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RESUMEN 

 

Introducción: El espectro de los pacientes con diagnóstico de pie diabético ha cambiado debido a 

la paralización del sistema de salud ocasionado por la pandemia de COVID 19, de tal manera que 

se han incrementado el número de pacientes con enfermedad arterial periférica que no han sido 

tratados oportunamente. Material y métodos: Se realizó un estudio de tipo cohorte observacional 

retrospectivo comparando la población de pacientes del HRLALM durante 1 año de pandemia 

ocurrido de marzo 2020 a marzo 2021 comparado con la cohorte histórica del año 2019 a 2020. Se 

tomó como objetivo principal comparar la mortalidad y el número de amputaciones mayores 

transfemorales y transtibiales. Se realizó prueba de Chi2 para variantes nominales y T de student 

para variables cuantitativas. Resultados: Encontramos mayor presencia de enfermedad arterial 

periférica [121 (74.2%) vs 86 (87.8%) p= 0.009 RM 2.1 CI95 1.1-3.7], hemoglobina glucosilada 

(8.28% vs 9%, p=0.008) y estadios WIFI avanzados [WIFI 3: 42 (25.8%) vs 12 (12.2%) p= 0.009 RM 

0.8 CI95 0.8-0.9, WIFI 4: 86 (52.8%) vs 77 (78.5%) p<0.005 RM 2.2 CI95 1.4-3.3). El año 2020-2021 

se asoció a mayor número de amputaciones mayores [35 (21.5%) vs 40 (40.8%) p= 0.001 RM 1.3 

CI95 1.1-1.5), no hubo diferencia significativa para mortalidad peroperatoria. Conclusiones: La taza 

de amputaciones es mayor en los pacientes atendidos durante la pandemia. No hubo diferencias en 

la mortalidad entre ambos grupos. Nos encontramos, durante el 2020, una población con mayor 

descontrol metabólico y mayor presencia de enfermedad arterial periférica y con estadios WIFI más 

avanzados. Se necesita aplicar protocolos de manejo para pacientes con pie diabético de alto riesgo 

durante emergencias sanitarias de cualquier índole. 

 

ABSTRACT 

Introduction: The spectrum of patients whom are diagnosed with diabetic foot has changed since 

the reorganization of healthcare system due to COVID 19 pandemic. In this way, a risen number of 

patients with patients with peripheral arterial disease have not been treated opportunely. Material 

and methods: We conducted a retrospective observational cohort study comparing the patients 

population of HRLALM during 1 year of pandemic from March 2020 to March 2021 and compared it 

with the historical cohort from 2019 to 2020. The main goal of this study was to compare mortality 

and number of below-knee and above-knee amputations. We used Chi2 test for nominal variables 

and T- test for cuantitative variables. Results: We found an increase in prevalence of peripheral 

arterial disease [121 (74.2%) vs 86 (87.8%) p= 0.009 RM 2.1 CI95 1.1-3.7], HbA1c (8.28%  vs 9%, 

p=0.008) and higher WIFI statification [WIFI 3: 42 (25.8%) vs 12 (12.2%) p= 0.009 RM 0.8 CI95 0.8-

0.9, WIFI 4: 86 (52.8%) vs 77 (78.5%) p<0.005 RM 2.2 CI95 1.4-3.3). The year 2020-2021 was 

asociated with higher mayor amputation rates [35 (21.5%) vs 40 (40.8%) p= 0.001 RM 1.3 CI95 1.1-

1.5) but there was no significant difference for perioperative mortality. Conclutions: There was a 

higuer amputation rate for patients during pandemic. There was no significant difference for mortality 
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between both groups. During 2020, we faced patients with greater uncontrolled metabolic state, 

higher rates of peripheral arterial disease and more advanced WIFI stages. A well-defined protocol 

is needed for management of high risk patients with diabetic foot during any sanitary emergency. 
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Tabla de abreviaturas. 

Abreviatura Significado 

COVID Coronavirus 19 

Cr Creatinina 

DE Desviación estándar 

DM Diabetes mellitus 

EAP Enfermedad arterial 
periférica 

ENSANUT Encuesta nacional de 
nutrición y salud 

ERC Enfermedad renal crónica 

FIG Figura 

HIPAA Health Insurance Portability 
and Accountability Act, 

ISSSTE Instituto de Seguridad y 
Servicios Sociales de los 
Trabajadores del Estado 

ITB Índice tobillo-brazo 

MACE Eventos cardiovasculares 
mayores 

OMS Organización Mundial de la 
Salud 

PaCO2 Presión parcial arterial de 
dióxido de carbono 

RM Razón de momios 

SRIS Síndrome de respuesta 
inflamatoria sistémica 

SVS Society for Vascular Surgery 

TcPO2 Presión transcutánea de 
oxígeno 

WIFi Wound Ischaemia Foot 
infection (Herida, isquemia, 
infección de pie) 
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INTRODUCCIÓN 

 

El pie diabético se encuentra entre las mayores complicaciones de la diabetes mellitus, puede ser 

causa de amputación mayor generando impacto económico y social por la discapacidad que esto 

representa. Se ha reportado que hasta 60% de los pacientes presentan enfermedad arterial 

periférica, siendo la afección infragenicular y de pequeños vasos la más importante, requiriendo 

revascularización urgente para un mejor pronóstico aunado al tratamiento de heridas y de la infección 

que suele estar presente en las lesiones de éstos pacientes.  

