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GLOSARIO DE TÉRMINOS  

  

Albúmina: proteína sintetizada en el hígado. Representa alrededor del 60% de las 

proteínas en el plasma y desempeña funciones muy importantes en el organismo.  

  

Amputación: se define como la resección parcial de un miembro a través de un hueso o 

una articulación.  

  

Amputación mayor: en pie del diabético, se define como aquella amputación realizada 

proximal a la articulación del tobillo.   

  

Amputación menor: en pie del diabético, se define como aquella amputación realizada 

distal a la articulación del tobillo.  

  

Desnutrición: tipo de malnutrición que implica un peso o talla insuficientes para la edad o 

individuo.  

  

Malnutrición: se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de la ingesta 

calórica y de nutrientes de una persona, y de forma general incluye 3 formas de 

presentación: la desnutrición, la malnutrición, que se refiere a la carencia de 

micronutrientes o al exceso de los mismos, y los trastornos de sobrepeso, obesidad y 

enfermedades relacionadas a las mismas  

  

Pie del diabético: el pie del paciente diabético con ulceración, infección o destrucción de 

tejidos profundos asociados con anormalidades neurológicas, y enfermedad vascular de 

diversos grados en el miembro pélvico.  

  

Tamizaje: uso de una prueba sencilla en una población saludable, para identificar a 

aquellos individuos que tienen alguna patología, pero que todavía no presentan síntomas  

  

Úlcera: lesión epitelial con pérdida de sustancia.  
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I. RESUMEN  

  

ANTECEDENTES: El pie del diabético (PD) es una de las complicaciones más 

frecuentes y de mayor impacto para los pacientes con diabetes mellitus, que, si bien es 

una enfermedad ampliamente estudiada, existe relativamente poca evidencia del impacto 

del estado nutricional en el requerimiento de amputaciones de miembro pélvico por PD. 

La mejora del estado nutricional de los pacientes con PD puede contribuir a reducir el 

número de amputaciones que se realizan para esta enfermedad, sin embargo, como 

primer paso se necesita identificar de forma objetiva qué parámetros resultan los más 

adecuados para medir la influencia del factor nutricional en la historia natural del PD.   

OBJETIVO: Identificar los parámetros de desnutrición que se asocian con un aumento 

de riesgo de amputación del miembro pélvico en PD, mediante la evaluación de escalas 

de desnutrición {NRS (Nutrition Risk Score 2002), MUST (Malnutrition Universal 

Screening Tool)}; así como de hipoalbuminemia y bajo peso determinado por IMC como 

factores predictivos para riesgo de amputación.   

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio transversal, analítico y retrolectivo, 

mediante la revisión de expedientes clínicos de pacientes del Hospital General de 

Pachuca en el periodo comprendido entre el 1 de marzo de 2018 y el 28 de febrero de 

2021 y posterior análisis estadístico mediante cálculo de razón de momios con el 

programa informático SPSS tomando en cuenta como variable dependiente la 

amputación por pie del diabético y como variables independientes detección de 

desnutrición en escalas de NRS, MUST; así como hipoalbuminemia y bajo peso por IMC 

(índice de masa corporal).  

RESULTADOS: Todas las variables presentaron aumento de riesgo para amputación 

por razón de momios: Riesgo intermedio por NRS 3.17, p= 0.1452; riesgo intermedio por 

MUST 5.36, p=0300; riesgo alto por MUST 1.90, p=0.6962; hipoalbuminemia 9.31, 

p<0.001; bajo peso por IMC 1.61, p=0.5662.     

CONCLUSIONES: La hipoalbuminemia y el riesgo intermedio medido por MUST se 

pueden considerar como factores de riesgo para amputación del miembro pélvico por 

PD. PALABRAS CLAVE: Pie del diabético, amputación, desnutrición, hipoalbuminemia, 

MUST, NRS, bajo peso.  
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I.I ABSTRACT   

  

BACKGROUND: Diabetic foot is one of the most frequent and impactful complications of 

patients with diabetes mellitus, a disease well studied but nonetheless little researched in 

terms of its relationship with nutritional status and need of lower limb amputations. The 

improvement of nutrition in patients with diabetes mellitus can help reduce the number of 

amputations made in the context of this disease, however, the first step of this process is 

to identify in an objective way the nutritional parameters with an influence in the 

development of diabetic foot.   

OBJETIVE: To identify the malnutrition parameters associated with an increase of lower 

limb amputation because of diabetic foot, with the evaluation of the malnutrition screening 

test of NRS (Nutrition Risk Score 2002), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), 

as well as hypoalbuminemia and low weight measured by BMI, as predictive factors for 

amputation.    

MATERIAL AND METHODS: A transversal, analytic and retrolective study was carried 

by the review of medical records of patients in the Hospital General de Pachuca during 

the period between March 1st 2018 and February 28th 2021, and the posterior statistical 

analysis with odds ratio calculation with the SPSS program, taking into account the lower 

limb amputation in diabetic foot as the dependent variable and malnutrition detected by 

NRS and MUST scores, hypoalbuminemia and low weight by BMI as independent 

variables.   

RESULTS: All the independent variables showed an increased risk of amputation by odds 

ratio: Intermediate risk by NRS: 3.17, p= 0.1452; intermediate risk by MUST: 5.36, p= 

0.0300; high risk by MUST 1.90, p= 0.6862; hypoalbuminemia 9.31, p<0.001; low weight 

by BMI 1.61, p=0.5662   

CONCLUSIONS: Hypoalbuminemia and intermediate risk by MUST score can be 

considered as risk factors for lower limb amputation in diabetic foot.   

KEY WORDS: Diabetic foot, amputation, malnutrition, hypoalbuminemia, MUST, NRS, 

low weight.   
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II. INTRODUCCIÓN:   

  

El pie del diabético es una de las complicaciones más frecuentes y de mayor impacto 

para los pacientes con diabetes mellitus, y, dada la incidencia de dicho padecimiento, se 

ha convertido en un problema de salud pública en México y el mundo. Dado el riesgo de 

amputación que conlleva el desarrollo del mismo, el conocimiento de los factores de 

riesgo asociados para la necesidad de manejo radical resulta fundamental para el 

desarrollo de estrategias que permitan la mejora del pronóstico de los pacientes.   

  

Existe relativamente poca evidencia del impacto del estado nutricional en el 

requerimiento de amputaciones de miembro pélvico por lo que se insiste en la 

importancia del análisis de del mismo mediante parámetros previamente establecidos 

para determinar el factor de riesgo que representa una nutrición deficiente en el contexto 

de amputaciones por pie del diabético.   

  

La mejora del estado nutricional de los pacientes con pie del diabético puede contribuir a 

reducir el número de amputaciones que se realizan para esta enfermedad, sin embargo 

como primer paso se necesita identificar de forma objetiva qué parámetros resultan los 

más adecuados para medir la influencia del factor nutricional en el desarrollo del pie del 

diabético y posterior manejo por amputación, por lo que en el presente trabajo se 

explorará la relación entre diversas evaluaciones y marcadores del estado nutricional del 

paciente con pie del diabético y la necesidad de amputación del miembro pélvico.   
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III. ANTECEDENTES  

  

Se estima que para el año 2035 la diabetes mellitus afectará al 8.8% de la población, lo 

cual equivale a 592 millones de personas42. De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud 

(ENSANUT) 2018, en México existen 8,6 millones de personas mayores de 20 años de 

edad con diagnóstico previo de diabetes mellitus, correspondiente al 10.3% de la 

población43. El Instituto Nacional de Geografía y Estadística (INEGI) reportó en 2019 que 

104354 personas fallecieron a causa de diabetes mellitus o complicaciones derivadas de 

la misma en al año 2019, estableciéndose como la segunda causa de muerte en México, 

de estas muertes, 51711 corresponden a hombres y 52643 a mujeres43.    

    

A nivel estatal, la ENSANUT 2018 arroja que el estado de Hidalgo se encuentra entre las 

5 entidades de la república con mayor porcentaje de adultos mayores de 20 años con 

diagnóstico de diabetes mellitus, con un 12.8% de afectados42.   

  

El PD es una complicación frecuente que afecta a aproximadamente al 6% de los 

pacientes con diabetes2.   

