incrementa significativamente el

riesgo de amputacion. ©7)

El pie esta conformado por compartimentos anatémicos rigidos (medial, central, lateral,
interéseo y dorsal) cuya afectacién inflamatoria o infecciosa puede generar aumento de
presion intracompartimental, compromiso vascular y necrosis tisular, facilitando la

diseminacion a estructuras profundas. (%)

Debido a la complejidad clinica del pie diabético, se han desarrollado multiples sistemas de
clasificacion para estratificar la severidad de la lesién y orientar el manejo terapéutico. Entre
los mas utilizados se encuentran la clasificacion de Wagner, la clasificaciéon de la

Universidad de Texas y el sistema latinoamericano de San Elian. ©:10)



Diversos estudios han comparado estas escalas respecto a su capacidad predictiva de
amputacion, mostrando resultados variables segun la poblacién estudiada &', Asimismo,
se ha documentado variabilidad inter observador en la aplicacion de algunas

clasificaciones, lo que puede influir en su utilidad clinica. ('?

En este contexto, resulta necesario determinar cual de estas herramientas presenta mayor
concordancia con el desenlace quirurgico en nuestra unidad hospitalaria, con el fin de
optimizar la estratificacion inicial del paciente y establecer estrategias terapéuticas

oportunas.

5. ANTECEDENTES

El pie diabético es una complicacion de la diabetes mellitus que genera cambios anatémicos
y funcionales debido a una hiperglucemia sostenida provocando asi cambios vasculares y
neuropaticos, los cuales desencadenan formacion de ulceras en el pie cuando se asocian
a algun factor de riesgo, las ulceras neuropaticas son las de mayor frecuencia, las
isquémicas son las que presentan menores tasas de curacion. El pie diabético es la
segunda complicacion mas frecuente de la Diabetes Mellitus después de las
complicaciones cardiovasculares. Se produce una infeccion grave e isquemia de los tejidos
generalmente secundarios a desencadenantes diversos como traumatismos, lesiones por

cuerpos extranos, lesiones por el calzado.

El abordaje diagnéstico es inicialmente la exploracion fisica, en la que pueden estar
presentes o no edema, zona de eritema mayor a 2 centimetros, exudado purulento,
isquemia, necrosis, crepitacion o zonas de fluctuacion a la palpacion; respecto a los datos
clinicos se pueden evidenciar signos de respuesta inflamatoria sistémica; en los estudios
de imagen complementarios se pueden evidenciar datos de osteomielitis, abscesos, artritis

séptica.

Las atenciones en salud por pie diabético conllevan un alto costo econdmico,
hospitalizaciones y tratamientos prolongados que no siempre resultan satisfactorios,

elevada frecuencia de recurrencia y amputacion, necesidad de rehabilitacion, pensiones



por invalidez. Se calculé que el costo por atencion médica asociada a amputacion por pie
diabético oscil6 entre los 30 000 y 60 000 ddlares en el Instituto Mexicano del Seguro Social
en 2013.

Se estima que en México 30% de los pacientes con esta complicacion seran sometidos a
una amputacion, afectando directamente su calidad de vida por lo que representa un

importante problema de salud publica.

OBJETIVO:

Comparar las escalas Texas, Wagner y San Elian para la estadificacion del pie diabético
con base en su concordancia en relacion al desenlace en amputaciones de extremidades

inferiores en el Hospital General de Zona 3 de Aguascalientes.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizdé un estudio analitico, comparativo y prospectivo en el departamento de Cirugia
General en el Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes del Instituto Mexicano del

Seguro Social.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA:

Se contd con recurso humano conformado por el equipo de investigacion para la
recoleccién y captura de datos. Los recursos técnicos y financieros fueron proporcionados
por el equipo investigador, se realizdé una revision de los expedientes de los pacientes
mediante la Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) para
Su revision electrénica, asi como revisidon de los expedientes fisicos. Se tuvo a disposicion

equipo de computo para el analisis de datos.
EXPERIENCIA DEL GRUPO:

Dr. José Luis Bizueto Monroy, médico especialista en Cirugia General. Maestria en

Investigacion Biomédica. Experiencia en asesoria de tesis de posgrado.

Tesista: Aquilina Luna Santos, médico residente de tercer afio en Cirugia General.



TIEMPO PARA DESARROLLARSE:
El tiempo que se tuvo estimado fue de 8 meses.

PALABRAS CLAVE: Correlacion, pie diabético, escala Texas, escala Wagner, escala San

Elian, amputacion.

6. MARCO TEORICO

Se realizé busqueda avanzada en bases de informacion PubMed y buscador BVS utilizando
descriptores en busqueda de asociacion de las clasificaciones de Texas, Wagner y San
Elian con la intencién de correlacionar el desenlace de cada una en amputaciones. Se

unieron los descriptores mediante las conjunciones “AND” y “OR”.

((correl*[Title/Abstract]) AND (((wagner score[Title/Abstract]) OR (texas
score[Title/Abstract])) OR (san elian[Title/Abstract]))) AND
(Amputation[Title/Abstract])

Diagrama de PRISMA

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

)
_5 Registros identificados en base SR;gfgirgs ghmmados antes de
o = -
8 de datos PubMed (n=13 ) Registros excluidos por titulo (n
= | =11)
E L
o
3
e
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Seleccion

Inclusién

Registros seleccionados

(n=2)
!

Registros seleccionados para
revision (n = 0)

!

Registros evaluados para
elegibilidad (n = 2)

Total de estudios incluidos
(n=2)

7. REVISION CIENTIFICA

A\ 4

Registros excluidos (n=2)
Falta de acceso al texto
completo (n = 2)

Registros no recuperados (n = 0)

Efecto bola de nieve (n = 2)

Martinez de Jesus y cols (2020). En un articulo de revision titulado The latin american Saint
Elian wound score system (SEWSS) for the triage of the diabetic foot attack evaluaron las
contribuciones globales y regionales del Sistema de Puntuacion de Heridas de San Elian
para el sindrome del pie diabético. Se menciona que en esta clasificacion se incluyen
grados de severidad (leve, moderado y severo) y descripcion de variables en la herida que
agravan el riesgo de amputaciones de extremidades inferiores y muerte; se evaluan 10
factores los cuales son ubicacién (sitio), aspectos anatdmicos y zonas del pie, isquemia,
infeccion, edema, neuropatia, area, profundidad y fase de cicatrizacion de la herida;
proporcionando asi una guia para el tratamiento y limitacion del dafio a las extremidades,

preservar la funcion y supervivencia. En este estudio las clasificaciones de Wagner y Texas

11




demostraron no ser utiles como una sola herramienta de evaluacion debiendo utilizarse en
combinacion con informaciéon clinica adicional. La clasificacion de San Elian es una
herramienta validada con relevancia en el ambito internacional, siendo util por si sola para

prevenir la mortalidad y las amputaciones mayores.

Cruz, Vera y cols (2020), realizaron un estudio de cohorte prospectivo titulado
“Classification Systems as Major Amputation Predictors for Admitted Diabetic Foot Patients:
A Prospective Cohort Study”, se evaluaron pacientes adultos ingresados por pie diabético
en el Centro Médico de la Universidad de Visayas Occidentales en Filipinas en el periodo
comprendido de Febrero a Junio de 2019, con el fin de comparar la capacidad de predicciéon
de amputacion mayor de extremidades inferiores que tienen las escalas Wagner, Texas y
Wifi. Este estudio se realiz6 con 63 participantes mayores de 19 afios que fueron ingresados
por pie diabético, obteniendo su consentimiento previo, los criterios de exclusion fueron no
haber completado el tratamiento, rechazo al tratamiento, paciente con traumatismo,
paciente con neoplasia asociada, pacientes embarazadas o con enfermedad autoinmune.
Los investigadores, un médico internista y un médico residente de traumatologia y
ortopedia, examinaron las extremidades afectadas para realizar una evaluacién objetiva y
obtener la clasificacion simultanea de las tres escalas; se llevo registro en hojas de
recoleccion de datos para evitar la variacion entre observadores, se calculd el coeficiente
Kappa con un intervalo de confianza de 95% para cada componente; no se realizaron
intervenciones en el manejo por parte de los investigadores, unicamente evaluaciones
diarias. Se utilizaron frecuencia y porcentaje para expresion de datos categoricos y
compararlos con la prueba de Chi cuadrada Fisher o V de Cramer. La prueba de Chi
cuadrada determiné la correlacion entre las tres escalas con los resultados del tratamiento
de los participantes; el analisis multivariado determiné los posibles factores de confusion y
se utilizé un analisis univariante para determinar su efecto en los resultados del estudio.
Los resultados se midieron como médico o quirurgico menor y amputacion mayor, 17
pacientes (26.98%) fueron sometidos a una amputacion mayor. En este estudio tres
factores produjeron asociacion con el desenlace en amputaciéon mayor: tiempo desde el
diagnostico de hipertension arterial, tiempo de diagndstico de diabetes mellitus, estado
ambulatorio. Los tres sistemas de clasificacion mostraron asociacion significativa con el

desenlace en amputacion mayor, siendo WiFi el mas predictivo de los tres.
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MODELOS Y TEORIAS