 

Durante un año de pandemia Covid 19 se han restructurado los servicios de salud, incluidos el 

Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos, en los cuáles hemos observado diferencias en 

la presentación inicial del cuadro de Pie diabético que requiere hospitalización dentro de la 

institución. Es de gran importancia encontrar diferencias significativas de los desenlaces de los 

pacientes durante época de pandemia, ya que esto puede demostrar la necesidad del seguimiento 

estrecho de pacientes diabéticos con factores de riesgo para padecer esta patología ya que 

numerosos estudios demuestran que no solo la mortalidad sino la pérdida de extremidades 

representa alto impacto tanto económico como para la calidad de vida del paciente y familia del 

mismo.   

 

Pocos estudios se han encargado de la valoración del estado actual de los desenlaces de pacientes 

con pie diabético en países en desarrollo, los cuales presentan alta incidencia de este padecimiento, 

menos aún se han encargado de realizar comparativa del estado previo al inicio de la pandemia por 

Coronavirus 19 y el manejo que se ha realizado durante la mencionada restructuración de trabajo de 

las instituciones de salud.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El pie diabético ha demostrado ser de impacto negativo en instrumentos que determinan la calidad 

de vida en numerosos estudios. Incluso estos puntajes bajos en escalas de calidad de vida como la 

SF-36 y SF-12 se han relacionado con aumento en ingreso hospitalario y mortalidad de pacientes 

con diabetes. Los pacientes con curación de úlcera de pie diabético cicatrizadas presentan mejores 

puntajes de escala de calidad de vida. 

 

El espectro de los pacientes con diagnóstico de pie diabético ha cambiado debido a la paralización 

del sistema de salud ocasionado por la pandemia de COVID 19, de tal manera que se han 

incrementado el número de pacientes con enfermedad arterial periférica que no han sido tratados 

oportunamente. Uno de los factores principales de este incremento es el ausentismo a citas de 
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seguimiento por parte de los pacientes, ocasionados por el miedo a contraer el virus en instalaciones 

médicas, vía pública o por desconocimiento sobre la posibilidad de reprogramar sus citas. 

 

Todo lo anterior podría correlacionar con un aumento en pacientes con enfermedad arterial periférica 

avanzada, heridas de gran tamaño y procesos infecciosos complicados, todos relacionados en 

distintas publicaciones con un aumento en la morbimortalidad de la población con pie diabético.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

¿Existen diferencias en desenlaces de pacientes con pie diabético durante un año de pandemia 

Covid 19 comparados con una cohorte histórica del Hospital Regional Licenciado Adolfo López 

Mateos? 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Comparar los desenlaces de amputación y mortalidad en pacientes con pie diabético ingresados en 

el servicio de angiología y cirugía vascular del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos 

durante el periodo de 15 marzo 2020 a 15 de marzo 2021 contra una cohorte histórica del mismo 

centro en 2019. 

 

MARCO TEÓRICO 

 

ANTECEDENTES 

 

El pie diabético es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como una infección, 

ulceración y/o destrucción de los tejidos profundos relacionada con alteraciones neurológicas y 

distintos grados de enfermedad vascular periférica. Se trata de una alteración de estructuras 

anatómicas y funcionales del pie, como consecuencia del daño que produce la hiperglicemia 

sostenida en los diferentes tejidos. 

Actualmente, la diabetes mellitus (DM) es la causa líder de afectación crónica y pérdida de la 

extremidad mundialmente, afectando a 382 millones de personas. México no es la excepción, la 

última encuesta Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018 reporta que al menos 

14.4% de los mayores de 20 años padecen de diabetes y a partir del año 2000 ha pasado a ser 

primera causa de muerte en mujeres y segunda en hombres además de representar riesgo de 

incapacidad prematura, ceguera y amputación no traumática; siendo de las cinco principales 

enfermedades con mayor impacto económico del sistema de salud. En México, del 15 al 25% de los 

pacientes con DM pueden desarrollar úlceras cutáneas y pie diabético a lo largo de la enfermedad, 
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30% sufrirá algún tipo de amputación, además de que 50% serán reintervenidos en menos de 5 

años, además 30% de los pacientes fallecerán en el primer año, 50% dentro de los siguientes 3 y 

hasta 70% durante los siguientes 5 años.1 

Se han creado distintos sistemas de clasificación para el diagnóstico de esta patología, donde la 

mayoría coincide desde sus inicios que toda extremidad de un paciente con diabetes es una 

extremidad de riesgo, aumentado por el estado clínico del paciente y recientemente, dada las guías 

más actualizadas se ha hecho énfasis en el grado de ulceración, enfermedad arterial periférica 

concomitante y severidad de la infección presente. 