  

En personas de edad avanzada, las cuales constituyen el principal grupo de afectados 

por PD2 y de heridas crónicas32, la malnutrición es frecuentemente ocasionada por 

deficiencia de proteínas y energía, por lo que puede catalogarse como desnutrición, 

aunque también es frecuente la existencia de deficiencia de micronutrientes33. Varias 

condiciones relacionadas a la edad pueden condicionar la ingesta insuficiente de 

nutrientes que pueden conducir a la malnutrición, entre las que se encuentran 

alteraciones clínicas establecidas, factores psicológicos y dificultades 

socioeconómicas33. En los pacientes diabéticos, se ha sugerido que la hiperglucemia 

afecta negativamente la absorción de nutrientes tales como magnesio, zinc, vitamina B6, 

vitamina B12, y ácido fólico34.   
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Los pacientes que con desnutrición no solo tienen alteraciones en la cicatrización 

derivadas de las alteraciones metabólicas por falla nutricional, sino que tienen un mayor 

riesgo de complicaciones cardiopulmonares e infecciosas16.  Las implicaciones de la 

pérdida de peso y la masa corporal disminuida deben como efecto de la deficiencia de 

proteínas y energía deben considerarse en la evaluación del proceso de cicatrización, ya 

que se considera que la pérdida del 10% de la masa magra se asocia con inmunidad 

deficiente e incremento de riesgo de infecciones dado que la demanda de la cicatrización 

compite con la de la recuperación de la masa magra perdida previamente32.   

  

Gau y su grupo de trabajo, en 2016, encontraron que la puntuación baja en escalas como 

el Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico, y la Minievaluación Nutricional, en pacientes 

con una edad media de 65 años, se correlacionó con un riesgo mayor de requerir 

amputaciones de miembro pélvico, tanto aquellas definidas como amputaciones mayores 

como las menores incluso después de excluir factores de infección en los pacientes con 

PD como extensión de la misma y cuenta leucocitaria8.   

  

En el caso del trabajo de 2020 de Brookes y colaboradores, se encontraron diferencias 

poco significativas la relación de la malnutrición medida por déficit de micronutrientes 

como vitamina C y vitamina B12 y el incremento del riesgo de amputación37, sin embargo, 

sí se afirmó encontrar relaciones entre la disminución de hemoglobina y albúmina séricas 

y el aumento de riesgo de amputaciones por PD37.   

  

El estudio de 2017 de Christie-David y Gunton, a su vez, encontró una correlación positiva 

entre el desarrollo de úlceras crónicas de miembros pélvicos en pacientes diabéticos con 

la deficiencia de vitamina C38.  

  

Maier y colaboradores demostraron su estudio de 2016 que los pacientes con úlceras por 

PD tenían una ingesta energética menor a la de pacientes con diabetes mellitus, pero sin 

esta complicación y a la de pacientes de un grupo de control, asimismo se encontró una 

ingesta disminuida de micronutrientes tales como calcio, magnesio y potasio39.   
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En la investigación conducida por Shaikh y colaboradores y publicada en 2017, se buscó 

determinar la correlación entre deficiencia nutricional medida por la escala de MNA (mini 

evaluación nutricional), así como los niveles de hemoglobina y albúmina con la severidad 

de las úlceras en PD, encontrándose una correlación lineal entre dichas variables y la 

progresión de lesiones por pie del diabético utilizando la clasificación de Wagner-Merrit40. 

  

Se ha demostrado que el estado nutricional afecta directamente los resultados clínicos 

en los pacientes con amputaciones por PD, al haberse encontrado afectaciones en el 

proceso de cicatrización en pacientes con amputaciones mayores si estos contaban con 

hipoalbuminemia comprobada17. Los parámetros que se han encontrado en diversas 

fuentes y con validez previamente corroborada incluyen el control de la glucosa sérica 

durante el internamiento de los pacientes, asimismo la evaluación mediante herramientas 

estandarizadas para el cribaje y posterior evaluación nutricional completa cada vez se 

han reconocido de mayor forma como un factor a desarrollar para la prevención de 

amputaciones de miembros pélvicos en PD18.   

  

En el estudio de Luo y colaboradores de 2016, se encontró que valores disminuidos en 

el Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico (menores de 90 puntos) se correlacionan con 

un mayor riesgo de amputación respecto a aquellos no afectados de acuerdo a dicha 

medición en condiciones compatibles con isquemia crítica del miembro pélvico18.   

  

Existen parámetros secundarios que deben ser tomados en cuenta cuando se realiza 

evaluación del estado nutricional de los pacientes con PD, ya que se ha encontrado que 

la claudicación intermitente, así como aquellos con isquemia crítica de extremidades 

pélvicas, han presentado una mayor incidencia de alteraciones nutricionales que se han 

relacionado con el dolor isquémico de reposo, así como disrupción de los ciclos de sueño 

habituales de los pacientes19.   

  

Investigaciones recientes han demostrado una asociación entre la disminución del índice 

de masa corporal de los pacientes con amputaciones de miembro pélvico y supervivencia 

a largo plazo20.  
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La desnutrición en pacientes con PD se ha relacionado con alteraciones a nivel de 

regeneración tisular y modulación inmunitaria21. Asimismo, nutrientes específicos como 

arginina, glutamina, beta-hidroxil-beta-hidroximetilbutirato se han encontrado como 

marcadores con utilidad clínica en el manejo de pacientes con desnutrición clínica, así 

como PD21.   

  

Se han realizado investigaciones en torno a otros resultados clínicos en torno a la 

desnutrición en pie del diabético. La desnutrición, medida por la escala de GNRI (Geriatric 

Nutritional Risk Index; en español: Índice de Riesgo Nutricional Geriátrico) se asocia a 

un aumento de la mortalidad en pacientes con necesidad de amputación de miembro 

pélvico por PD36.    

  

Respecto a presencia de comorbilidades, se ha demostrado en estudios por 

Tottolomondo y colaboradores en 2015 que la presencia de hipertensión arterial 

sistémica fue similar entre grupos de pacientes con diabetes y presencia o ausencia de 

pie del diabético como complicación agregada45.   
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IV. JUSTIFICACIÓN  

  

La diabetes mellitus es una de las enfermedades crónico-degenerativas con más alta 

incidencia del mundo, y las complicaciones asociadas a la misma afectan a millones de 

personas a nivel global, de entre estas, el PD representa un problema especialmente 

traumático para el paciente diabético y que puede impactar su calidad de vida de forma 

inmediata.   

  

Si bien se han desarrollado múltiples escalas para la estadificación y clasificación de las 

lesiones que se presentan por PD, las variables analizadas por estas escalas no incluyen 

el estado nutricional de los pacientes con pie del diabético; asimismo la evidencia 

científica sobre la relación entre la desnutrición y el aumento del riesgo de amputación 

por pie del diabético es relativamente escasa y consideramos que se deben realizar 

mayores esfuerzos para determinar el impacto del factor nutricional en PD, con el fin 

último de mejorar las pautas de manejo en pacientes con dicho padecimiento.   

  

Mediante el presente trabajo se pretende aclarar el papel de los factores nutricionales en 

la necesidad de manejo quirúrgico radical en el PD, se intentará aclarar si la desnutrición, 

detectada a partir de diferentes escalas y mesurada por mediciones objetivas 

ampliamente utilizadas en la comunidad médica juega un papel en el aumento del riesgo 

de amputación por PD, como primer paso para el desarrollo de mejores tratamientos.   
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

  

Al tratarse el pie del diabético y sus complicaciones de un problema de salud pública 

extendido de forma global, consideramos indispensable el desarrollo de nuevas pautas 

que permitan mejorar el manejo de los pacientes y evitar resultados clínicos adversos 

tales como la amputación del miembro pélvico y ello hace patente la necesidad de 

análisis de factores de riesgo tales como la desnutrición en PD, por lo que se han 

planteado la siguiente pregunta y objetivos de investigación:  

  

     V.1 Pregunta de investigación  

  

¿La desnutrición, medida por valoraciones por escalas de NRS y MUST, así como 

hipoalbuminemia sérica y bajo peso por IMC del paciente se correlaciona con un riesgo 

aumentado de amputación del miembro pélvico en pie del diabético?  

  

VI. OBJETIVOS   

  

Identificar los factores asociados a nutrición mediante escalas NRS, MUST, 

hipoalbuminemia e IMC que aumentan el riesgo de amputación del miembro pélvico en 

pie del diabético.  

  

     VI.1 Objetivos específicos  

  

1.- Determinar si la desnutrición o riesgo de la misma identificado por escalas de nutrición 

(NRS y MUST) aumenta la probabilidad de amputación de miembro pélvico por PD.   