El pie esta compuesto por 5 compartimentos: tres rigidos que son medial, central y lateral,
uno interéseo en el cual se encuentran los musculos interéseos y los metatarsianos; uno
dorsal que contiene los tendones y tejido celular subcutaneo. Cuando existe inflamacién y/o
exudado purulento en alguno de los compartimentos, se aumenta la presiéon en el mismo
desencadena compresion vascular y posterior necrosis de las estructuras, asi mismo el
proceso infeccioso se puede diseminar desde zonas de mayor presién a zonas de menor
presion por los compartimentos a través de estructuras avasculares como lo son los
tendones. También se produce vasculitis neutrofilica de las arterias distales la cual lleva a
una trombosis con posterior necrosis digital (). La presencia concomitante de enfermedad
arterial periférica en pacientes con diabetes mellitus incrementa significativamente el riesgo
de isquemia critica y pérdida de la extremidad, particularmente cuando se asocia a infeccién
profunda €. Asimismo, la progresion a osteomielitis constituye un factor determinante en

el aumento de la tasa de amputaciones mayores. ©

El pie diabético representa una complicacién aguda y grave de la diabetes mellitus que
coloca en riesgo la extremidad e incluso la vida del paciente, a menudo se presenta con
exudado purulento, tejido desvitalizado, edema, incluso afeccidon a hueso, tendones y/o
articulaciones. En los ultimos afnos ha surgido el término de ataque al pie diabético para
referirse a la condicion que, por su gravedad y progresion, si no es atendido de manera
adecuada, conlleva mal pronéstico. Este término fue utilizado en Reino Unido desde 2013,
dando énfasis al concepto horas de oro debido a la importancia de recibir un tratamiento de

manera oportuna, asi como un diagndstico temprano para disminuir las amputaciones. (")

Existen diversas escalas de clasificacion de pie diabético, entre las que se incluyen la escala

de la Universidad de Texas, la escala de Wagner y la escala latinoamericana San Elian.
(9,10)

La clasificacion de la Universidad de Texas validada en 1998 en la cual las lesiones se
clasifican mediante dos rubros, de acuerdo al grado de profundidad y datos de infeccién y/o
isquemia. Para el grado de profundidad se otorga una puntuacion de 0 a 3 en donde el
grado O corresponde a un sitio pre o post ulcerativo que ha cicatrizado por completo, el
grado 1 a una herida superficial que no afecta tendon, capsula o hueso; grado 2 a una que

afecta tendon o capsula y el grado 3 a una herida que penetra hueso o articulacién. El
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segundo rubro se divide en cuatro estadios de la A al D, el estadio A se refiere a heridas
limpias, el estadio B a heridas infectadas no isquémicas, el estadio C a heridas isquémicas

no infectadas y el estadio D a heridas infectadas e isquémicas. 49

El sistema de clasificacion de Wagner se compone de 6 grados, del 0 al 5, en la cual el
grado 0 corresponde a ninguna lesion abierta, el grado 1 se refiere a lesion de espesor total
de la piel, el grado 2 a una ulcera que afecta piel, tejido graso y tendones, grado 3 cuando
hay compromiso de tejidos profundos relacionados a absceso, el grado 4 si hay necrosis

de los dedos o limitada al antepié, grado 5 en casos de necrosis de todo el pie. ©

La clasificacion de San Elian evalua 10 factores con los cuales establece un sistema de
puntuacién y se otorga un grado de severidad. Estos factores son ubicacion primaria,
numero de zonas afectadas, ubicacion topografica, isquemia, infeccion, edema, neuropatia,
profundidad, tamafio de area afectada y fase de cicatrizacién de la herida. Se obtiene una
puntuacién maxima de 30 puntos, se clasificé como grado | cuando la puntuaciéon en de
10 puntos en la que se pronostica una resolucion exitosa del cuadro, grado Il con una
puntuacion de 10 a 20 puntos en la que conlleva una amenaza parcial de la extremidad y
se requieren manejos terapéuticos y grado lll con una puntuacién mayor de 20 puntos con

una amenaza para la extremidad y la vida con pobre respuesta al manejo terapéutico. (¥

MARCO CONCEPTUAL

Diabetes mellitus: es una enfermedad crénica y multifactorial que conlleva la pérdida de la
regulaciéon de la glucosa en la sangre, asociandose a cambios micro y macro vasculares,
conlleva un estado de aterogénesis en todo el arbol vascular lo que confiere un cambio
anatomico en la estructura de los vasos sanguineos a nivel celular provocando un estado
proinflamatorio en las células del endotelio y del musculo liso, consecuentemente hay

cambios entre la fibrindlisis y la trombosis. (4

Pie diabético: Sindrome que se caracteriza por un ataque agudo o crénico en el cual se
incluyen una o mas heridas en el pie, con diferentes niveles de gravedad, extension,
profundidad, isquemia, infeccion, neuropatia, zonas o aspectos anatomicos que aumentan

el riesgo de amputaciones y muerte en las personas que padecen diabetes mellitus. ©
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Amputacion mayor: Se refiere a las amputaciones que se realizan proximal a la articulacion
del tobillo. @

Amputaciéon menor: Se refiere a las amputaciones que se realizan distal a la articulacion del
tobillo. @)

Calidad de vida: Percepcion de un individuo de bienestar derivado de la satisfaccion o

insatisfaccion respecto a sus metas, expectativas y preocupaciones.

8. JUSTIFICACION

¢, Coémo se relaciond la investigacion con las prioridades de la region y del pais?

Este protocolo de investigacion se orientd con el tema prioritario en salud de Diabetes
Mellitus, Obesidad y Sobrepeso. En cuanto a las Lineas de Generacion de Conocimiento
de la Universidad Auténoma de Aguascalientes se enfoco tanto en Manejo Avanzado de

heridas como Patologia Enddcrina y Metabdlica.

- ¢ Qué conocimiento e informacion se obtuvo?

La variabilidad con respecto al desenlace quirurgico entre escalas clinicas a considerar en
este estudio, mejorando asi la identificacion de pacientes adultos en riesgo de amputacion
de extremidad inferior debido a complicaciones de la diabetes mellitus en nuestra unidad

hospitalaria.
- ¢ Cual es la finalidad que se persiguio con el conocimiento que brindé el estudio?

La finalidad del estudio fue corroborar el grado de similitud o discordancia entre las escalas
estudiadas con respecto a la amputacién quirirgica de extremidad inferior de acuerdo a la
clasificacién que nos proporcionan en la patologia de pie diabético, con ello realizar un
cambio, desde la evaluacién inicial de los pacientes, a realizar la clasificacion de pie

diabético de acuerdo a la escala de San Elian.

- ¢, Cémo se utilizaron los resultados y quiénes fueron los beneficiarios?
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Se beneficiaron los pacientes ingresados por pie diabético en el Hospital General de Zona
3, al identificar y establecer un abordaje diagnéstico distinto al establecido. Fue esperado
poder modificar el abordaje terapéutico desde su ingreso al area de urgencias para
establecer si se requeria un manejo terapéutico sin necesidad inicial de ingresar al
quiréfano o si se requeria manejo quirurgico de urgencia en caso de establecer un grado lll
de severidad de acuerdo a la escala San Elian, con ello disminuir la tasa de complicaciones

graves, los dias de estancia hospitalaria e incluso los gastos en hospitalizacion.

9. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

-Magnitud, frecuencia y distribucién. Areas geograficas afectadas y grupos de poblacion

afectados por el problema. Consideraciones étnicas y de género.

A nivel mundial, en 2018, se estimo la prevalencia de diabetes mellitus en 415 millones de
personas. En 2021 se calculdé que mas del 10.5% de la poblacién mundial se diagnostico
con diabetes mellitus. En México la Encuesta Nacional de Salud 2016 arrojé una

prevalencia de Diabetes Mellitus en 9.4% de la poblacién. 1314

En un estudio de pie diabético en América Latina, realizado en 9 paises, el pie diabético fue
motivo de internamiento en 3.7% de hospitalizaciones en general y en pacientes con

diabetes representa el 20% de admisiones hospitalarias. (')

Se calcula que 15 a 25% de pacientes con diabetes mellitus desarrollara una ulcera en el
pie a lo largo de su vida, siendo su complicaciéon una causa de ingreso y hospitalizacion
prolongada (319, El tiempo promedio de curacion de una Ulcera en pie diabético es de 12
semanas asociandose a riesgo de amputacion. Se estima que en México 30% de los

pacientes con esta complicacion seran sometidos a una amputacion. @

Un estimado de la incidencia anual de pie diabético a nivel mundial es de 1 a 4.1%, en
México los pacientes con diabetes mellitus tienen riesgo de 15 a 25% a lo largo de su
enfermedad de presentar complicaciones por pie diabético. La tasa de amputaciones
mayores a nivel mundial fue de 94.82 casos por 100 000 habitantes durante el periodo
comprendido entre 2010 y 2020; en México en 2013 fue de 111.1 por cada 100 000

pacientes con diabetes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 1314,

16



Las hospitalizaciones prolongadas por pie diabético generan un alto impacto econémico en
el sistema de salud mexicano, representando una carga financiera considerable tanto para

las instituciones como para los pacientes. (19

-Causas probables del problema: ¢ Cual es el conocimiento actual sobre el problema y sus

causas? ¢ Hay consenso? jHay discrepancias? ;Hay evidencias conclusivas?