Estos sistemas, además de muchos otros actualmente en validación externa, pretenden crear un 

valor pronóstico para pacientes con extremidad en riesgo y correlacionarlos con el riesgo de pérdida 

de extremidad; además de marcar pauta para realización de guías globales en el manejo del espectro 

de pie diabético que permitan reducir la morbimortalidad de esta enfermedad.  

El espectro de los pacientes con diagnóstico de pie diabético ha cambiado debido a la paralización 

del sistema de salud ocasionado por la pandemia de coronavirus 19 (COVID 19), de tal manera que 

se han incrementado el número de pacientes con enfermedad arterial periférica que no han sido 

tratados oportunamente. Uno de los factores principales de este incremento es el ausentismo a citas 

de seguimiento por parte de los pacientes, ocasionados por el miedo a contraer el virus en 

instalaciones médicas, vía pública o por desconocimiento sobre la posibilidad de reprogramar  sus 

citas, debido a que al comienzo de la pandemia el Hospital Adolfo López Mateos perteneciente al 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado  (ISSSTE) fue destinado 

como Hospital libre de COVID, pero al incrementar la demanda hospitalaria a nivel Nacional, se 

convirtió en Hospital híbrido, atendiendo a ambas poblaciones. La consulta externa se canceló 

temporalmente y se destinaron pisos del hospital para atender pacientes COVID positivo, motivando 

la cancelación o aplazamiento de citas de seguimiento. Al disminuir la ocupación de pacientes 

COVID en hospitalización, la consulta se restableció, pero los pacientes no acudieron, ya sea por 

miedo al contagio o el desconocimiento de la continuidad en las actividades, resultando en un retraso 

en la revascularización; por consiguiente, al acudir por atención se presentaban con estadios de la 

enfermedad más avanzados, con mayores probabilidades de presentar complicaciones y 

disminuyendo críticamente la posibilidad de salvamento de extremidad. 2 

Existen reportes de diferentes centros hospitalarios en el mundo y diferentes especialidades como 

Urgencias, Urología, Ortopedia, Medicina interna y Cardiología en los que describen que los 

pacientes llegan a la consulta o a los servicios de urgencias para su valoración con estados de salud 

más grave y una evolución más avanzada de su padecimiento debido a que por miedo a contagiarse 

de COVID son menos los pacientes que buscan atención. 3 
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Las tasas de admisión para el tratamiento de los síndromes coronarios agudos en Inglaterra, 

reportaron que las admisiones hospitalarias por síndrome coronario agudo disminuyeron desde 

mediados de febrero del 2020. En 2019 registraron 3017 admisiones por semana y a finales de marzo 

del 2020 solamente 1813 admisiones por semana, traduciendo una reducción del 40% en las 

admisiones hospitalarias. Debido al miedo en los pacientes a ser contagiados de COVID en el 

hospital. Teniendo como consecuencia un aumento de las muertes extra hospitalarias secundarias 

a eventos coronarios agudos. 4 

En Nueva York, Estados Unidos, un total de 113 pacientes (61.9% hombres, 38.1% mujeres) con 

una edad media de 72.3 ± 14.2 se presentaron durante Marzo-abril de 2019 con síndrome coronario 

agudo mientras que sólo 67 pacientes (70,1% hombres, 29,9% mujeres) COVID negativos con una 

edad media de 65,1 ± 14,5 años presentada durante el mismo período (marzo/abril) en 2020. Esto 

es una caída del 40,7% (p <0.05) del total de casos de accidentes cerebrovasculares durante la 

pandemia COVID. Algunos de los factores que han retrasado la atención de los pacientes son la 

indecisión de los pacientes a la hora de visitar los hospitales a pesar de los síntomas iniciales, y 

debido a que los pacientes pasan más tiempo en casa han tenido mejor adherencia a la medicación, 

menores niveles de contaminación, menos tabaquismo, y menor esfuerzo físico lo que disminuye la 

presentación de infartos en algunos pacientes. 5 

En un análisis retrospectivo de la utilización del servicio de urgencias en 3 hospitales holandeses 

durante un periodo de 60 días comparo la ocupación en 2019 con la ocupación del 2020. Observaron 

que, durante el periodo de estudio, el volumen diario de urgencias fue 18% menor comparándolo 

con la ocupación de urgencias del 2019. Las tasas de admisión combinadas fueron más altas en 

2020 en comparación con 2019 y fueron más altas para las visitas a la sala de urgencias con COVID 

que para las que no lo son Sin embargo, probablemente hay algo más que el miedo que mantiene 

pacientes fuera. Los efectos (indirectos) de los encierros, el distanciamiento social, y la mejora de la 

vida personal, La higiene probablemente ha jugado un papel sustancial. En primer lugar, el encierro 

se ha asociado con una gran reducción de accidentes en el lugar de trabajo y en tráfico. De igual 

manera, las lesiones e intoxicaciones también han disminuido. 6 

Se ha determinado que una de las posibles causas de la disminución de los casos, son los 

diagnósticos erróneos en pacientes con dolor torácico que son tratados como COVID, pasando 

desapercibido el diagnóstico de infarto agudo al miocardio. 7  

 