  

2.- Determinar si la hipoalbuminemia aumenta la probabilidad de amputación de miembro 

pélvico por PD.   
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3.- Identificar si el bajo peso, determinado por IMC; aumenta la probabilidad de 

amputación de miembro pélvico por PD.   

4.-Identificar la asociación de la desnutrición con el riesgo de amputación en pacientes 

con diagnóstico de pie del diabético.  

  

  

     VI.2 Hipótesis  

  

Hipótesis de Investigación  

La desnutrición, determinada por escalas de NRS y MUST, así como hipoalbuminemia, 

y bajo peso determinado por IMC aumenta el riesgo de necesidad de amputación en pie 

del diabético en un 14.1%8.   

  

Hipótesis Alterna  

La desnutrición, determinada por escalas de NRS y MUST, así como hipoalbuminemia, 

y bajo peso determinado por IMC disminuye el riesgo de necesidad de amputación en 

pie del diabético.   

  

Hipótesis Nula  

La desnutrición, determinada por escalas de NRS y MUST, así como hipoalbuminemia, 

y bajo peso determinado por IMC no influye en el riesgo de necesidad de amputación en 

pie del diabético.   
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VII MATERIAL Y METODOS  

  

     VII.1 Diseño del estudio   

  

Se trató de un estudio transversal, analítico y retrolectivo, en el que se comparó el riesgo 

de amputación por pie del diabético en pacientes sin desnutrición con aquellos que sí la 

presentan de acuerdo a puntuaciones compatibles en escalas de tamizaje nutricional 

consistentes en las de NRS, MUST, así como hipoalbuminemia y bajo peso por IMC 

mediante análisis estadístico.   

  

     VII.2 Análisis estadístico de la información  

  

Posterior a la recolección de información por revisión de expedientes clínicos se utilizó el 

programa SPSS (25.0) para el análisis estadístico de la información mediante la fórmula 

de determinación de razón de momios. A continuación, se presenta la disposición 

esquemática de los casos que presentaron del resultado clínico en cuestión (amputación 

del miembro pélvico) junto con las características descritas como variables 

independientes para el cálculo de razón de momios.   

  

Tabla 1. Tabla de cálculo de razón de momios  

  Variable dependiente    

Variable 

independiente  

Sí  No  Total   

Sí  A  B  a + b   

No  C  D  c + d  

Total  a + c   b + c   a + b + c + d  

Fuente: Programa SPSS  
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Razón de momios   

donde; la exposición a las variables de desnutrición medida por escalas de MUST, MRS, 

NRS y MNA, así como hipoalbuminemia y bajo peso por IMC se consideraron las 

variables independientes y la necesidad de amputación la variable dependiente.    

  

     VII.3 Ubicación espacio-temporal  

  

          VII.3.1. Lugar  

  

Servicio de Cirugía General en el Hospital General de Pachuca, Hidalgo.   

  

          VII.3.2. Tiempo  

  

Periodo comprendido entre el 1 de marzo del 2018 al 28 de febrero de 2021.   

  

          VII.3.3. Persona  

  

Expedientes de pacientes ingresados a cargo del servicio de cirugía general con pie del 

diabético y que cumplan con los criterios de selección del estudio.  
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4 Selección de la población del estudio   

  

          VII. 4. 1. Criterios de inclusión  

  

- Expedientes de pacientes ingresados con diagnóstico de pie del diabético al servicio de 

cirugía general  dentro del periodo de 2018 a 2021,  

-Expedientes de pacientes mayores a 18 años.  

-Independientemente del estado nutricional.  

-Con diagnóstico de pie del diabético grado PEDIS II y III   

  

          VII. 4. 2. Criterios de exclusión  

-Expedientes de pacientes con clasificación PEDIS grado I dada la baja probabilidad de 

amputación de este grupo.  

-Expedientes de pacientes con clasificación PEDIS de categoría IV.    

- Expedientes de pacientes que hayan recibido alta hospitalaria por un motivo distinto a 

mejoría (defunciones, alta voluntaria, traslados a otras unidades de salud).  

- Expedientes de pacientes con enfermedades gastrointestinales o de otro tipo en 

quienes la valoración del estado nutricional no pueda realizarse por métodos 

convencionales (pacientes con estomas de alto gasto, síndrome de intestino corto, 

enfermedad celiaca, imposibilidad para la vía oral por cualquier causa tales como 

déficit neurológico, síndrome de deslizamiento, entre otras).  

  

          VII. 4. 3. Criterios de eliminación  

  

- Pacientes sin expediente clínico completo   
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- Pacientes que no cuenten con evidencia suficiente en cuanto a parámetros de la 

evaluación del estado nutricional en expediente clínico.  

  

  

5 Tamaño de la muestra y muestreo   

  

          VII. 5. 1. Tamaño de la muestra  

  

El tamaño de la muestra se ha determinado con el uso de la siguiente fórmula:   

  

Donde:   

N: Número de casos en la muestra  

Z: Grado de confianza, en este estudio se trata del 95% (1.96) p: Variabilidad positiva 

(equivalente a proporción), de acuerdo a investigaciones anteriores8 (Gau et al, 2016), 

de naturaleza similar al presente trabajo, se espera una proporción del 30% (casos de 

amputación en pacientes con desnutrición) q: Variabilidad negativa, en este caso de 

70%8  

E: Error, el cual se estima en 5  

Con una proporción esperada del 30%, una precisión de 5, un nivel de confianza del 95%, 

y un efecto de diseño de 1.    

  

  

  

  

          VII. 5. 2. Muestreo  
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Al tratarse de un estudio transversal, retrospectivo, se ha utilizado un muestreo aleatorio 

simple para la selección del número de casos (125) determinado por la fórmula 

mencionada en el apartado anterior.   

  

  

6 Definición operacional de variables  

  

- Variable dependiente: Amputación por pie del diabético.   

- Variable independiente: Puntuación en escalas de NRS, MUST, nivel sérico de 

albúmina, índice de masa corporal, hipertensión arterial sistémica, edad, sexo, 

ocupación y escolaridad.  

  

VARIABLE  
DEPENDIENTE  

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL  
DEFINICIÓN  
OPERACIONAL  

ESCALA DE 

MEDICIÓN  
FUENTE  

NECESIDAD DE  
AMPUTACIÓN  
POR PIE DEL  
DIABÉTICO  

La amputación se 

define como la 

resección parcial de 

un miembro a través 

de un hueso o una 

articulación6.  

Pacientes que 
durante estancia 
intrahospitalaria 
hayan requerido 
de realizar 
amputación a 
cualquier nivel 
tras falla o baja 
probabilidad de 
éxito de manejo 
médico en pie del  
diabético, 

determinada por 

cirujanos 

generales y 

vasculares 

adscritos al 

Hospital General 

de Pachuca.  

Cualitativa  
Dicotómica  

1=  
Amputación 

2= Manejo 

médico  

Expediente 

clínico  
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VARIABLE  

INDEPENDIENTE  

DENIFICIÓN  

CONCEPTUAL  

DEFINICIÓN  

OPERACIONAL  

 ESCALA  DE  

MEDICIÓN  

FUENTE  

PUNTUACIÓN EN  

ESCALA DE NRS  

Escala 
desarrollada por  
Kondrup  y  
colaboradores  
en  2002 

 para 

tamizaje  de 

desnutrición en 

pacientes 

hospitalizados y 

ambulatorios22.  

Puntuación igual 
o mayor a 5 
puntos de 

acuerdo a la 
escala “Nutrition 
Risk Screening  
2002”, la cual 

denota riesgo 

intermedio o alto 

para 

desnutrición22  

Cuantitativa,  
Categórica  

1= Riesgo alto  
2=Riesgo 
intermedio   

3= Sin riesgo   

Interrogatorio,  
expediente 

clínico  

PUNTUACIÓN EN  

 ESCALA  DE  

MUST  

Escala 
desarrollada por  
Marinos  y  
colaboradores  
en 2003 para 
tamizaje de  
desnutrición  
mediante una 

herramienta de 5 

pasos23.  

Puntuación igual 
o mayor a 1 
punto en la  
escala 

“Malnutrition 

Universal  
Screening Tool”, 

la cual denota un 

riesgo intermedio 

o alto para 

desnutrición23.  