La diabetes mellitus se considera la cuarta causa de afos vividos con discapacidad a nivel
mundial; es la principal causa de amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores
@) El fracaso en la identificacion de un ataque a pie diabético empeora el prondstico y
aumenta el riesgo de pérdida de la extremidad debido a una amputaciéon mayor, la evolucion

de este cuadro depende de la velocidad con que se actue y el tratamiento instaurado. (4

Se menciona que en las escalas existentes no se realiza una tipificacion adecuada para
evaluar la gravedad de la infeccién o pérdida de tejido, ademas de la variabilidad Inter

observador para clasificar a los pacientes con riesgo de amputacion de extremidad inferior.
©)

De acuerdo con nuestros antecedentes aun se presenta discordancia entre el uso o no de
las clasificaciones de Texas y Wagner en relacion al desenlace quirurgico, con una
tendencia hacia el uso de San Elian, la cual, actualmente no se habia utilizado en esta

unidad hospitalaria. ©:19

-Soluciones posibles: ¢Cuales han sido las formas de resolver el problema? ;Qué se ha

propuesto?  Qué resultados se han obtenido?

No se cuenta con un estudio similar al propuesto y que ademas proponga a la clasificacion
San Elian, la cual, se disefié exprofeso para pie diabético, a diferencia de la escala WiFi
cuya creacioén fue para evaluacion del paciente vascular. Respecto a las escalas Texas y
Wagner hay discordancia en los estudios ya que en las revisiones se refiere que son utiles
como escalas prondsticas para amputacion, en otras se menciona que no son viables, por
si mismas, para realizar dicha categorizacién. Este estudio se presentdé como propuesta

ante la discordancia y vacio de informacion que permitio reforzar el uso o no de las escalas

17



Texas y Wagner; por otro lado, en esta unidad no se utiliza la Escala San Elian, lo cual pudo

ser un area de oportunidad para actualizacion y mejora en la atencion al paciente.

-Preguntas sin respuesta: ;Qué sigue siendo una interrogante? ;Qué no se ha logrado

conocer, determinar, verificar, probar?

Se buscd generar un estudio comparativo de escalas con los desenlaces para mejorar la
clasificacién y abordaje del pie diabético en el Hospital General de Zona 3 en

Aguascalientes.

En nuestra unidad hospitalaria, en los servicios de urgencias y cirugia general, son
ampliamente utilizadas las escalas de Wagner y Texas, las cuales, en la revision realizada
presentaron discordancia en el prondstico respecto al desenlace en amputacion de

miembros inferiores en los pacientes con diabetes mellitus ingresados por pie diabético.

La escala de San Elian ha demostrado mayor asociacién entre la clasificacion y el
desenlace, sin embargo, no ha sido difundido su uso entre el personal de salud
correspondiente a dichas areas. Al aplicarla podemos contribuir a mejorar el pronéstico al
establecer una categorizacion del paciente y con ello establecer un tratamiento oportuno de

acuerdo al grado de severidad obtenido mediante esta escala.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la concordancia entre las clasificaciones para pie diabético Texas, Wagner y San

Elian respecto al desenlace en amputaciéon de extremidad inferior?

10. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Comparar las escalas Texas, Wagner y San Elian con respecto a su concordancia en

relacion al desenlace en amputaciones de extremidades inferiores en el Hospital General

de Zona 3 de Aguascalientes.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Describir las caracteristicas socio demograficas de la poblacion de estudio.

2. Comparar las escalas Texas, Wagner y San Elian en la estadificacion del pie
diabético.

3. Determinar la frecuencia de amputaciones de extremidades inferiores de acuerdo
con la escala de Texas.

4. Analizar la frecuencia de amputaciones de extremidades inferiores de acuerdo con
la escala Wagner.

5. Determinar la frecuencia de amputaciones de extremidades inferiores de acuerdo
con la escala San Ellian.

6. Analizar la concordancia de cada escala respecto al desenlace en amputaciones de

extremidades inferiores.

11. HIPOTESIS

H1: Existe concordancia entre de la Clasificacién Wagner y desenlace quirdrgico
H2: Existe concordancia entre de la Clasificacion Texas y desenlace quirurgico

H3: Existe concordancia entre de la Clasificacion Severo de San Elian y desenlace

quirurgico

HO: No existe concordancia entre el desenlace quirdrgico y las clasificaciones para pie
diabético

12. MATERIAL Y METODOS

Diseno de estudio

Se realizd un estudio analitico, comparativo, prospectivo en el Hospital General de Zona
No. 3 de Aguascalientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el departamento de

cirugia general.
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Universo de trabajo
Lugar dénde se desarroll6 el estudio

Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social, OOAD

Aguascalientes.

Universo de estudio

Todo paciente con diabetes mellitus ingresado por pie diabético en el Hospital General de

Zona No. 3 de Aguascalientes.

Poblacién de estudio

Pacientes mayores de 18 afios de edad con diagnostico de diabetes mellitus, que tuvieron
ingreso hospitalario por pie diabético en el Hospital General de Zona No. 3 de

Aguascalientes.

Unidad de observacion

Pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus que fueron ingresados por pie diabético en
el Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes durante Diciembre 2024 y Agosto
2025.

Unidad de analisis
Informacion obtenida de pacientes incluidos y registrada en la hoja de datos.

CRITERIOS DE SELECCION

Inclusién

1. Pacientes mayores de 18 afos.
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2. Pacientes con derechohabiencia en el Instituto Mexicano del Seguro Social, que
cuenten con ingreso hospitalario en el afio 2024 y 2025.

3. Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus hospitalizados por pie diabético.

4. Pacientes que deseen entrar al protocolo

Exclusion

1. Paciente con amputacion previa parcial en extremidad de interés

Eliminacion:

1. Pacientes que tengan informacion incompleta.

2. Que no deseen continuar en el estudio

Tamario de la muestra

El célculo del tamafio de la muestra se realiz6 mediante la calculadora SELECT
STATISTICAL SERVICE para una proporcion en poblaciones finitas, con un nivel de
confianza de 95 %, con un margen de error de 5%. Con una poblacion del 2023 de acuerdo
con el sistema institucional PHEDS (Plataforma de Hospitalizaciéon del Ecosistema Digital
en Salud) y con una prevalencia esperada de amputacién del 30% de acuerdo con la

literatura revisada (6).
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Muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico obtenido de manera censal, y por conveniencia

hasta completar el tamafo calculado.