 

 



15 

 

Se menciona que eventos similares pueden ocurrir con el manejo del pie diabético, ya que se trata 

de una patología la cual debe ser tratada “cara a cara” para evitar caer en errores diagnósticos y 

realizar una atención oportuna evitando complicaciones mayores que puedan llevar a pérdida de la 

extremidad. 8 

 

Durante mucho tiempo se han propuesto diferentes clasificaciones y factores pronósticos de 

evolución en el espectro de la enfermedad de Pie Diabético en los que destacan la Herida, Infección 

y Presencia de Enfermedad Periférica. 9 

Actualmente se ha propuesto la unificación del manejo de las patologías que involucran la 

enfermedad arterial periférica, como el pie diabético y la aterosclerosis, en guías de manejo globales 

en un esfuerzo conjunto de las mayores instituciones tanto en América como en Europa para su 

mejor entendimiento y tratamiento. 10 

Hasta el momento son pocas las publicaciones en el campo de Angiología y Cirugía Vascular sobre 

los cambios en la reestructuración de la dinámica hospitalaria y social que ha provocado la pandemia 

de COVID y las repercusiones que han surgido con base a estas modificaciones. Lo cual se vuelve 

un tópico interesante y prioritario a estudiar cómo ha influenciado las nuevas dinámicas de trabajo 

de los servicios de cirugía vascular en los desenlaces finales de los pacientes. 11-13 

HERRAMIENTA PARA LA ESTADIFICACIÓN DE WIFI 

 

Fue publicada inicialmente en el 2014 por parte de la Society for Vascular Surgery (SVS) como un 

esfuerzo para realizar un sistema de estadificación relevante que cumpla una apropiada 

estratificación de riesgo respecto de la historia natural de la enfermedad y poder realizar divisiones 

apropiadas entre los grupos para poder lograr comparaciones de los mismos y determinar estrategias 

terapéuticas para cada grupo. Actualmente es de las estadificaciones más usadas por la literatura 

incluida las Global vascular guidelines on the management of chronic limb-threatening ischemia de 

la SVS, European Society for Vascular Surgery (ESVS) y World Federation of Vascular Societies. 9 

 

Los aspectos más importantes para la estadificación del paciente se basan en Herida (Wound= W), 

Isquemia (Ischemia= I) y grado de Infección (Foot infection = Fi), resultando el Acrónimo WIFi.  Estos 

tres ítems se gradúan en valor de 0 a 3 dependiendo de la severidad de la afección y posteriormente 

se estadifican del 1 al 4 para conocer el valor pronostico y estrategia terapéutica recomendada.  
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HERIDA 

 

Grado Úlcera Gangrena 

0 Sin úlcera Sin gangrena. 

1 Úlcera pequeña, superficial en pierna distal o pie, sin 

exposición ósea o limitada a falange distal.  

Sin gangrena. 

2 Úlcera profunda con exposición ósea, articulación, 

tendones, sin involucro del talón; úlcera talar poco 

profunda sin involucro calcáneo. 

Cambios limitados a los dedos. 

3 Úlcera profunda de antepie o medio pie, extensa, 

úlcera talar de espesor profundo con o sin involucro 

calcáneo.  

Gangrena extensa con 

involucro de antepie o medio 

pie, necrosis de espesor total 

talar con o sin involucro 

calcáneo.  

 

 

 

 

 

ISQUEMIA 

 

Grado ITB Presión sistólica de tobillo Presión de dedo, TcPO2 

0 ≥ 0.80 >100 mm Hg ≥60 mm Hg 

1 

 

0.6-0.79 

 

70-100 mm Hg 

 

40-59 mm Hg 

 

2 

 

0.4-0.59 
 

50-69 mm Hg 

 

30-39 mm Hg 
 

3 ≤0.39 <50 mm Hg <30 mm Hg 

 

ITB: Índice tobillo brazo, TcPO2: presión transcutánea de oxígeno.  
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INFECCIÓN 

 

Manifestaciones clínicas Grado 

Sin síntomas o Signos de infección. Signos definidos como 2 de los siguientes: 

 Induración o edema local 

 Eritema >0.5cm a 2cm alrededor de una úlcera. 

 Dolor o hipersenbilidad local.  

 Calor local. 

 Descarga purulenta. 

0 

Infección local con involucro solo de la piel y tejido subcutáneo. Sin signos 

sistémicos (descritos a continuación). 

1 

Infección local con eritema >2cm, o involucro de estructuras más profundas a la 

piel y tejido subcutáneo. Sin signos de respuesta inflamatoria sistémica 

(descritos a continuación.  

2 

Infección local con signos de SRIS, manifestados como 2 o más de los siguientes: 

 Temperatura >38° o <36°C. 

 Frecuencia cardiaca >90 latidos/minuto. 

 Frecuencia respiratoria >20 respiraciones/minuto o PaCO2 <32 mm Hg. 