Cuantitativa,  
Categórica  

1= Riesgo alto 2= 
Riesgo 

intermedio  
3= Sin riesgo   

Interrogatorio, 

expediente 

clínico  

NIVEL  SÉRICO  

DE ALBÚMINA  

Medición del 

nivel sérico de 

albúmina en 

sangre de 

pacientes con 

pie del diabético, 

expresado en 

gramos de 

albúmina por 

decilitro de 

sangre.  

Nivel sérico de 
albúmina menor 
a 3.5g/dL, el cual 
ha  sido  
ampliamente 
reconocido  al 

aumentar de la 
mortalidad  en 
pacientes 

ancianos26, 
complicaciones  
postquirúrgicas  
mayores como 

sepsis o incluso 

la muerte27, y 

relacionado con 

eventos 

Cuantitativa 
Continua  

1= Valor de 

albumina sérica 

(g/dL).  

Estudio  de  
laboratorio 

(expediente 

clínico)  



 

19  

  

quirúrgicos 

adversos28.   

 

ÍNDICE DE MASA  

CORPORAL  

Razón 
matemática que 
asocia la masa y 
la talla de un 
individuo, usada 
por  la  
Organización  
Mundial de la 

Salud para la 

detección de 

desnutrición por 

alteraciones de 

masa corporal29.   

Índice de masa 
corporal menor a 
18.5, lo cual 
indica bajo peso 
de acuerdo a la  
Organización 
Mundial  de 
 la  
Salud29.  

Cuantitativa 
discreta  

1= Valor de IMC  

Expediente 

clínico  

HIPERTENSIÓN  

ARTERIAL  

SISTÉMICA  

La Hipertensión  
Arterial  
Sistémica es un  
Síndrome  de 

etiología múltiple 

caracterizado por 

la elevación  

persistente  de 

las  cifras  de 

presión arterial a 

cifras ≥ 140/90 

ml/Hg45.  

Pacientes que 
cuenten con  
diagnóstico  
previo  de  
hipertensión 

arterial sistémica, 

o con diagnóstico 

en ingreso por 

pie del diabético.   

Cuantitativa 
dicotómica 1 = 
Diagnóstico de 

hipertensión 
arterial  
2 = Sin 

diagnóstico de  
hipertensión 

arterial  

Expediente 
clínico  
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SEXO  Condición de un 

Organismo que 

distingue entre 

masculino y 

femenino.  

Masculino:  
genero 
gramatical propio 
del hombre.  
Femenino:  
genero 

gramatical propio 

de la mujer.  

Cualitativa  
1= Masculino  
2=Femenino   

Interrogatorio,  
expediente 

clínico  

EDAD  Tiempo 

cronológico de 

vida cumplido 

por el individuo.  

Años de vida que 

tiene el individuo 

al momento de la 

encuesta.  

Cuantitativa,  
Continua  
1= Edad 

cronológica en 

años.  

Interrogatorio, 

expediente 

clínico  

OCUPACION  Tipo de actividad 

que desempeña 

el individuo y que 

le  genera 

recursos 

económicos.  

Ocupación que 

desempeña el 

individuo al 

momento de la 

encuesta.  

Cualitativa  
Continua  

1= Ocupación al 

momento de la 

encuesta  

Expediente 

clínico  

ESCOLARIDAD  Años cursados y 

aprobados en 

algún tipo de 

establecimiento 

educacional  

Años de estudios 

cumplidos  al 

momento de la 

encuesta  

Cualitativa  
1=Analfabeta  
2=Primaria  

3=Secundaria 
4=Medio Superior  

5=Superior  

Expediente 

clínico  

DIAGNÓSTICO  

POR ESCALA DE  

PEDIS  

Sistema  de  
clasificación  
para  pie  del  
diabético 
desarrollado por 
el  IWGDF 
 de 
acuerdo  a 
valores  de 
perfusión, 
extensión, 
profundidad,  
infección  y 

sensibilidad11.  

PEDIS II: 2 o más 
indicios  de 
inflamación: pus, 
eritema, 
hipertermia, tejido 
indurado o dolor 
 a  la 
palpación.  
PEDIS  III:  
características de 
PEDIS II más uno 
o más de los 
siguientes:  
eritema por más 

de 2cm alrededor 

de la lesión, 

estrías linfáticas, 

extensión por 

Cualitativa  
1 = 

Diagnóstico de 
PEDIS II   
2 = 

Diagnóstico de 

PEDIS III   

Expediente 

clinico  
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debajo de fascia 

superficial.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

VIII. MARCO TEÓRICO  

  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud y El Grupo Internacional de Trabajo 

en Pie del Diabético, (PD) se define como el pie del paciente diabético con ulceración, 
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infección o destrucción de tejidos profundos asociados con anormalidades neurológicas, 

y enfermedad vascular de diversos grados en el miembro pélvico1.  

    

La fisiopatología del PD y la infección de tejidos blandos se debe a neuropatía, trauma y 

enfermedad arterial periférica. La neuropatía puede resultar en deformidad que conlleva 

un aumento de la presión en los tejidos con la marcha, la cual aunada al trauma repetitivo 

y a defectos de propiocepción también originados por neuropatía diabética pueden causar 

úlceras y otras lesiones cutáneas. Asimismo, una vez que se desarrolla una úlcera o 

lesión en el miembro pélvico del paciente diabético, el riesgo de infección se aumenta y 

ello aunado a la enfermedad arterial crónica puede llevar a un estado de isquemia 

crítica44.   

  

La hiperglucemia y los cambios asociados en el metabolismo de la glucosa producen 

lesiones endoteliales, así como hiperlipidemia, aumento de la viscosidad y actividad 

plaquetaria y posteriormente el desarrollo de ateroesclerosis. La adición de infección en 

el paciente diabético puede originar cuadros que incluyen celulitis no complicada hasta 

fascitis necrotizante que puede poner en riesgo la vida del paciente. La falta de 

vascularidad en el PD puede facilitar la penetración bacteriana a la fascia profunda del 

pie y provocar sepsis e infección que pueden requerir de amputación para su manejo44.    

  

Los pacientes con diabetes tienen un elevado riesgo de amputaciones del miembro 

pélvico y la causa más frecuente es la enfermedad arterial periférica causada por el daño 

directo a estructuras vasculares y nerviosas por el elevado nivel de glucosa sérica4. La 

enfermedad vascular causada por diabetes tiene tres componentes principales: arteritis y 

trombosis de pequeños vasos, neuropatía y ateroesclerosis de grandes vasos. En el caso 

de pacientes con diabetes, las alteraciones vasculares producen úlceras más profundas 

y con más riesgo de infección concomitante que aquellas con otras causas etiológicas4.   

  

El tratamiento para el PD es amplio dada la compleja fisiopatología que se encuentra en 

su desarrollo, e incluye reducción de la carga mecánica en el PD, protección del tejido 
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ulcerado, manejo médico de diabetes mellitus y comorbilidades, uso de antibioticoterpia 

tópica y sistémica, aseo quirúrgico de focos infecciosos, revascularización y en casos 

severos amputaciones menores y mayores del miembro pélvico3.   

   

La amputación se define como la resección parcial de un miembro a través de un hueso 

o una articulación6. En el caso del PD se define amputación mayor como aquella que se 

lleva a cabo a un nivel proximal al tobillo, e incluye amputaciones transtibiales, 

transfemorales, y desarticulación de la rodilla6. La amputación menor es aquella que se 

lleva a cabo a un nivel distal al tobillo e incluye amputaciones de ortejos, desarticulación 

de falanges a nivel de la articulación con el metatarso, así como a nivel proximal o distal 

transmetatarsiano, desarticulación tarso-metatarsial, desarticulación mediotarsal y 

desarticulación del tobillo6.    

  

Las indicaciones para la amputación en el contexto del PD incluyen ulceras crónicas del 

miembro pélvico, úlceras con neuropatía crónica, enfermedad vascular grave 

comprobada y deformidad del miembro pélvico5. La presencia de dichas condiciones a 

distintos niveles del miembro pélvico determinará la necesidad de diferentes tipos de 

amputación, incluyendo amputaciones menores y mayores del miembro pélvico.  