DEFINICIONES OPERACIONALES Y CONCEPTUALES

Definicion y operacionalizacion de las variables de estudio

Variable Definicion Definicion | Indicad | Valor o | Tipo de | Codificacion vy
conceptual | operacion | or escala | variable | unidad de
al medida
Edad Anos ARos Numéri | 18-44 Cuantit | 0 = 18-44 anos
transcurrido | transcurrid | co anos ativa 1 =45-59 afios
s desde el | os desde 45-59 2 = 60-74 anos
nacimiento | el afios 3 =>75 afos
hasta la | nacimient 60-74
fecha de la | o hasta la afios
evaluacion | fechade la >75
evaluacion afios
Sexo Caracteristi | Caracteris | Lo Femeni | Cualitat | 0 = Femenino
cas ticas descrito | no iva 1 = Masculino
bioldgicas, | biolégicas, | en el | Masculi | dicotom
anatémicas | anatémica | expedie | no ica
y S y | nte
fisiolégicas | fisiologica | médico
que s que
diferencian | diferencia
ahombresy | n a
mujeres hombres y
mujeres
Peso Cantidad de | Masa Numéri | Kilogra | Cuantit | 0 = menor a 49
masa que | corporal co mos ativa kg
tiene el | del 1=50-69kg
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cuerpo de | paciente continu | 2=70-89 kg
un individuo | medida en a 3 =90 109 kg
kilogramo 4 = mayor a 110
S kg
Talla Altura de un | Altura del | Numéri | Metros | Cuantit | 0 = menor a 1.49
individuo paciente co ativa m
que se mide | medida en continu | 1=15a1.54m
desde el | metros (m) a 2=155a1.69m
talon hasta 3=17a174m
el vértice de 4=175a1.8m
la cabeza 5 = mayor a 1.8
m
IMC Cantidad de | Peso  de | Numéri | Kilogra | Cuantit | 0 = menor 18.5
kilogramos | un co mos/m | ativa kg/m2
por metro | individuo etro continu |1 = 185 — 249
cuadrado en cuadra |a k/m2
presentes kilogramo do 2 =25 - 299
en un | dividido kg/m2
individuo por el 3 = 30 -345
cuadrado kg/m2
de la 4 = 35 - 399
estatura kg/m2
en metros 5 = mayor de 40
kg/m2
Comorbilid | Presencia Presencia | Las No Cualitat | 0 = No
ades de una o |de una o | descrita | Si iva 1=Si
mas mas s en el dicotém
enfermedad | enfermeda | expedie ica
es ademas | des nte
de la | ademas médico
enfermedad | de la
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primaria con | enfermeda
diagnéstico | d primaria
previo a la | con
evaluacion | diagnostic
O previo a
la
evaluacion
Tiempo de | Tiempo Tiempo Lo ARos Cuantit | 0 = menos de 1
diagnéstic | transcurrido | transcurrid | descrito ativa afo
o] de | desde que |o desde|en el continu | 1=1a4 afios
diabetes se efectud | que se | expedie a 2 =5a9afnos
mellitus el efectué el | nte 3 =10 a 14 afios
diagnostico | diagnostic | médico 4 =15 a 20 anos
hasta el | o hasta el 5 = mas de 20
momento momento afos
de la | de la
evaluacién | evaluacion
Pie Complicacioé | Complicac | Lo No Cualitat | 0 = No
diabético |n de la|ién de la | descrito | Si iva 1=Si
diabetes diabetes en el dicotém
mellitus mellitus expedie ica
caracterizad | caracteriz | nte
a por un |adaporun
ataque ataque
agudo o |agudo o
cronico de | cronico de
la la
extremidad | extremida
inferior que | d inferior
involucra que
una o mas | involucra
heridas, con | una o mas
diferentes heridas,
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grados de | con
severidad. diferentes
grados de
severidad
Escala Sistema de | Escala Lo Grado/ | Cualitat | 0 = Grado 0,
Texas clasificaciéon | para descrito | Estadio | iva lesiones pre o
donde las | clasificar en el politdmi | peri ulcerosas
lesiones se | las expedie ca 1 = Grado 1,
estadifican | lesiones nte herida
asociando asociando | médico superficial, no
profundidad | profundida |y afecta tendon,
de la lesion |d de la | valorad capsula o hueso
y a la |lesibn y a | o en la 2 = Grado 2,
presencia o | la explora herida que afecta
ausencia de | presencia | cion tenddn o capsula
infeccidbn e | o ausencia | fisica 3 = Grado 3,
isquemia. de herida que
infeccion e penetra hueso o
isquemia, articulacion
con 4 = Estadio A,
grados del heridas
0 al 3y epitelizadas
estadios 5 = Estadio B,
que van heridas
delAalD infectadas
6 = Estadio C,
heridas
isquémicas
7 = Estadio D,
heridas
infectadas e
isquémicas

25



Escala Sistema de | Sistema Lo Grado/ | Cualitat |0 = Grado O,
Wagner clasificacion | de descrito | Estadio | iva Ninguna lesion
en el cual | clasificaci |en el politdmi | abierta

las lesiones | 6n en el | expedie ca 1 = Grado 1,
se cual las | nte Ulceras que
estadifican | lesiones médico afectan el
en baseala | se y espesor total de

profundidad | estadifican | valorad la piel
y presencia | en base a | 0 en la 2 = Grado 2,
de la explora Ulceras que
osteomieliti | profundida | cion afectan piel,
s y|d y | fisica tejido graso vy
gangrena presencia tendones
de 3 = Grado 3,
osteomielit ulceras
is y profundas con
gangrena, absceso,
se existencia de
compone osteomielitis
de 6 4 = Grado 4,
grados gangrena
que van limitada,
delOal5 necrosis de
dedos o parte del
pie
5 = Grado 5,
gangrena
extensa,
necrosis de todo
el pie
Escala Sistema de | Sistema Lo Grado/ | Cualitat | 0= Grado |, leve,
San Elian | clasificacion | de descrito | Estadio | iva menor de 10
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en el cual
las lesiones
se
estadifican
en base ala
evaluacién
de 10
parametros
que son
ubicacion
primaria,
numero de
zonas
afectadas,
isquemia,
infeccion,
edema,
neuropatia,
profundidad
, tamano de
area
afectada vy
fase de
cicatrizacié
n de Ila

herida.

clasificaci
6n en el
cual las
lesiones
se
estadifican
en base a
la
evaluacion
de 10
parametro
s que son
ubicacion
primaria,
numero de
zonas
afectadas,
isquemia,
infeccion,
edema,
neuropatia
profundida
d, tamafio
de area
afectada y
fase de
cicatrizaci
6n de la
herida. Se
obtiene
una

puntuacié

en el
expedie
nte
médico
y
valorad
o en la
explora
cion

fisica

politomi

ca

puntos, probable
cicatrizacion de
la herida

1 = Grado I,
moderada, 11 a
20 puntos,
amenaza parcial
del pie, resultado
asociado con la
terapéutica
empleada,
asociado a
buenos
resultados.

2 = Grado llI,
severa, mayor a
20 puntos,
amenaza para la
extremidad y la

vida.

27



nde0a30

puntos.

Tipo  de | Procedimie | Amputacio | Lo Menor | Cualitat | 0 = Menor
amputacio | nto que | n descrito | Mayor | iva 1 = Mayor
n consiste en | quirargica |en el dicotom
quirurgica | la realizada | expedie ica

extirpacién | sobre nte

de una | extremida

parte del | d inferior

cuerpo

debido a

una lesion o

enfermedad

Definicidon conceptual, definicion operacional, indicador, valor o escala, tipo de variable,

codificacion y unidad de medida.

Grupos

El grupo de estudio de este protocolo de investigacion estuvo conformado por los registros

de pacientes que ingresaron con diagnostico de pie diabético en el hospital General de

Zona No. 3 de Aguascalientes. Un grupo estuvo conformado por pacientes con amputacion

total o parcial de la extremidad de interés y el otro, aquellos que no requirieron amputacion

parcial o total de la extremidad de interés.

Intervencioén propuesta

Se correlacionaron las escalas de clasificacion que predicen amputacién (Texas IlIB o mas,

Wagner grado 3 o0 mas y San Elian del grado severo) y aquellas que no lo predicen con

respecto al desenlace en amputaciéon o no de la extremidad inferior en el contexto del

paciente que ingreso a hospitalizaciéon por pie diabético.

PROCEDIMIENTO PARA RECOLECCION
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Para el presente protocolo de investigacion se solicitd la aprobacién del
anteproyecto por el servicio de cirugia, el titular adjunto de Cirugia General y por la
jefatura de ensefianza del Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes; asi
mismo se realizé la solicitud de participacidén de investigador principal y asociados.
El presente estudio fue sometido a valoracién por el Comité de Etica en
Investigacion y el Comité Local de Investigacion en Salud a través de la plataforma
institucional SIRELCIS. Una vez aprobado se solicité la autorizacién a los Directivos
del Hospital General de Zona No. 3 para realizar el estudio en pacientes
hospitalizados en el area de Cirugia General.

A todo paciente que fue ingresado al servicio de cirugia general con diagndstico de
pie diabético, que cumplié con los criterios de inclusion, se le explico la metodologia
del protocolo y se ofreciod su incorporacion al mismo, de ser aceptado se firmo el
consentimiento informado por el investigador asociado y el paciente.

Se designd un horario de Lunes a Viernes desde las 08:00 a las 12:00 horas para
revision de censos de pacientes hospitalizados y la identificacion de los ingresados
por diagnodstico de pie diabético. Posteriormente, se procedid a su revision clinica
hasta completar los datos solicitados por cada una de las clasificaciones de interés.
Se realizé la recopilacion de datos a través de los expedientes mediante la
Plataforma de Hospitalizacion del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS) para su
revision electronica, asi como revision de los expedientes fisicos de los pacientes
ingresados con diagnéstico de pie diabético en el Hospital General de Zona No. 3
de Aguascalientes.

Los datos fueron obtenidos mediante las historias clinicas, notas de ingreso y notas
de evolucién, a través de las hojas de registro de enfermeria, de la plataforma de
estudios de imagen de la institucion XERO Viewer.

La recoleccion de datos fue realizada por parte de los investigadores, los datos se
registraron en una hoja de clasificacion de cada una de las escalas para establecer
el estadio o grado de severidad.

El ingreso de datos se realiz6 en el piso de Cirugia General en una base de datos
propia de los investigadores.

Una vez que se contd con una base de datos necesaria para que el tamafo de
muestra fuera significativo se realizé el analisis estadistico buscando cumplir con

los objetivos del presente protocolo de investigacion.
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INSTRUMENTOS UTILIZADOS

Se utilizé una hoja de registro de datos con contenido:

1.

N o o b~

Ficha de identificacién del paciente que incluird fecha de ingreso, iniciales del
nombre del paciente, numero de seguridad social, folio identificador del paciente.
Datos demograficos del paciente en el que se incluiran la edad, sexo, peso, talla,
indice de masa corporal.