 Recuento de células blancas >12,000 o <4000 células/mm o 10% de formas 

inmaduras (bandas), 

3 

 

SRIS: Síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, PaCO2: presión parcial arterial de dióxido de 

carbono.  

 

 

ESTADIO WIFI 

 

De acuerdo a la clasificación anterior, establecer un riesgo de amputación a 1 año y estimar la 

probabilidad de beneficio/requerimiento de revascularización (asumiendo control de la infección 

previo); en Muy bajo (MB), Bajo (B), Moderado (M) y Alto (A). 
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Riesgo de amputación 

 

 Isquemia-0 Isuemia-1 Isquemia-2 Isquemia-3 

W-

0 

MB MB B M MB B M A B B M A B M M A 

W-

1 

MB MB B M MB B M A B M A A M M A A 

W-

2 

B B M A M M A A M A A A A A A A 

W-

3 

M M A A A A A A A A A A A A A A 

 FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

F1-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

 

 

Beneficio o requerimiento de revascularización 

 

 Isquemia-0 Isuemia-1 Isquemia-2 Isquemia-3 

W-

0 

MB MB MB MB MB B B M B B M M M M A A 

W-

1 

MB MB MB MB B B M M M M A A A A A A 

W-

2 

MB MB MB MB M M A A A A A A A A A A 

W-

3 

MB MB MB MB M M M A A A A A A A A A 

 FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

F1-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

FI-

0 

FI-

1 

FI-

2 

FI-

3 

 

 

 

COHORTE HISTORICA 

 

Se recabo información requerida para este estudio de una cohorte histórica del Hospital Regional 

Licenciado Adolfo López Mateos, correspondiente al año 2019 publicada por Moya et al 2019 14. Los 

datos relevantes para el estudio son los siguientes: 
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Variable 2019 

N=163 

Edad 64.34 (DE 12.01) 

Sexo Hombres 122 (74.8%) 

Sexo Mujeres 41 (25.2%) 

Hemoglobina glucosilada al ingreso 8.28% (DE 2.17) 

Leucocitos al ingreso 12 545 (DE 6333) 

WIFi I 7 (4.3%) 

WIFi II 28 (17.2%) 

WIFi III 42 (25.8%) 

WIFi IV 86 (52.8%) 

Enfermedad arterial periférica concomitante 121 (74.2%) 

Días de retraso de la atención especializada 54.81 (DE 72.3) 

Necesidad de procedimiento de revascularización urgente 71 (43.6%) 

Amputación mayor 35 (21.5%) 

Amputación transfemoral 31 (19%) 

Amputación transtibial 5 (3.1%) 

Muerte 5 (3.1%) 

 

 

HIPÓTESIS 

 

Existen diferencias en desenlaces de pacientes con pie diabético durante un año de pandemia 

Covid 19 comparados con una cohorte histórica del Hospital Regional Licenciado Adolfo López 

Mateos 

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Comparar los desenlaces de amputación y mortalidad en pacientes con pie diabético ingresados en 

el servicio de angiología y cirugía vascular del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos 
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durante el periodo de 15 marzo 2020 a 15 de marzo 2021 contra una cohorte histórica del mismo 

centro en 2019. 

OBJETIVO ESPECÍFICO 

 Examinar el número de pacientes atendidos de pie diabético atendidos durante el periodo 

de inicio de pandemia tomando como fecha de corte el día 15 de marzo 2020 al día 15 de 

marzo de 2021. 

 Establecer comparación entre el grupo de pacientes de la cohorte histórica del 15 de 

marzo 2019 a 15 de marzo 2020 (Grupo 1) y los pacientes atendidos en 1 año de 

pandemia Covid 19 en las fechas mencionadas (Grupo 2). 

 Examinar y comparar el grupo 1 y 2 las variables demográficas de sexo y edad de los 

pacientes con pie diabético. 

 Comparar los pacientes con tabaquismo positivo entre los pacientes del grupo 1 y 2. 

 Comparar los pacientes con antecedentes de eventos cardiovasculares mayores (MACE) 

del grupo 1 y 2.  

 Comparar los pacientes con antecedente de enfermedad renal crónica (ERC) del grupo 1 y 

2. 

 Comparar los pacientes que al ingreso hayan presentado cifras de creatinina (Cr) mayor a 

1.5mg/dl entre el grupo 1 y 2. 

 Comparar la concomitancia de enfermedad arterial periférica (EAP) de pacientes con pie 

diabético entre l grupo 1 y 2.  

 Comparar la necesidad de revascularización urgente de pacientes con pie diabético del 

grupo 1 y 2. 

 Comparar el estadio WIFI de pie diabético de los pacientes del grupo 1 y 2. 

 Comparar el número de amputaciones mayores transfemorales y transtibiales de los 

pacientes con pie diabético del grupo 1 y 2. 

 Comparar la mortalidad de los pacientes con pie diabético del grupo 1 y 2. 

 Comparar el tiempo de retraso de atención especializada de pacientes con pie diabético 

durante la pandemia contra la cohorte histórica. 

 Comparar el estado de descontrol metabólico basado en hemoglobina glucosilada de los 

pacientes con pie diabético durante la pandemia contra la cohorte histórica.  