  

A pesar del desarrollo de diversas escalas y clasificaciones para el PD, y que incluyen, 

entre otras, las de Merrit Wagner, SINBAD (Site, Ischemia, Neuropathy, Bacterial Infection 

and Depth; en español: Sitio, Isquemia, Neuropatía, Infección bacteriana y Profundidad), 

Universidad de Texas, y WIFi (Wound, Ischemia, and foot Infection; en español: Herida, 

Isquemia e Infección de pie), aún no existe consenso sobre el uso de las mismas para 

ofrecer pronóstico a los pacientes que presentan PD7.  De acuerdo a distintos análisis de 

las clasificaciones existentes para PD, solo se ha corroborado hasta ahora la utilidad de 

dos de estas para la orientación del médico tratante en la toma de decisiones clínicas, se 

trata de las del Grupo Internacional de Trabajo en Pie del Diabético en conjunto con la 

Sociedad de Enfermedades Infecciosas de América (International Working Group on the 

Diabetic Foot / Infectious Diseases Society of America, IWGDF/IDSA por sus siglas en 
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inglés) y la clasificación de WIFi por parte de la Sociedad de Cirugía Vascular (Society for 

Vascular Surgery, SVS por sus siglas en inglés)7.  Debe considerarse que los parámetros 

evaluados por la clasificación de la IWGDF/IDSA están incluidos en la clasificación de 

WIFi, sin embargo, se puede utilizar únicamente la primera en casos en que no se tenga 

información para completar la valoración de WIFi7.   

  

La clasificación WIFi se basa en la necesidad de unificar criterios para lesiones 

infecciosas y vasculares en el pie, dada la cantidad de clasificaciones previas en las que 

no se consideraban dichos fenómenos de una perspectiva multifactorial, especialmente 

en la definición de isquemia con riesgo de amputación9. Se utiliza una combinación de 

escalas de gravedad en cuanto a lesión del pie, factores de isquemia, e infección tomando 

en cuenta los parámetros de la clasificación de IWGDF/IDSA10. En su conjunto, la 

clasificación de la WIFi evalúa parámetros tales como la extensión y profundidad de las 

úlceras en PD, así como el grado de gangrena, factores objetivo de isquemia por factores 

de perfusión cuantitativos, así como el grado de infección con la previamente mencionada 

clasificación de IWGDF/IDSA9.   

  

Los factores de isquemia son los que más impacto tienen en la valoración del pronóstico 

del paciente, así como la necesidad de amputación. Entre los más importantes se 

encuentran el índice tobillo-brazo, el cual compara la presión arterial entre la arteria 

braquial y la arteria pedia o tibial posterior, así como la presión arterial en primer ortejo, 

presión de oxígeno transcutáneo en extremidades9.  

  

La combinación de los factores previamente mencionados en la evaluación de WIFi se 

resume en tablas de severidad organizadas de acuerdo a la magnitud de los hallazgos 

que predicen el riesgo de amputación a partir de un año de la valoración, así como la tasa 

de éxito tras la revascularización9.   

  

La clasificación de IWGDF/IDSA consiste en 4 grados de severidad de infección del PD 

que se muestran a continuación en la siguiente tabla (1)11.   
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Tabla 1. Clasificación de PEDIS.   
MANIFESTACIONES CLÍNICAS  SEVERIDAD DE INFECCIÓN  GRADO PEDIS  

Herida sin pus o indicios de inflamación  Sin infección  1  

2 o más indicios de inflamación: pus, eritema, hipertermia, 

tejido indurado o dolor a la palpación  
Leve  2  

Cumplimiento con características de grado 2, con 1 o más de 

las siguientes características: celulitis que se extiende más de  

2cm, estrías linfáticas, extensión más allá de la fascia 

superficial, absceso de tejidos profundos, gangrena o afección  

de cartílago, tendones o articulaciones  

Moderada  3  

Paciente con proceso infeccioso (ver grados 2 y 3) y con 

toxicidad sistémica o inestabilidad metabólica (fiebre,  

escalofríos, taquicardia, hipotensión, confusión, vómito, 

leucocitosis, acidosis, hiperglucemia severa o azoemia.  

Grave  4  

Fuente: Lavery LA et al.    

  

Asimismo, el análisis de las distintas clasificaciones para el PD de acuerdo al Grupo 

Internacional de Trabajo en Pie del Diabético arroja que los factores de riesgo 

considerados en las mismas únicamente incluyen enfermedad renal crónica, enfermedad 

arterial periférica, pérdida de sensibilidad protectora, área de la lesión, profundidad de la 

lesión, localización de la lesión, infección y número de lesiones7; sin que se encuentre 

entre ellos la consideración de factores nutricionales.  

  

El término de malnutrición se refiere a las carencias, los excesos y los desequilibrios de 

la ingesta calórica y de nutrientes de una persona, y de forma general incluye 3 formas 

de presentación: la desnutrición, que implica un peso o talla insuficientes para la edad o 

individuo, la malnutrición, que se refiere a la carencia de micronutrientes o al exceso de 

los mismos, y los trastornos de sobrepeso, obesidad y enfermedades relacionadas a las 

mismas32. La desnutrición es el tipo de malnutrición más frecuentemente encontrado en 

pacientes diabéticos con heridas crónicas8.    
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En pacientes con heridas crónicas, se ha determinado el aumento del metabolismo 

regional relacionado a las mismas, así como la pérdida continua de proteínas a través de 

exudados que se presentan en ellas de forma habitual32. Los requerimientos de proteínas 

pueden aumentar en hasta el 250% y los de energía hasta en el 50% en el caso de 

pacientes con heridas crónicas35.  

  

Al respecto de la malnutrición, se han desarrollado diferentes formas de medición de la 

misma, desde las medidas antropométricas básicas hasta sistemas de categorización 

complejos que incluyen la clasificación por índice de masa corporal, definido como un 

valor obtenido al dividir el peso en kilogramos sobre la talla en metros al cuadrado29, el 

desarrollo de herramientas de tamizaje de desnutrición las cuales categorizan a los 

pacientes de acuerdo al riesgo de desnutrición o la presencia de la misma, tales como 

MUST23 y NRS22, y la evaluación de marcadores séricos tales como el nivel de albumina, 

el cual se ha encontrado relacionado a eventos quirúrgicos adversos27, 28.   

  

Al respeto de los pacientes con riesgo de desnutrición, se han desarrollado diversas 

herramientas para la detección de la misma, con la formulación de escalas de tamizaje 

tales como la de NRS, desarrollada en el año 2002 por Kondrup et al y que determina 

tanto en pacientes encamados como ambulatorios el riesgo para desnutrición a partir de 

una puntuación mayor de 3 puntos en un cuestionario de 2 partes22. La escala de MUST 

se desarrolló en 2003 por Marinos y se constituye como un método de tamizaje para 

riesgo de desnutrición con punto de corte para el mismo de 1 punto23.   

  

Los marcadores bioquímicos de desnutrición también se han utilizado de forma amplia 

para la evaluación de pacientes encamados y ambulatorios con diversas patologías de 

base. En el caso específico de la albumina, se ha encontrado que un nivel bajo de la 

misma en su determinación sérica, entendido como menor a 3.5g/dL aumenta mortalidad 

en pacientes ancianos26, así como aumenta complicaciones postquirúrgicas y sepsis27,  

28.     
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Dada la severidad en términos de disminución a la calidad de vida, así como el impacto 

económico y psicosocial que provocan en su mayor parte las amputaciones de miembros 

pélvicos se han desarrollado diferentes tácticas para disminuir la necesidad de las 

mismas. Entre las estrategias que se han desarrollado para disminuir el riesgo de 

necesidad de amputación por PD se encuentran la revisión sistemática de las 

extremidades pélvicas de los pacientes en programas de sustitución de la función renal12, 

así como el uso de terapia de oxígeno hiperbárico para mejorar la respuesta a tratamiento 

antibiótico en casos de infección microbiana agregada13. El manejo antibiótico de amplio 

espectro de forma empírica ha demostrado efectividad para la limitación del proceso 

infeccioso en PD e incluso se ha recomendado el uso de esquemas tales como 

piperacilna-tazobactam en casos de infecciones severas, así como la importancia del uso 

de antibioticoterpia tópica en conjunto con tratamiento sistémico para la mejora de los 

resultados clínicos de la infección de tejidos blandos en pie del diabético14.   

    

El desbridamiento debe realizarse de forma expedita para limitar la extensión de la 

infección, así como mejorar el pronóstico de los pacientes que requieren manejo por 

cirugía, tomando en cuenta factores como salvaguardar la integridad de las estructuras 

tendinosas para evitar la contaminación de las mismas y que pueden predisponer a la 

rápida extensión de la infección a través de dichos tractos e incluso predisponer a la 

sepsis y al aumento de riesgo de amputación del miembro afectado13.   