Tiempo de diagndstico de diabetes mellitus, comorbilidades asociadas y tiempo de
evolucién de pie diabético.

Clasificacién de la escala de Texas.

Clasificacion de la escala de Wagner.

Clasificacion de la escala de San Elian.

Tipo de amputacion quirdrgica, en caso de haber sido realizada, que contenga fecha

de la cirugia.

ANALISIS DE DATOS

Las caracteristicas demograficas se obtuvieron del expediente médico electrénico de la

Plataforma de Hospitalizacién del Ecosistema Digital en Salud (PHEDS), asi como revision

de los expedientes fisicos y hojas de registro de enfermeria. Los datos clinicos se

obtuvieron de la exploracion fisica y de la historia clinica personalizada.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS v.20 para el procesamiento de los datos, mediante

el cual se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cuantitativas. Para evaluar la

concordancia entre las clasificaciones y el desenlace en amputacion se utilizo el coeficiente

Kappa de Cohen, el cual permite medir el grado de acuerdo mas alla del esperado por azar.

(16,17)
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13. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos aqui empleados se realizaron con apego a lo establecido en la Ley
General de Salud en materia de Investigacién para la Salud y los preceptos a la declaracion

de Helsinki y la Asociacion Médica Mundial.

Acorde a lo referido en el Procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento,
enmienda y cancelacion de protocolos de investigacion en salud presentados ante los
Comités Locales de investigacion en Salud y los comités de Etica en Investigacién 2810-
003-002 dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, de acuerdo al articulo 17, se
considera este estudio como investigacion con riesgo minimo dado que son estudios
prospectivos en los que se obtienen datos mediante examenes rutinarios de diagndstico

o tratamiento.

El proyecto fue sometido para su autorizacion a los comités locales de Investigaciéon del

Hospital General de Zona No. 3 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El presente estudio cumplié con los requisitos mencionados en los articulos del titulo quinto
de la Ley Federal de Salud dedicados a la Investigacion en Salud citando a los articulos 96,
97, 98, 99, 100, 101y 102.

Respecto al resguardo de datos personales, el tiempo de resguardo de informacion de
manera digital sera durante un periodo temporal a futuro de 10 afios en la base de datos
del autor principal, asi como de manera fisica en la unidad de Coordinacién de Ensefianza

del Hospital General de Zona No. 3.

14. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales

Se requirieron hojas, copias, carpetas, boligrafos, impresora, equipo de computo y software

para el analisis de datos que fueron proporcionados por el investigador asociado.
Recursos humanos

Investigador principal: Dra. Aquilina Luna Santos.
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Investigador asociado: Dr. José Luis Bizueto Monroy.
Recursos financieros

No se requiri6 inversion financiera por parte de la Institucion, ya que se emplearon los
recursos con los que se contaba al momento de la realizacién del proyecto. La papeleria

fue proporcionada por los investigadores.

15. RESULTADOS

En el presente estudio fue incluida una muestra de 78 pacientes ingresados con diagndstico
de pie diabético que cumplieron con los criterios de inclusién. Se determiné el grado de
severidad mediante las escalas Texas, Wagner y San Elian, clasificando a cada paciente
mediante los tres sistemas; se realizdé seguimiento durante los dias que estuvieron en
hospitalizacién para identificar aquellos pacientes que no requirieron amputacién y a los
pacientes que fueron sometidos a amputacion menor o amputacién mayor. Para el analisis
de datos se utilizé el software SPSS y para las pruebas de concordancia se utilizd el

coeficiente Kappa de Cohen.

Posterior al analisis de datos se determind un predominio del sexo masculino con una
frecuencia de 57 pacientes y un porcentaje de 73.07% dentro del cual el rango de edad con
mayor prevalencia fue de 45 a 59 afios con 57.89%. Respecto al sexo femenino present6
una frecuencia de 26.92% con rango de edad de mayor prevalencia entre los 60 a 74 anos
con 42.85% (Tabla 1).

Femeni 21 26.92%
18-44 afnos 4 19.04%
45-59 anos 6 28.57%
60-74 anos 9 42.85%
>75 anos 2 9.52%

Masculino B 73.07%
18-44 afnos 3 5.26%
45-59 anos 33 57.89%
60-74 anos 14 24.56%
>75 anos 7 12.28%

Tabla 1. Frecuencia de edad y sexo (elaboracion propia)
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En cuanto al tiempo de diagndstico de diabetes mellitus y la presentaciéon de pie diabético
en la poblacion estudiada se encontré que 39 pacientes, lo que representa un 50% del total,
fueron diagnosticados con diabetes mellitus entre 11 y 20 afios previos, seguidos de los
pacientes quienes tuvieron un tiempo de diagndstico menor a 10 afios con una frecuencia
de 25 casos y un porcentaje de 32.1%, en menor proporcién estuvieron los pacientes con

mas de 20 afios de su diagnéstico, siendo éstos 14 pacientes lo que se manifiesta en

17.9%. (Tabla 2).
Menor a 10 anos 25 321

11-20 afos 39 50.0
Mayor a 20 anos 14 17.9
Total 78 100.0

Tabla 2. Tiempo de diagnéstico de diabetes mellitus (elaboracién propia)

En cuanto al tiempo de evolucion de pie diabético referido por los pacientes a su ingreso
hospitalario se advirti6 que la mayoria de los pacientes demoraron mayor a un mes en
acudir a recibir atencién, siendo este porcentaje de 37.2% lo que significa una frecuencia
de 29 pacientes del total de la muestra de 78 pacientes. El 25.6% acudi6 a recibir atencion
con un tiempo de evolucion menor a 7 dias lo que significa una frecuencia de 20 casos; fue
seguido, en orden decreciente, de un tiempo de evolucion de 8-14 dias con 14 pacientes
expresando un porcentaje de 17.9%. Un 10.3% se presentaron a recibir atencion entre 15
a 21 dias de evolucion y un 9% refirié un tiempo de evolucion entre 22 a 30 dias lo que

significa frecuencias de 8 y 7 pacientes respectivamente. (Grafico 1).
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Tiempo de evolucién de pie diabético

40.00%
35.00%
30.00%
25.60%
25.00%
20.00% 17.90%
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%
Menor a 7 dias 8-14 dias

10%

15-21 dias

Porcentaje

37.20%

9%

22-30 dias Mayor a 31 dias

Grafico 1. Tiempo de evolucion de pie diabético al ingreso hospitalario (elaboracién propia)

En relacion con las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia encontramos

que la hipertension arterial sistémica tuvo una prevalencia de 61.53%, el sobrepeso

52.56%, la obesidad 20.51%, la insuficiencia arterial estuvo presente en 16.66%. Por otra

parte, los pacientes que no tuvieron ninguna comorbilidad asociada fueron 10.25% de total

de la muestra (Tabla 3).

Hipertension arterial 48 61.53%
Enfermedad renal 14 17.94%
cronica

Sobrepeso 41 52.56%
Obesidad 16 20.51%
Grado 1 11 14.10%
Grado 2 2 2.56%
Grado 3 3 3.84%
Insuficiencia arterial 13 16.66%
Ninguna 8 10.25%

Tabla 3. Frecuencia de comorbilidades asociadas (elaboracion propia)
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Respecto al tratamiento establecido, el desenlace del total de la muestra de 78 pacientes,
la amputacion de la extremidad afectada se realizé en 49 pacientes con una prevalencia de
62.81%, dentro de las cuales la amputacion menor fue la mas frecuente la cual se llevd a
cabo en 36 pacientes con una frecuencia de 46.15% de las amputaciones, la amputacién
mayor se realizé en 13 pacientes con frecuencia de 16.66%, mientras que 29 pacientes, lo

que representd el 37.17%, no requirieron amputacion (Grafico 2).

Tratamiento de pie diabético

AMPUTACION
MAYOR
16.66%

SIN AMPUTACION
37.17%

AMPUTACION
MENOR 46.15%

= SIN AMPUTACION = AMPUTACION MENOR = AMPUTACION MAYOR

Grafico 2. Frecuencia de tratamiento de pie diabético (elaboracion propia)

La clasificacion de Texas, con sus numerosas variables, nos arrojo que no se clasificé a
ningun paciente en el rango de OA a 0OD. Dentro del grado | se incluyeron 20 pacientes en
el cual el mas frecuente fue el IB con 12 casos, siendo un porcentaje de 15.38%. En el
grado |l se clasificaron 29 pacientes siendo IIB el mas predominante con 13 casos lo que

representa el 16.66%, por el contrario, el grado IlIA tuvo una frecuencia de 0%. El grado IlI

35



fue el que tuvo mayor prevalencia englobando 29 pacientes siendo la clasificacién IlID la
mas representativa con 15 pacientes y 19.23%, en contraparte de 0 pacientes en el grado
[lIA (Tabla 4) (Grafico 3).