 Comparar el estado inflamatorio-infeccioso basado en cifra leucocitaria de pacientes con 

pie diabético durante la pandemia contra la cohorte histórica.  

 Comparar el estado de funcionamiento renal de los pacientes basados en la cifra de 

creatinina sérica al ingreso de los pacientes con pie diabético durante la pandemia contra 

la cohorte histórica.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

Estudio de tipo cohorte observacional retrospectivo comparado contra una cohorte historia.  

 

SEDE DEL ESTUDIO 

 

Servicio de Angiología y Cirugía vascular y Endovascular. Hospital Regional Lic. Adolfo López 

Mateos. 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE). 

Ciudad de México. 

 

UNIVERSO DEL ESTUDIO 

 

Todos los pacientes censados con el diagnóstico de Pie Diabético en el servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos durante el periodo de 15 de 

marzo 2020 a 15 de marzo 2021.   

 

Criterios de inclusión 

 

 Pacientes censados con el diagnóstico de Pie diabético en el Servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos durante el periodo 

de 15 de marzo 2020 a 15 de marzo 2021 de acuerdo a definición de la OMS y que puedan 

estadificarse WIFI, incluyendo ambos sexos, edades de 19 a 99 años, con diagnóstico previo 

de diabetes mellitus de acuerdo a criterios de ADA. 

 

 Criterios de exclusión 

 

 Pacientes cuyos expedientes clínicos físicos y electrónicos no incluyan variables a comparar 

y no se pueda obtener dicha información de manera directa del paciente o contacto de 

emergencia. 

 Pacientes que hayan sido tratados quirúrgicamente con procedimiento de amputación o 

revascularización fuera la institución sede.   

 Pacientes con antecedente de diabetes mellitus y/o que debutaron con cuadro de 

insuficiencia arterial aguda.  
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 Pacientes que hayan debutado con pie diabético concomitante a un cuadro agudo de 

infección por Covid 19 

 

Criterios de eliminación 

 

 Pacientes que hayan requerido amputación por causas distintas a Pie diabético. 

 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 

Se tomó como objetivo general comparar la mortalidad y el número de amputaciones mayores 

transfemorales y transtibiales entre los 2 grupos, como objetivos secundarios se determinó el número 

de pacientes atendidos durante la pandemia con diagnóstico de pie diabético así como sus variables 

demográficas de sexo y edad, además se realizará comparativa de variables de retraso en la 

atención especializada, descontrol metabólico basado en hemoglobina glucosilada, estado 

inflamatorio-infeccioso basado en recuento leucocitario, estado de funcionamiento renal basado en 

las cifras de creatinina sérica al ingreso, antecedente de tabaquismo, antecedente de eventos 

cardiovasculares mayores, antecedente de enfermedad renal crónica, concomitancia de enfermedad 

arterial periférica, necesidad de revascularización urgente, endovascular o cirugía abierta; y estado 

en la clasificación WIFi de los pacientes. Se utilizó prueba de Chi cuadrada para las variables 

nominales y prueba de T de student para las variables cuantitativas utilizando el programa de análisis 

estadístico IBM SPSS Statistics versión 22.0 y definiendo significancia estadística a un valor de 

p≤0.05. 

 

 

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Al tratarse de un estudio de tipo retrospectivo no se planea intervención alguna en el manejo de los 

pacientes, sin embargo, seguimos las recomendaciones actuales establecidas por los Convenios de 

Ginebra y la norma de confidencialidad de la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros 

Médicos (Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA) la cual protege los datos 

médicos personales y evita su uso indebido. 
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RECURSO HUMANOS 

 

Investigador responsable: Dr. Jose Aristeo Reyes Monroy.  Residente de 3º año de Angiología y 

Cirugía Vascular y endovascular   del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 

Investigador asesor: Dr. Rodrigo Lozano Corona.  Médico adscrito al Servicio de Angiología y Cirugía 

Vascular y Endovascular del Hospital Regional Lic. Adolfo López Mateos, ISSSTE. 

 

RECURSOS MATERIALES 

 

 Expediente clínico físico: hoja frontal, historia clínica, nota de ingreso, nota de evolución, laboratorios 

y estudios de gabinete, nota de operación, nota de evolución, nota de alta.  

 Censo interno del servicio de Angiología y Cirugía Vascular.  

 Expediente clínico electrónico: hoja de ingreso, hoja de operación en caso necesario y hoja alta del 

Sistema de Información Médico Financiero (SIMEF). 

 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

 

Los gastos financieros fueron aportados por los investigadores. No se cuenta con patrocinio por 

alguna organización u empresa externa ajena al Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos, 

ISSSTE.  
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RESULTADOS 

 

Se obtuvo registro de 261 pacientes ingresados en el servicio de Angiología y Cirugía Vascular entre 

las fechas 15 de marzo de 2019 a 15 de marzo 2021, de los cuales. 163 corresponden al grupo de 

la cohorte histórica y 98 pertenecen a los pacientes atendidos durante un año de pandemia.  