  

El manejo de los pacientes con PD incluye administración de antibióticos de amplio 

espectro que tengan cobertura de forma primordial contra Grampositivos y 

Gramnegativos, con atención al nivel de extensión de la infección dado que si únicamente 

se encuentran afectados tejidos blandos se puede considerar únicamente el manejo 

médico o en algunos casos realizar desbridamiento de forma limitada, en caso de 

infección de tejidos profundos, especialmente osteomielitis, se requiere de manejo 

quirúrgico que permita al remoción del tejido afectado y posteriormente manejo por 

antibioticoterpia preferentemente orientada con antibiograma por un periodo de entre 2 y 

4 semanas15.  
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La hipertensión arterial sistémica es un síndrome de etiología múltiple caracterizado por 

la elevación persistente de las cifras de presión arterial a cifras ≥ 140/90 ml/Hg45. La 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial son enfermedades comunes y ambos se 

consideran factores de riesgo independientes para enfermedad renal, cardiovascular y 

ateroesclerótica46. En pacientes con diabetes e hipertensión, se considera la nefropatía 

diabética como el principal factor patogénico para la segunda, asimismo la hipertensión 

esencial es común entre pacientes con diabetes tipo II debido a la edad de éstos46.    

  

La hipertensión arterial sistémica empeora el pronóstico de los pacientes al aumentar la 

frecuencia de complicaciones macrovasculares y microvasculares, al haberse encontrado 

asociaciones entre la presencia de diabetes mellitus e hipertensión arterial sistémica y el 

desarrollo de retinopatía, nefropatía y enfermedad vascular periférica46. Se ha 

demostrado que existe asociación entre hipertensión arterial sistémica y niveles séricos 

de interleucina 6 y resistina47.    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

IX. RESULTADOS   
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Se encontraron un total de 125 pacientes que cumplieron con los criterios de selección 

descritos en secciones previas de este trabajo. Las características demográficas de los 

mismos se presentan a continuación. En cuanto a la edad de los pacientes, se 

encontraron edades comprendidas entre los 36 y los 81 años, el grupo de edad que más 

pacientes abarcó fue el de 40 a 49 años con 24 pacientes, seguido del de 50 a 59 años y 

60 a 69 años con 23 cada uno, en el caso de las mujeres el grupo de edad más numeroso 

fue el de 70 a 79 años con 13 casos, seguido de los de 50 a 59 años y 60 a 69 años con 

6 cada uno. Los resultados se muestran en la gráfica 1.   

  

Gráfica 1. Edad de los pacientes dividida por sexos incluidos en el estudio por 

diagnóstico de pie del diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del 

Hospital General de Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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De los pacientes incluidos en el estudio, el sexo masculino fue el predominante sobre el 

femenino con un total de 94 hombres por 31 mujeres, estableciéndose una relación mujer: 

hombre de 1:2.78. Los resultados se muestran en la gráfica 2.   

  

Gráfica 2. Sexo de los pacientes incluidos en el estudio por diagnóstico de pie del 

diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de 

Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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La escolaridad de los pacientes del estudio se resume en la siguiente gráfica (3), se 

encontró que la mayor parte de los pacientes tratados por pie del diabético cuentan 

únicamente con formación hasta la escuela primaria o secundaria. No se tomaron en 

cuenta estudios truncos dada a cantidad de categorías necesarias para representar los 

grados académicos por año de quienes hayan abandonado sus estudios antes de cumplir 

un grado académico en específico.   

  

Gráfica 3. Escolaridad de los pacientes incluidos en el estudio por diagnóstico de pie del 

diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de 

Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

  

  

  

  

  

  

15 

52 

38 

13 
7 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

ANALFABETA PRIMARIA SECUNDARIA MEDIO SUPERIOR SUPERIOR 

NÚMERO DE PACIENTES 



 

32  

  

La ocupación de los pacientes del estudio se resume en la siguiente gráfica (4), se 

encontró que la mayor parte de los pacientes tratados por pie del son empleados y muy 

pocos profesionistas. Destaca la creación de categorías generales para la ocupación de 

los pacientes dada la diversidad de empleos  que se reportaron por los pacientes del 

estudio.  

  

Gráfica 4. Ocupación de los pacientes incluidos en el estudio por diagnóstico de pie del 

diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de 

Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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De los 125 pacientes incluidos en el estudio, un total de 82 pacientes requirieron de 

amputación a algún nivel del miembro pélvico, mientras que 43 únicamente recibieron 

manejo médico o quirúrgico que no implicara amputación (un porcentaje de 66% de los 

pacientes y 34% respectivamente). En las siguientes gráfica (5) se encuentra a 

distribución de los pacientes por manejo conservador contra amputación.  

.  

Gráfica 5. Resultado clínico de los pacientes incluidos en el estudio por diagnóstico de 

pie del diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital 

General de Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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El diagnóstico de los pacientes incluidos de acuerdo a la clasificación de PEDIS se 

muestra en la siguiente gráfica (6), siendo el diagnóstico de PEDIS III el más prevalente 

entre la población del estudio.  

  

Gráfica 6. Diagnóstico de acuerdo a la clasificación de PEDIS de los pacientes incluidos 

en el estudio por pie del diabético e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital 

General de Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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Se detectaron diferencias entre la tasa de amputaciones y manejo médico realizados a 

pacientes con diagnósticos de PD PEDIS II y III como cabría esperar de acuerdo a la 

severidad del cuadro que representa cada uno de estos estadios. En pacientes con 

diagnóstico de PD PEDIS II, se realizaron 21 amputaciones por 22 casos de manejo 

médico únicamente; en con un radio de 0.95:1 respecto a amputaciones por manejo 

médico; en pacientes con diagnóstico de PEDIS III, se realizaron 61 amputaciones por 

únicamente 21 casos de manejo médico, por lo que el radio de amputación respecto a 

tratamiento conservador fue de 2.9:1. Los resultados se muestran en las siguientes 

gráficas (6,7).   

  

Gráfica 6. Resultado clínico de los en pacientes con diagnóstico de PD PEDIS II e 

ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo de 

2018 y febrero de 2021 (N=43).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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Gráfica 7. Resultado clínico de los en pacientes con diagnóstico de PD PEDIS III e 

ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo 

de 2018 y febrero de 2021 (N=82).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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Tomando en cuenta al total de la población del estudio, 112 pacientes fueron 

categorizados con riesgo bajo por escala de NRS, 13 pacientes con riesgo intermedio y 

ningún paciente fue encontrado con riesgo alto por dicha escala. Los resultados se 

muestran en la gráfica 7.    

  

Gráfica 7. Detección de riesgo por escala de NRS en pacientes con pie del diabético  

PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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De los 13 pacientes identificados con riesgo de desnutrición intermedio por NRS, 11 

(84.6%) necesitaron de amputación de miembro pélvico para su tratamiento mientras que 

únicamente 2 (15,4%) se trataron con manejo conservador. Los resultados se muestran 

en la siguiente gráfica (8).   

  

Gráfica 8. Manejo final de pacientes con riesgo intermedio por NRS con pie del diabético 

PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=13).    

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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La amputación en pacientes sin riesgo de desnutrición por la escala de NRS se efectuó 

un total de 71 ocasiones de 112 posibles (un porcentaje de 63% de los pacientes), por 41 

casos de manejo conservador, equivalente a 37% de los casos. Los resultados se 

muestran en la siguiente gráfica (9).   

  

Gráfica 9. Manejo final de pacientes con riesgo bajo por NRS con pie del diabético  

PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=112).    

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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Se encontraron 19 pacientes con riesgo intermedio o alto de desnutrición por la escala de 

MUST, de los cuales 18 pertenecieron al grupo de riesgo intermedio y solo 1 al grupo de 

riesgo alto. Los resultados se muestran en la gráfica 10.   

  

Gráfica 10. Detección de riesgo por escala de MUST en pacientes con pie del diabético 

PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

106 ,  85 % 

18 ,  14 % 

1 % 

RIESGO BAJO RIESGO INTERMEDIO O ALTO RIESGO ALTO 



 

41  

  

La amputación en pacientes con riesgo intermedio o alto de desnutrición por la escala de 

MUST se efectuó un total de 17 ocasiones de 19 posibles (un porcentaje de 89% de los 

pacientes), con 16 amputaciones en 18 casos de pacientes con riesgo intermedio, y una 

única amputación correspondiente al paciente con riesgo alto por MUST, los resultados 

se muestran en la gráfica 11.   