Clasificacion Texas
Frecuencia | Porcentaje

1A 3 3.84%
1B 12 15.38%
IC 3 3.84%
ID 2 2.56%
IA 0 0%
11=] 13 16.66%
IIC 4 5.12%
IID 12 15.38%
A 0 0%
1B 5 6.41%
11[e; 9 11.53%
D 15 19.23%

Tabla 4. Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion Texas (elaboracion propia)

Frecuencia de severidad de acuerdo a la
clasificacion Texas

25.00%
20.00% 19.23%
16.66%
15.38% 15.38%
15.00%
11.53%
10.00%
6.41%
5.12%
5.00% —3.84% 3.84%
2.56%
I I 0% 0%
0.00%
IA 1B I1A A 1B lic 1D

B Grados

Grafico 3. Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion Texas (elaboracién propia)
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En lo que se refiere al tratamiento establecido en los grados de severidad de la clasificacion
de Texas, todos los pacientes clasificados en |IA fueron manejados sin amputacion, en los
grados IB y IC sdlo 1 de cada grupo requiri6 amputacion menor. Respecto al grado IIB en
5 pacientes no se realizé amputacion lo que representa el 38.4% de esta categoria, 7
(563.8%) fueron tratados con amputacién menor y 1 (7.6%) con amputaciéon mayor. En el
grado IIC, a los 4 pacientes de esta clasificacion se le sometié a amputacion menor, lo que
indica que el 100% recibid6 manejo quirurgico. Con relacidon a los pacientes clasificados
dentro de 1ID, 3 de ellos, lo que equivale al 25 % dentro de esta categoria, se manejaron
sin amputacion, en 6 pacientes (50%) se efectuaron amputaciones menores y en 3 casos
(25%) amputaciones mayores. De los casos catalogados como IlIB, 2 no requirieron
amputacion (40%), en 2 se efectuaron amputaciones menores (40%), 1 paciente ameritd
amputacion mayor (20%). En cuanto al grado IlIC a todos los pacientes se les practicéd
amputacion de miembro afectado, siendo amputaciéon menor en 6 pacientes (66.6%) y
amputacion mayor en 3 casos (333.3 %). Por ultimo, en la clasificacion IlID un paciente fue
tratado sin amputacién, en 9 de ellos se practico amputaciéon menor (60%) y en 5 casos

amputacion mayor (33.3%). (Tabla 5)

Clasificacion Texas

IA B IC ID B [ NC | D [ 1B [ WC | ND
) Frecuenc 3 11 2 2 5 0 3 2 0 1
Sin . ia
gnmp“tac' Porcentaj | 100 | 91.6 | 66.6 | 100 | 384 | 00 | 25 | 40 | 0.0% | 6.6%
e % % % % % % | % | %
Frecuenc 0 1 1 0 7 4 6 2 6 9

Amputacié | ia
n menor Porcentaj 0.0 | 8.3% 33.3 0.0 53.8 100 50 40 66.6 60%

e % % % % % % % %
Frecuenc 0 0 0 0 1 0 3 1 3 5
Amputaci ia
6én mayor Porcentaj 0.0 | 0.0% | 0.0% 00 | 7.6% 0.0 25 20 33.3 33.3
e % % % % % % %

Tabla 5. Frecuencia de amputacién segun la clasificaciéon Texas (elaboracion propia)

En relacion con la clasificaciéon Wagner, el grado de severidad que tuvo mayor prevalencia
fue el grado Il englobando a 25 pacientes lo que representa el 32.05%, seguido del grado
IV con 21 pacientes con una frecuencia de 26.92%; el grado lll, en el que se incluyeron 17
pacientes, tuvo una frecuencia de 21.79%. En contraparte, los grados de severidad con
menor prevalencia fueron el grado | con 9 pacientes y que representa el 11.53%, el grado

V con 6 pacientes que equivale a 7.69% y el grado 0 con 0% (Grafico 4).
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En cuanto al tratamiento que fue mas predominante en relacion a los grados de severidad

se encontré que en el grado | el 88.88% de los casos fueron manejados sin amputacién, en

el grado |l fue mas comun el manejo sin amputacion con una frecuencia de 64%; en el

grado lll y IV prevalecié el manejo con amputacion menor en el 70.58% y 71.42% de los

casos respectivamente, asi mismo, la amputacion mayor en el grado Il fue de 11.76% y en

el grado IV fue de 23.8%; respecto al manejo establecido en el grado V la amputacion mayor

fue efectuada en el 83.33%, no se llevaron a cabo amputaciones menores y el manejo sin

amputacion tuvo una frecuencia de 16.66% (Tabla 6).

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion

0%

11.53%

Wagner

32.05%

21.79%

B Grados

26.92%

v

7.69%
Vv

Grafico 4. Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion San Elian (elaboracién propia)

Clasificacion Wagner
Sin amputacién Amputacién menor Amputacién mayor
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
0|0 0% 0 0% 0 0%
| |8 88.88% 1 11.11% 0 0%
I |16 64% 8 32% 1 4%
I |3 17.64% 12 70.58% 2 11.76%
V|1 4.76% 15 71.42% 5 23.8%
V |1 16.66% 0 0% 5 83.33%

Tabla 6. Frecuencia de amputacién segun la clasificacion Wagner (elaboracién propia)
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En relacion con la clasificacion San Elian, respecto a los rangos de severidad, la categoria
que predominé fue Moderado en la que se incluyeron 56 pacientes representando el 71.79
% del total de la muestra, fue seguido de la categoria Severo con 19 pacientes siendo el
24.35%. La categoria Leve tuvo una frecuencia de 3 pacientes lo que equivale al 3.84% de

los casos (Gréafico 5).

Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion San
Elian

80.00%

71.79%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00% 24.35%

—

20.00%

10.00% 3.84%
0.00% — |
Leve Moderado Severo

B Grados

Grafico 5. Frecuencia de severidad de acuerdo a la clasificacion San Elian (elaboracion propia)

Respecto al tratamiento que fue establecido por grados de severidad en los casos leves
ningun paciente requirié de amputacion de la extremidad afectada. En los casos clasificados
como moderados, que fueron un total de 56 pacientes, en 24 de ellos se llevé a cabo un
manejo sin amputacion lo que corresponde a 42.85%, ninguno fue manejado con
amputacion mayor, la amputacién menor se efectué en 32 pacientes con una frecuencia de
57.14%. Dentro de los casos clasificados como severos prevalecié la amputacion mayor en
el 68.42%, siendo 13 de los 19 pacientes de esta categoria los que ameritaron dicho
manejo; en 4 pacientes se efectué amputacion menor siendo el 21.05% de los casos,
mientras que en el 10.52%, representado por 2 pacientes, se llevd a cabo manejo sin

amputacion de miembro pélvico (Tabla 7).
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Clasificacion San Elian
Sin amputacion Amputaciéon menor Amputacion mayor
Frecue | Porcentaj | Frecuenci | Porcentaj | Frecuenci | Porcentaj
ncia e a e a e
Leve 3 100% 0 0% 0 0%
Moderado 24 42.85% 32 57.14% 0 0%
Severo 2 10.52% 4 21.05% 13 68.42%

Tabla 7. Frecuencia de amputacion segun la clasificaciéon San Elian (elaboracion propia)

Para realizar el analisis de concordancia de las clasificaciones evaluadas respecto al
desenlace en amputacién del miembro pélvico afectado se utilizé el coeficiente Kappa de
Cohen con cada una de ellas. En esta prueba estadistica el valor 0 nos indica una pobre

concordancia, mientras que 1 se refiere a una concordancia perfecta.

Respecto a la clasificacion de Texas se observo que existe una concordancia leve en el
estadio IB con un coeficiente de Kappa de Cohen de 0.133 (p 0.018). La clasificacion IC
mostré un acuerdo moderado, Kappa 0.490 (p <0.01), sin embargo, en el grado de
severidad Texas ID ningun paciente fue amputado por lo que no se obtuvo tabla de
contingencia. (Tablas 8, 9, 10, 11).

Amputacion Texas I1B
Si No Total

Texas IB [Si Recuento 1 11 12
% del total 1.3% 14.1% 15.4%

No Recuento 0 66 66

% del total 0.0% 84.6% 84.6%

Total Recuento 1 77 78
% del total 1.3% 98.7% 100.0%

Tabla 8. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacion Texas IB

Error estandar T Significacion
Valor asintético® | aproximada® | aproximada
Medida de Kappa 0.133 0.121 2.360 0.018
acuerdo
N de casos validos 78
Tabla 9. Estimacioén coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas IB
Amputacion Texas IC
Si No Total
Texas IC [Si Recuento 1 2 3
% del total 1.3% 2.6% 3.8%
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No Recuento 0 75 75

% del total 0.0% 96.2% 96.2%

Total Recuento 1 77 78
% del total 1.3% 98.7% 100.0%

Tabla 10. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacion Texas IC

Errorestandar | T Significacion
Valor asintotico? aproximadaP aproximada
Medida de acuerdo |Kappa 0.490 0.306 5.032 <.001
N de casos validos 78

Tabla 11. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas IC

En relacién a estadios que involucran mayor profundidad de la herida la concordancia en

relacion a amputacion fue mayor, tal es el caso de Texas |IB donde el coeficiente Kappa de

Cohen que se obtuvo fue de 0.727 mostrando una concordancia considerable (p <0.001).