 

FIG. 1 

 

Encontramos la presencia de 122 (74.8%) hombres y 41 (25.2%) mujeres en el Grupo 1, 69 (70.4%) 

hombres y 29 (29.6%) mujeres en el grupo 2, a la prueba de Chi cuadrada encontramos un valor de 

6.14 con una p= 6.14 con una Razón de Momios (RM) de 0.85 y un Intervalo de Confianza 95% 

(CI95) de 0.56-1.2. 
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FIG 2. 

Respecto a la presencia de tabaquismo, encontramos en el Grupo 1 a 104 (65%) pacientes 

fumadores y en el Grupo 2 a 58 (65.9%) pacientes fumadores, aplicando prueba de Chi cuadrada 

obtuvimos un valor de 0.021 con una p=0.886 una RM 0.98 CI 0.81-1.19. 

 

FIG 3 
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La presencia de MACE se encontró en 18 (11%) pacientes del Grupo 1 y 11 (11.2%) pacientes del 

Grupo 2 con un valor de Chi cuadrada de 0.002 y una p= 0.964 RM 0.984 CI95 0.485-1.995. 

 

FIG 4 

En cuanto a los resultados de la función renal, encontramos 43 (26.4%) pacientes del Grupo 1 con 

presencia de ERC y 12 (12.2%) pacientes del Grupo 2; presentando una Chi cuadrada de 7.35 y una 

p= 0.007 RM 0.8 CI95 0.74-0.94. Además, encontramos a 80 (49.1%) pacientes del Grupo 1 quienes 

presentaron cifras de Cr mayores a 1.5mg/dl y a 40 (40.8%) pacientes del Grupo 2, el análisis 

estadístico arrojó una Chi cuadrada de 1.68 con una p= 0.19 RM 1.2 CI95 0.90- 1.59. 

 

 

FIG 5 

 

La concomitancia con EAP se presentó en 121 (74.2%) pacientes del Grupo 1 y en 86 (87.8%) 

pacientes del Grupo 2, encontrando una Chi cuadrada de 6.82 con un valor de p= 0.009 RM 2.1 y 



27 

 

CI95 1.16-3.79. Los pacientes que requirieron revascularización urgente fueron 71 (43.6%) del Grupo 

1 y 42 (42.9%) del Grupo 2, al análisis estadístico encontramos una Chi cuadrada de 0.12 con una 

p= 0.912 RM 1.06 y CI95 0.76-1.35.  

 

 

FIG 6 

 

 

FIG 7 

Para el análisis de los desenlaces mayores, encontramos la presencia de amputación mayor en 35 

(21.5%) de los pacientes del Grupo 1 y en 40 (40.8%) de los pacientes del Grupo 2, de los cuales 

31(88.5%) fueron transfemorales del Grupo 1 y 36 (90%) del Grupo 2. Realizamos prueba de Chi 

cuadrada y encontramos un valor de 11.8 y una p= 0.001 RM 1.32 CI95 1.10-1.59. 
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FIG 8 

 

FIG 9 

La mortalidad peroperatoria se encontró en 5 (3.1%) pacientes del Grupo 1 y en 6 (6.1%) pacientes 

del Grupo 2 con una Chi cuadrada de 1.41 y una p=0.234 RM 1.03 CI95 0.97-1.09.  
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Los valores para el estadio WIFi de los Grupos 1 y 2 se aplicó prueba de Chi cuadrada, para los que 

encontramos los resultados expuestos en la Figura 10.  

 

ESTADIO 2019 2020 p RM CI95 

WIFI 1 7 (4.3%) 0 (0%) - - - 

WIFI 2 28 (17.2%) 9 (9.2) 0.07 1.87 0.9-3.7 

WIFI 3 42 (25.8%) 12 (12.2%) 0.009 0.8 0.7-0.9 

WIFI 4 86 (52.8%) 77 (78.5%) <0.005 2.2 1.4-3.3 

FIG 10 

 

 

Por otra parte, las variables numéricas correspondientes a edad, leucocitos, hemoglobina 

glucosilada, tiempo de retraso en la atención especializada y creatinina de ingreso fueron analizadas 

con prueba de T de student y encontramos los valores de p y las desviaciones estándar (DE) 

expuestos en la Figura 11.  

 

 

VARIABLE P PROMEDIO 

2019 

PROMEDIO 

2020 

DE 2019 DE 2020 

EDAD 0.325 64.34 65.85 12.01 11.84 

LEUCOCITOS 0.510 12545 13052 6333 5444 

HBA1C 0.008 8.28 9 2.17 2.14 

CREATININA DE 

INGRESO 

0.067 3.16 2.39 3.44 2.99 

TIEMPO DE 

ATENCION 

0.156 54.81 68.88 72.33 85.36 

FIG 11 
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Los resultados de las variables nominales analizadas se encuentran resumidos a continuación en la 

figura 12. 