  

Gráfica 11. Resultados clínicos en pacientes con riesgo intermedio o alto por MUST con 

pie del diabético PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital 

General de Pachuca entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=19).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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La amputación en pacientes con riesgo bajo por escala de MUST se efectuó en un total 

de 65 (61%) pacientes por 41 (39%) casos de manejo conservador.  

  

Gráfica 12. Resultados clínicos en pacientes con riesgo bajo con pie del diabético  

PEDIS II o III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=106).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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En el caso de pacientes en que se realizó manejo conservador, se encontraron valores 

de albúmina sérica mayores que aquellos de pacientes en los que existió necesidad de 

amputación, dado que el valor mínimo registrado fue de 1.9, mientras que el máximo fue 

de 4.2g/dL,  mientras que en el caso de los pacientes con amputación dichos valores 

fueron de 0.8 y 4g/dL respectivamente, en cuanto a medidas de tendencia central, los 

pacientes con manejo conservador tuvieron un valor de media de 3.29, mediana de 3.4, 

y moda de 4 con desviación estándar de 0.67, mientras que los pacientes con amputación 

tuvieron media de 2.44, mediana de 2.4 y moda de 2.3, con desviación estándar de 0.65. 

La diferencia entre los valores de las medias fue por tanto de 0.85g/dL, realizando el 

cálculo de T de Student para el valor de las 2 medias, la diferencia fue de 0.65g/dL 

(p<0.001).   
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Considerando un límite de corte para determinación de hipoalbuminemia de 3.5g/dL, 

concordante evidencia científica previa, se encontraron únicamente 27 pacientes con 

niveles de albúmina sérica considerado normal, mientras que 98 pacientes presentaron 

hipoalbuminemia.  

  

Gráfica 12. Hipoalbuminemia en los pacientes con pie del diabético PEDIS II y III e 

ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo de 

2018 y febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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La amputación en pacientes con hipoalbuminemia se efectuó un total de 75 pacientes con 

dicha característica, mientras que 23 pacientes tuvieron únicamente manejo conservador 

(un porcentaje de 79% de los pacientes). Los resultados se muestran en la gráfica 13.   

  

Gráfica 13. Resultado clínico en los pacientes con hipoalbuminemia y pie del diabético 

PEDIS II y III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=98).   

 
Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  
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La amputación en pacientes sin hipoalbuminemia se efectuó un total de 7 (26%) 

pacientes, mientras que en 20 (74%) pacientes se realizó manejo médico para completar 

un total de 27 casos. Dichos resultados se muestran en la siguiente gráfica (14).  

  

Gráfica 14. Resultado clínico en los pacientes con albúmina normal y pie del diabético 

PEDIS II y III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca 

entre marzo de 2018 y febrero de 2021 (N=27).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

  

  

  

  

  

  

Se encontraron 8 pacientes con IMC por debajo de 18.5, por lo que se consideraron con 

bajo peso para fines de este estudio (gráfica 15).   
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Gráfica 15. Bajo peso en los pacientes con pie del diabético PEDIS II y III e ingreso al 

servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo de 2018 y 

febrero de 2021 (N=125).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

La amputación en pacientes con bajo peso se efectuó un total de 6 ocasiones de 8 

posibles (un porcentaje de 75% de los pacientes). El resultado se muestra en la gráfica  

16.  
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Gráfica 16. Resultado clínico en pacientes con bajo peso y pie del diabético PEDIS II y 

III e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo 

de 2018 y febrero de 2021 (N=8).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

  

  

  

  

  

  

  

El manejo de los pacientes con peso normal o alto se realizó mediante amputación en 76 

(64.9%) casos, mientras que 41 (35.1%) pacientes fueron tratados mediante manejo 

conservador. Ello se muestra en la gráfica 17.    
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Gráfica 16. Resultado clínico en pacientes sin bajo peso y pie del diabético PEDIS II y III 

e ingreso al servicio de cirugía general del Hospital General de Pachuca entre marzo de 

2018 y febrero de 2021 (N=117).   

 

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos.  

  

Un 66% de los pacientes que se ingresaron al Hospital General de Pachuca entre marzo 

de 2018 y febrero de 2021 requirieron de amputación de miembro pélvico para su manejo, 

esto equivale a 82 pacientes de 125 en total. Considerando a los pacientes que 

presentaban alguna variable independiente, se realizó cálculo de razón de momios para 

cada una de las mismas, los resultados se muestrean a continuación.   
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Tabla 3. Razones de momios para amputación del miembro pélvico en PD de acuerdo a 

variables independientes.   
VARIABLE CONSIDERADA  RAZÓN DE MOMIOS  

CALCULADA  

INTERVALO  DE  

CONFIANZA (95%)  

VALOR  DE  P  

(SIGNIFICANCIA)  

RIESGO  INTERMEDIO  

POR NRS   

3.17  0.6708 - 15.0380  0.1452  

RIESGO  INTERMEDIO  

POR MUST  

5.36  1.1768 - 24.4269  0.0300  

RIEGSO  ALTO  POR  

MUST  

1.90  0.0756 - 47.7729  0.6962  

HIPOALBUMINEMIA  

(VALOR  MENOR  A  

3.5G/DL)  

9.31  3.4990 - 24.8080  < 0.0001  

BAJO  PESO  (VALOR  

MENOR A 18.5)  

1.61  0.3124 - 8.3832  0.5662  

Fuente: Base de datos conforme a expedientes clínicos y cálculos propios.   

  

Por consiguiente, tras la ejecución de este trabajo mediante la metodología previamente 

expuesta, se encuentra que la desnutrición detectada por todas las variables 

independientes estudiadas, de acuerdo a la razón de momios, aumentan el riesgo de 

amputación de miembro pélvico en pacientes con PD respecto a aquellos pacientes sin 

dichos factores de riesgo, sin embargo se deben interpretar con cautela dichas 

afirmaciones de acuerdo a los parámetros estadísticos obtenidos mediante el método 

científico, dado que en los casos de la desnutrición por riesgo intermedio por NRS así 

como el bajo peso por IMC (punto de corte de acuerdo a la OMS de 18.5), no se alcanzó 

significancia estadística adecuada de acuerdo al valor de p (ambos son >0.05, con 

intervalos de confianza de 0.6708 - 15.0380 y 0.3124 - 8.3832 respectivamente), 

únicamente encontrándose adecuada significancia en los casos de hipoalbuminemia 

(p<0.001, intervalo de confianza de 3.4990 - 24.8080) y desnutrición medida por MUST 

(p=0.030, intervalo de confianza de 0.0756 - 47.7729), debiéndose aclarar que el factor 

de riesgo identificado corresponde a riesgo intermedio por MUST, ya que solo se encontró 
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un caso de riesgo alto y por tanto los cálculos estadísticos  fueron deficientes (p=0.6962). 

Se cuenta con un intervalo de confianza amplio los casos de hipoalbuminemia y de riesgo 

intermedio por MUST, el cual podría disminuirse en caso de contar con una población a 

estudiar más grande, considerando estas dos variables independientes se encontró que 

la hipoalbuminemia cuenta con una mayor significancia y un intervalo de confianza más 

estrecho, por lo que se constituye por lo encontrado en este estudio como el mejor 

marcador para deducir aumento de riesgo de amputación en pie del diabético. Ésta última 

afirmación también queda patente en el análisis del nivel de albúmina en pacientes 

amputados y aquellos con manejo conservador; el cual fue de 2.4 y 3.3g/dL 

respectivamente, con una diferencia de medias de 0.85mg/dL, con cálculo de T de 

Student de 0.65mg/dL (p<0.001).  
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X. ANÁLISIS  

  

En artículos previos de estudios transversales que analizaron las características 

demográficas, entre otras, de los pacientes en quienes se realizaron amputaciones de 

miembro pélvico por PD; se encontró que el grupo de edad de 50 a 59 años fue el más 

afectado en para dicha enfermedad con 42% de los casos51, lo cual se relaciona con lo 

encontrado en este trabajo dado que el mismo grupo de edad fue, junto con el de 40 a 49 

y 60 a 69 el que más pacientes afectados mostró con 23% de los casos.  