La clasificacién 11C arrojé un acuerdo perfecto con Kappa de 1.000 (p <0.001), no obstante,

en el estadio Texas |ID se observé un decremento en el coeficiente el cual fue de 0.835 con

una correlacion casi perfecta. (Tablas 12, 13, 14, 15, 16, 17).

Amputacion Texas 1B
Si No Total

Texas IIB [Si Recuento 8 5 13
% del total 10.3% 6.4% 16.7%

No Recuento 0 65 65

% del total 0.0% 83.3% 83.3%

Total Recuento 8 70 78
% del total 10.3% 89.7% 100.0%

Tabla 12. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacion Texas IIB

Error estandar T Significacion
Valor asintoético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.727 0.114 6.676 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 13. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas 11B
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Amputacién Texas IIC
Si No Total

Texas IIC [Si Recuento 4 0 4
% del total 5.1% 0.0% 5.1%

No Recuento 0 74 74

% del total 0.0% 94.9% 94.9%

Total Recuento 4 74 78
% del total 5.1% 94.9% 100.0%

Tabla 14. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificaciéon Texas IIC

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [1.000 0.000 8.832 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 15. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificaciéon Texas IIC

Amputacién Texas 11D
Si No Total

Texas IID [Si Recuento 9 3 12
% del total 11.5% 3.8% 15.4%

No Recuento 0 66 66

% del total 0.0% 84.6% 84.6%

Total Recuento 9 69 78
% del total 11.5% 88.5% 100.0%

Tabla 16. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificaciéon Texas /1D

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.835 0.092 7.480 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 17. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas IIC

En relacion a los estadios Ill de la clasificacion de Texas, en IlIA no se clasificé ningun
paciente. En el grado IlIB el coeficiente de concordancia mostrado fue 0.737 (p <0.001)
siendo una correlacion considerable respecto al desenlace en amputacion. La clasificacion
Texas IlIC tuvo una correlacion perfecta en este desenlace con un valor de Kappa igual a
1.000 (p <0.001), por otro lado, el grado de severidad Texas IIID reflej6 una menor
concordancia respecto a los grados previos, con un acuerdo casi perfecto con un coeficiente
Kappa de 0.958 (p <0.001). (Tablas 18, 19, 20, 21, 22, 23).
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Amputacién Texas 1IB
Si No Total

Texas llIB [Si Recuento 3 2 5
% del total 3.8% 2.6% 6.4%

No Recuento 0 73 73

% del total 0.0% 93.6% 93.6%

Total Recuento 3 75 78
% del total 3.8% 96.2% 100.0%

Tabla 18. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificaciéon Texas IlIB

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.737 0.177 6.749 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 19. Estimacioén coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacién Texas IlIB

Amputacién Texas IlIC
Si No Total

Texas IlIC [Si Recuento 9 0 9
% del total 11.5% 0.0% 11.5%

No Recuento 0 69 69

% del total 0.0% 88.5% 88.5%

Total Recuento 9 69 78
% del total 11.5% 88.5% 100.0%

Tabla 20. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificacion Texas IlIC

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa |1.000 0.000 8.832 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 21. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas IlIC

Amputaciéon Texas 111D
Si No Total

Texas IlID [Si Recuento 14 1 15
% del total 17.9% 1.3% 19.2%

No Recuento 0 63 63

% del total 0.0% 80.8% 80.8%

Total Recuento 14 64 78
% del total 17.9% 82.1% 100.0%

Tabla 22. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacion Texas IlID
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Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.958 0.042 8.465 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 23. Estimacioén coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Texas 111D

Se analizé, de igual manera, la concordancia con coeficiente Kappa de Cohen la

clasificaciéon de Wagner en relacion al desenlace de amputacién de la extremidad inferior

afectada, arrojando que en los estadios menores hubo una correlacion menor. El grado

Wagner | tuvo un valor Kappa de 0.181 representando una asociacion leve respecto a la

amputacion de la extremidad (p <0.001). Asi mismo, en el grado |l se observo un coeficiente

Kappa de 0.433 lo que indica una asociacién moderada respecto a dicho desenlace (p
<0.001). (Tablas 24, 25, 26, 27).

Amputacion Wagner |
Si No Total

Wagner | [Si Recuento 1 8 9
% del total 1.3% 10.3% 11.5%

No Recuento 0 69 69

% del total 0.0% 88.5% 88.5%

Total Recuento 1 77 78
% del total 1.3% 98.7% 100.0%

Tabla 24. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificacion Wagner |

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.181 0.157 2.787 0.005
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 25. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Wagner |

Amputacién Wagner I
Si No Total
Wagner Il [Si Recuento 9 16 25
% del total 11.5% 20.5% 32.1%
No Recuento 0 53 53
% del total 0.0% 67.9% 67.9%
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Total

Recuento

g 69

78

% del total

11.5% 88.5%

100.0%

Tabla 26. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacioén y la clasificacion Wagner I/

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.433 0.104 4.644 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 27. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Wagner Il

En los grados de severidad mas avanzados se obtuvieron valores de Kappa mayores. El

grado Wagner lll tuvo un coeficiente de Kappa de 0.080 (p <0.001) lo que manifiesta una

asociacion casi perfecta entre este grado de severidad y el desenlace en amputacion, de

igual manera, el grado IV, con un coeficiente de 0.967, y el grado V con un coeficiente de
0.902 tuvieron un acuerdo casi perfecto (p <0.001). (Tablas 28, 29, 30, 31, 32. 33).

Amputacion Wagner |l
Si No Total

Wagner Il [Si Recuento 14 3 17
% del total 17.9% 3.8% 21.8%

No Recuento 0 61 61

% del total 0.0% 78.2% 78.2%

Total Recuento 14 64 78
% del total 17.9% 82.1% 100.0%

Tabla 28. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacién Wagner 11/

Error estandar T Significacion
Valor asintotico? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.880 0.068 7.825 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 29. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Wagner 111

Amputacién Wagner IV
Si No Total
Wagner IV [Si Recuento 20 1 21
% del total 25.6% 1.3% 26.9%
No Recuento 0 57 57
% del total 0.0% 73.1% 73.1%
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Total

Recuento

20 58

78

% del total

25.6% 74.4%

100.0%

Tabla 30. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacion Wagner IV

Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.967 0.033 8.544 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 31. Estimacién coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Wagner IV

Amputacién Wagner V
Si No Total

Wagner V. (Si Recuento 5 1 6
% del total 6.4% 1.3% 7.7%

No Recuento 0 72 72

% del total 0.0% 92.3% 92.3%

Total Recuento 5 73 78
% del total 6.4% 93.6% 100.0%

Tabla 32. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificacion Wagner V

Error estandar T Significacion
Valor asintoético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.902 0.097 8.007 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 33. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion Wagner V

Se realizé también el andlisis de concordancia para la escala de clasificacion de pie
diabético San Elian, en la que se obtuvo una alta correlacién entre el grado severo y el
desenlace en amputacion, por otra parte, el grado de severidad moderado mostré una

menor asociacion para este desenlace.

En la clasificacion de severidad San Elian leve no se registraron amputaciones por lo que
no se realizd tabla de contingencia. La clasificacion San Elian Moderado obtuvo un
coeficiente Kappa de Cohen de 0.429 lo que indica una asociacion moderada (p <0.001).
Respecto al grado San Elian severo, el cual mostré una correlacion casi perfecta, este tuvo
un coeficiente de 0.928 (p <0.001). (Tablas 34, 35, 36, 37).
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Amputacién San Elian
moderado
Si No Total
Moderado [Si Recuento 32 24 56
% del total 41.0% 30.8% 71.8%
No Recuento 0 22 22
% del total 0.0% 28.2% 28.2%
Total Recuento 32 46 78
% del total 41.0% 59.0% 100.0%
Tabla 34. Tabla de contingencia para determinar la asociacién entre amputacion y la clasificacién San Elian
moderado
Error estandar T Significacion
Valor asintético? aproximada® aproximada
Medida de Kappa [0.429 0.080 4.617 <.001
acuerdo
N de casos validos 78

Tabla 35. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificacion San Elian moderado

Amputacion San Elian severo
Si No Total

San Elian severo [Si Recuento 17 2 19
% del total 21.8% 2.6% 24.4%

No Recuento 0 59 59

% del total 0.0% 75.6% 75.6%

Total Recuento 17 61 78
% del total 21.8% 78.2% 100.0%

Tabla 36. Tabla de contingencia para determinar la asociacion entre amputacion y la clasificacion San Elian

severo

Valor [Error estandar asintético? [T aproximada®
Medida de acuerdo [Kappa [0.928 0.050 8.216
N de casos validos 78

Tabla 37. Estimacion coeficiente Kappa de Cohen en la clasificaciéon San Elian severo

16. DISCUSION

El presente estudio analizé la concordancia de las clasificaciones Texas, Wagner y San
Elian en relaciéon con el desenlace de amputacion de la extremidad inferior. Dentro de las

variables de estudio sociodemograficas se encontré que predomind el sexo masculino con
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un porcentaje de 73.07% con mayor porcentaje en el grupo etario de los 45 a 59 anos lo

que corresponde a 57.89% de la poblacién masculina.

En lo que respecta a los comérbidos asociados se reveld que el de mayor prevalencia fue
la hipertension arterial en un 62.53% del total de los pacientes, al igual en lo reportado en
el estudio realizado por Vera, Cruz et all ©, seguido del sobrepeso y obesidad que

estuvieron presentes en el 52.56% y 20.51% respectivamente.

En relacion al diagnéstico de diabetes mellitus se reveld que el 50% de los pacientes fueron
diagnosticados entre 11 a 20 afos previos. El tiempo de evolucién referido por los pacientes
desde el inicio de pie diabético al ingreso fue en su mayoria de mas de un mes, obteniendo

un porcentaje de 37.2%.

Respecto al desenlace en amputaciones fue mayor a lo reportado en la literatura, ya que
en el presente estudio 49 de 78 pacientes (62.81%) tuvieron un desenlace en amputacion,
siendo el 46.15 % del total de la muestra los que terminaron en amputacion menory 16.66%
en amputacién mayor, lo cual difiere con lo reportado en GPC SS-005-20 en la que se
estima que en México 30% de los pacientes con pie diabético seran sometidos a una

amputacion. @

Respecto al andlisis estadistico, el uso del coeficiente Kappa permitié cuantificar la
concordancia mas alla del azar, proporcionando una medida del grado de asociacion entre
cada escala y el desenlace quirtrgico (817, Los valores obtenidos en estadios avanzados
reflejan que la severidad clinica avanzada es el principal determinante del desenlace en

amputacion.

El analisis de concordancia mostré que la clasificacion de Texas tuvo concordancia variable
segun el estadio, siendo mayor en estadios que combinaban infeccion e isquemia (IIB, IIC,
IID). Esto concuerda con estudios que sefialan que la presencia simultanea de infeccién e
isquemia incrementa significativamente el riesgo de amputacion ). Se observo un rango
mas amplio del coeficiente Kappa de Cohen que fueron desde 0.133 con una asociacion
leve en Texas IB hasta un coeficiente de 1 mostrando asociacion perfecta en los estadios
[IC y HlIC. Sin embargo, en el estadio Texas IlID se observé una leve disminucién del
coeficiente a 0.958 que conlleva una correlacion casi perfecta con el desenlace en
amputacion. Por otra parte, en el estadio ID los pacientes no recibieron manejo quirurgico;

en los grados OA al 0D, asi como en IIA y IlIA no se clasificaron pacientes. Las
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amputaciones realizadas fueron en 46.2 % amputaciones menores las cuales predominaron
en todos los estadios. Esto nos indica una mayor variabilidad entre los grados de severidad
de dicha escala y su concordancia con el desenlace en amputaciéon, como lo menciona
Martinez de Jesus, se requiere informacion clinica adicional en relacion a su uso como

herramienta de evaluacién. (19

Se demostré que las escalas Wagner y San Elian presentan una asociacién significativa
con el desenlace de amputacion de la extremidad afectada, puesto que con el aumento en
el grado de severidad de estas escalas también hubo incremento en el coeficiente Kappa
de Cohen.

En la escala Wagner se demostré un incremento progresivo a medida que el grado de
severidad aumentaba, asi, en el grado Wagner | se obtuvo un coeficiente Kappa de 0.181
con una concordancia leve en el desenlace en amputacion, Wagner Il mostré una
asociacion moderada (Kappa de Cohen 0.433), mientras que los mayores grados de
severidad de esta escala que son Wagner lll, IV y V obtuvieron un coeficiente Kappa de
0.880, 0.967 y 0.902 indicando una asociacion casi perfecta entre el grado de severidad y
la amputacion en la extremidad afectada. El grado Ill tuvo un porcentaje de amputacion
menor de 70.58% en los pacientes clasificados dentro de esta categoria mientras que en el
grado V el 100 % fueron sometidos a amputacion mayor. Por tanto, existe asociacion
significativa entre los grados de severidad y el desenlace en amputacion de la extremidad
de interés concordando con lo que expresa Vera, Cruz et all. al documentar que existe
asociacion de esta escala con el desenlace en amputacion siendo buen predictor de

amputacion mayor. ©)

Respecto a la escala San Elian se observé que los pacientes clasificados en la categoria
leve requirieron unicamente manejo médico sin necesidad de amputacién. Los pacientes
catalogados en el grado moderado tuvieron una concordancia moderada en el desenlace
en amputacion con un coeficiente Kappa de Cohen de 0.429. También se demostré un
aumento en la incidencia de amputaciones respecto al grado severo en esta clasificacion,
mostrando una asociacién casi perfecta con un coeficiente Kappa de 0.928. lo que refuerza
la utilidad de esta clasificacion en la identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de
amputacion lo que concuerda con Martinez de Jesus et all, al aseverar que la clasificacion
San Elian es util por si sola para la identificacion de pacientes con riesgo de amputacion

mayor. (19
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17. CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada predominé el sexo masculino (73.07%), con mayor frecuencia en
el grupo de 45 a 59 afios. La amputacioén se realizé en 62.8% de los pacientes, siendo mas
frecuente la amputacion menor (46.15%) que la mayor (16.66%). Observando mayor
porcentaje de amputaciones respecto a lo que se menciona en la literatura acerca de la
poblacion mexicana. El tiempo de evolucién mayor a un mes antes del ingreso hospitalario
se observd en 37.2% de los casos, lo que sugiere retraso en la busqueda de atencion

médica.

La clasificacion Texas tuvo alta asociacion respecto al desenlace de amputacion en sus
estadios mas avanzados, pero cabe mencionar que hubo grados de severidad en los cuales
no se clasificaron pacientes y grados de severidad en los que no se requiri6 manejo
quirdrgico a pesar de que pacientes clasificados con grados de severidad menor si lo
requirieron. Las amputaciones realizadas fueron en su mayoria menores en todos los
estadios de severidad, lo que nos orienta a utilizar otras herramientas para la toma de

decisiones.

Las clasificaciones Wagner y San Elian mostraron alto nivel de concordancia respecto al
grado de severidad y el desenlace de amputacion de la extremidad inferior, siendo
herramientas utiles por si mismas para valorar la necesidad de amputacion reduciendo con
ello dias de hospitalizacion, empeoramiento del cuadro clinico o reingresos hospitalarios, al
detectar pacientes con alto riesgo de amputacion y brindarles un manejo quirurgico

temprano.

Con esta informacién podemos enfatizar en realizar un cambio, en nuestra unidad
hospitalaria, para realizar la clasificacion de pie diabético de acuerdo a la escala de Wagner

y San Elian desde el abordaje inicial.
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18. GLOSARIO

Diabetes mellitus: enfermedad cronica y multifactorial que conlleva la pérdida de la

regulacién de la glucosa en la sangre.

Comorbido: Enfermedad o trastorno que coexiste con la enfermedad primaria en un mismo

paciente.

Pie diabético: agudo o crénico en el cual se incluyen una o mas heridas en el pie, con
diferentes niveles de gravedad o aspectos anatémicos que aumentan el riesgo de

amputaciones y muerte en las personas que padecen diabetes mellitus.
Amputacion mayor. amputacion que se realiza proximal a la articulacion del tobillo.

Amputacion menor. amputacion que se realiza distal a la articulacién del tobillo.
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20. ANEXOS

ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

FASE I

FASE llI

Actividad
finalizada
Actividad
ejecutandose
Actividad
pendiente
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ANEXO B. CLASIFICACIONES

TEXAS
Grado 0 Grado | Grado |l Grado |l
Estadio a Lesiones pre o Herida Herida que Herida que
periulcerosas. | superficial, no | afecta tendén | penetra hueso o
Completamente | afecta tenddn, 0 capsula articulacion
epitelizadas capsula o
hueso
Estadio b Infectada Infectada Infectada Infectada
Estadio c Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
Estadio d Infectada e Infectada e Infectada e Infectada e
isquémica isquémica isquémica isquémica
WAGNER
Grado Lesién Caracteristicas
0 Ninguna, pie de riesgo = Hiperqueratosis, cabezas de
metatarsianos prominentes, dedos en
garra y deformidades dseas.
| Ulceras superficiales Destruccion total del espesor de la
piel
Il Ulceras profundas Penetra en piel, grasa y ligamentos
pero sin afectar hueso. Infectada.
n Ulceras profundas + Extensa y profunda, secresion y mal
absceso olor. Existencia de osteomielitis.
v Gangrena limitada Necrosis de parte del pie (dedos,
talon, planta)
v Gangrena extensa Todo el pie afectado. Efectos

sistémicos.
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ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO
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