  

Las afirmaciones recién realizadas concuerdan con las de autores que han investigado el 

tema previamente tal como el estudio de Gau et al8, en el que una escala de medición de 

riesgo de desnutrición, el Mini Nutritional Assessment mostró una asociación positiva con 

el riesgo de amputación en pacientes con pie del diabético. Asimismo, la investigación de 

Shaikh et al en 201740, encontró que la severidad de las lesiones por pie del diabético 

tiene una correlación inversamente proporcional con una disminución de las cifras de 

albúmina, lo cual aumenta la probabilidad de amputación como resultado clínico, lo cual 

también se observó en este estudio.   

  

La investigación de İçer et al en 2017, encontró que el nivel de albumina sérica bajo en 

los pacientes con pie del diabético se relacionó con un riesgo aumentado de amputación 

del miembro pélvico, con un nivel de albúmina de 2.3g/dL en pacientes amputados 

comparado con el 3.07g/dL de los pacientes que no requieran amputación, lo cual 

muestra una diferencia de medias de 0.77g/dL de albúmina48, parecida a la diferencia de 

medias de 0.85g/dL encontrado en nuestro estudio, con medias de 3.29g/dL y 2.44g/dL 

en pacientes con manejo conservador y amputación respectivamente.  

  

En el trabajo de Weissman et al en 2015 encontró que un 87% de los pacientes a quienes 

se realizó amputación mayor de miembro pélvico por pie del diabético tenían niveles de 

albúmina menora 3.5g/dL, mientras que el 70% de aquellos con amputación menor 

también presentaban hipoalbuminemia, lo cual puede relacionarse con nuestros 
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hallazgos en cuanto a que el 75% de los pacientes con hipoalbuminemia requirieron de 

algún tipo de amputación de miembro pélvico49.      

  

En la investigación de Nazri et al de 2015, se encontró que la hipoalbuminemia fue un 

factor predictivo independiente para la amputación mayor del miembro pélvico 

encontrándose un nivel de albúmina promedio de 2.23g/dL en pacientes en quienes se 

requirió de dicho manejo, hallazgo similar a los 2.44g/dL de albúmina que presentaron en 

promedio los pacientes con resultado clínico de amputación en nuestro estudio50.   

  

El riesgo medido por escala de MUST ha presentado dificultades para su uso como factor 

de riesgo predictivo en amputación por pie del diabético, dado que frecuentemente no se 

encuentran pacientes que cumplan con los parámetros para riesgo intermedio o alto por 

MUST, tal como se reportó en el estudio de Deakin et al en 201551, en el que se encontró 

una pobre correlación clínica entre los resultados por MUST y el riesgo de amputación, 

en aquél caso se consideró que la herramienta estandarizada no recolectaba suficientes 

datos para detectar a pacientes con desnutrición51. Hallazgos similares fueron 

encontrados en nuestro estudio al no encontrarse significancia estadística en el grupo de 

pacientes con riesgo alto por MUST al únicamente contarse con un caso del mismo.    
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XI CONCLUSIONES  

  

Como ha sido ampliamente determinado en múltiples situaciones clínicas, el conocimiento 

de estado nutricional de los pacientes y el tratamiento de los estados de desnutrición 

impactan positivamente en el resultado clínicos de los pacientes, y en nuestro caso no se 

encontró excepción a tal afirmación, dado que las variables independientes relacionadas 

con desnutrición se correlacionaron con un mayor riesgo de amputación en pacientes con 

pie del diabético.   

  

De acuerdo a lo comentado en la sección anterior, la mejor variable identificada como 

factor de riesgo para amputación de miembro pélvico por pie del diabético fue la 

hipoalbuminemia, considerada como albúmina sérica menor a 3.5g/dL, dada la 

significancia estadística e intervalo de confianza alcanzado, si bien el riesgo intermedio 

por escala de MUST también puede ser considerado útil, mientras que el riesgo alto por 

MUST así como el riesgo intermedio por NRS y el bajo peso no tienen los parámetros 

estadísticos necesarios de acuerdo al presente trabajo para poder considerarse como 

factores de riesgo  confiables para amputación por pie del diabético.   

  

Se necesitan estudios adicionales para la evaluación mediante escalas de riesgo de 

nutrición para cribaje de pacientes con pie del diabético, y en caso de cumplimiento con 

las mismas se debería realizar una posterior evaluación nutricional completa para 

comparar con grupos de control en casos de amputaciones para pie del diabético. 

Asimismo, un aumento importante en el número de pacientes estudiados puede ayudar a 

mejorar la calidad de los datos procesados para encontrar los mejores parámetros 

predictivos para amputación por pie del diabético en relación al uso de escalas de cribaje, 

así como bajo peso e hipoalbuminemia; dado que la naturaleza compleja de dicha 

enfermedad y la fisiopatología multifactorial que presenta aumentan la dificultad de toma 

de decisiones clínicas prácticas para los médicos tratantes y dicha dificultad aumenta si 

existen pocos factores de riesgo identificados.   
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Investigaciones posteriores a futuro deberían proporcionarnos más datos sobre la utilidad 

de escalas, marcadores bioquímicos y antropométricos para determinar el riesgo de 

amputación relacionado a malnutrición, con el fin del desarrollo de estrategias que 

permitan disminuir la necesidad de amputación y de esta forma evitar el impacto 

económico, psicológico y social que se genera en los pacientes tras la pérdida de 

extremidades.   
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XII. RECOMENDACIONES  

  

El estado nutricional es fundamental para la correcta cicatrización de las heridas, y su 

alteración puede afectar negativamente el pronóstico del miembro pélvico en casos de 

pie del diabético, lo cual nos obliga a determinar los mejores parámetros objetivos para la 

evaluación de la malnutrición en el contexto del pie del diabético. Dicha objetividad 

únicamente se puede alcanzar mediante el análisis científico minucioso de variables 

relacionadas a la desnutrición, en el caso del presente trabajo la mejor variable para 

considerar en cuanto al pronóstico de los pacientes con PD resultó ser la 

hipoalbuminemia.   

  

La medición de albúmina sérica así como valoración por escala de MUST en pacientes 

con pie del diabético puede usarse como un predictor del riesgo de amputación y con ello 

mejorar la toma de decisiones clínicas respecto al manejo radical o conservador para en 

su caso evitar amputaciones en pacientes con probabilidades de éxito por manejo 

conservador o para acortar estancia intrahospitalaria de los pacientes afectados al realizar 

amputaciones tempranas que reduzcan el tiempo empleado en terapias alternativas con 

alta probabilidad de fracaso.   

  

A futuro, investigaciones posteriores con mayor número de pacientes y por tanto una 

mayor diversidad de resultados en la muestra para su posterior análisis estadístico 

pueden revelar nuevos parámetros marcadores de desnutrición para la evaluación íntegra 

de los pacientes con pie del diabético y desarrollo de nuevas estrategias de tratamiento.   
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XIII. ANEXOS ANEXO  

 1.  

  

Secretaría de Salud de Hidalgo                                   

Hospital General de Pachuca  

Subdirección de Enseñanza e  

Investigación  

Jefatura de Investigación  

  

  

Formulario de Registro para el Protocolo de Estudio:  

  

Influencia del factor nutricional en el riesgo de amputación 

de pacientes con pie del diabético en el Hospital General de  

Pachuca en el periodo comprendido entre febrero de 2018 y 

marzo de 2021  

  

Llenar de acuerdo a valores solicitados para variables 

cualitativas, en espacio en blanco llenar variable 

cuantitativa.  

  
NÚMERO DE CASO    

RESULTADO CLÍNICO  AMPUTACIÓN  MANEJO CONSERVADOR  

SEXO  MASCULINO  FEMENINO  

EDAD    

OCUPACIÓN  CAMPESINO                  EMPLEADO                PROFESIONISTA  

ESCOLARIDAD  

ANALFABETA  PRIMARIA  

SECUNDARIA MEDIO 

SUPERIOR  

SUPERIOR  
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DIAGNOSTICO   PD PEDIS II  PD PEDIS III  

RIESGO POR NRS  RIESGO BAJO  RIESGO INTERMEDIO  RIESGO ALTO  

RIESGO POR MUST  RIESGO BAJO  RIESGO INTERMEDIO  RIESGO ALTO  

NIVEL DE ALBÚMINA    

IMC    

DIAGNÓSTICO HAS  POSITIVO  NEGATIVO  
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ANEXO 2. TEST DE NRS (NUTRITIONAL RISK SCORE)  
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ANEXO 3. TEST DE MUST   
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ANEXO 4. CLASIFICACIÓN DE PEDIS  
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