 

VARIABLES DESCRIPCIÓN AÑO 

2019 

AÑO 

2020 

VALOR P RM CI95 

MENOR 

CI95 

MAYOR 

SEXO HOMBRE 122 69 6.14 0.433 0.85 0.567 1.273 

 MUJER 41 29      

TABAQUISMO SI 104 58 0.021 0.886 0.98 0.817 1.191 

 NO 56 30      

MACE SI 18 11 0.002 0.964 0.98

4 

0.485 1.995 

 NO 145 87      

ERC SI 43 12 7.35 0.007 0.83

9 

0.746 0.944 

 NO 120 86      

CREATININA >1.5 SI 80 40 1.683 0.195 1.20

2 

0.904 1.599 

 NO 84 58      

EAP SI 121 86 6.82 0.009 2.1 1.166 3.798 

 NO 42 12      

REVASC SI 71 42 0.12 0.912 1.01

6 

0.762 1.355 

 NO 92 56      

AMPUTACION SI 35 40 11.18 0.001 1.32

7 

1.105 1.593 

 NO 128 58      

TRANSFEMORAL SI 31 36 10.068 0.002 1.28 1.082 1.515 

 NO 132 62      

TRANSTIBIAL SI 5 4 0.189 0.664 1.01

1 

0.962 1.061 

 NO 158 94      

MUERTE 

PERIOPERATORIA 

SI 5 6 1.415 0.234 1.03

3 

0.975 1.094 

 NO 158 92      
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DISCUSIÓN 

Diversos estudios están en desarrollo para saber los efectos adversos de la neumonía por 

coronavirus sobre el pie diabético, tanto en los desenlaces finales (morbimortalidad) así como su 

influencia a nivel molecular. 15 Dentro de la poca literatura publicada a la actualidad sobre el tema, 

se ha observado diferencias estadísticamente significativas con el número de pacientes atendidos 

por nuevas lesiones, disminución de seguimiento de pacientes de alto riesgo y aumento de visitas 

solamente para resurtimiento de medicamentos lo que involucra un severo cambio en la dinámica 

del manejo de pacientes con pie diabético.16 

En este estudio logramos observar un análisis de poblaciones similares en variables demográficas 

de sexo y edad respectivamente, así como en la mayoría de los ítems propuestos de comorbilidades 

como el tabaquismo y MACE previos, sin embargo encontramos diferencia en la presencia de 

enfermedad arterial periférica y en las cifras de hemoglobina glucosilada (reflejo de descontrol 

metabólico), en contraste encontramos una diferencia a favor de la población prepandemia respecto 

al antecedente de enfermedad renal crónica la cual podría ser explicado ciertamente por la cantidad 

de pacientes que dejaron de acudir a nuestra consulta y urgencias por considerarse población 

vulnerable y mayor riesgo de complicación e infección por coronavirus. 

Además de lo mencionado, cabe destacar que, de acuerdo a nuestro estudio y acorde con la 

literatura, los pacientes atendidos corresponden a estadios WIFI más altos encontrando diferencia 

significativa entre ambos grupos con una mayor cantidad de pacientes en estadios 3 y 4 de la 

enfermedad.17 

Diversos estudios se han enfocado además de las características poblaciones en estratificar el 

tiempo de inicio de síntomas a la atención hospitalaria en donde se ha encontrado diferencias 

mayores.18,19 Referente a nuestra población hospitalaria, encontramos un retraso en la atención 

especializada mayor para el grupo de 2020, se obtuvo un promedio de 54.81 días (DE 72.33) para 

el grupo de 2019 y de 68.88 días (DE 85.36) para el grupo de 2020; sin embargo no encontramos 

diferencia estadísticamente significativa. (FIG 11).  

Lo anterior mencionado se ve reflejado en los desenlaces finales buscados para estos estudios 

donde encontramos una mayor taza de amputaciones mayores, sobre todo amputaciones por arriba 

de la rodilla, en la población atendida durante el 2020 (FIG 11), lo que concuerda con hallazgos 

similares en otras poblaciones 12,20, la mortalidad peroperatoria encontrada fue similar en ambas 

poblaciones.  
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CONCLUSIONES 

 La tasa de amputaciones es mayor en los pacientes atendidos durante la pandemia. 

 No hubo diferencias en la mortalidad entre ambos grupos. 

 Nos encontramos, durante el 2020, una población con mayor descontrol metabólico y mayor 

presencia de enfermedad arterial periférica. 

 Los pacientes atendidos durante el 2020 presentaron estadios WIFI más avanzados 

respecto a un año previo.  

 Se necesitan aplicar protocolos de manejo para pacientes con pie diabético de alto riesgo 

durante emergencias sanitarias de cualquier índole.  
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ANEXO 1 DEFINICIÓN DE VARIABLES 

# Variable Definición conceptual Definición 

Operacional 

Tipo de 

variable 

Prueba a realizar. 

1 Edad Tiempo que ha vivido una 

persona u otro ser vivo 

contando desde su 

nacimiento.  

Expresada 

en años. 

Numérica. T de student. 

2 Sexo Conjunto de los individuos 

que comparten esta misma 

condición orgánica.  

Expresado 

como 

hombre o 

mujer. 

Nominal. Chi cuadrada. 

3 Tabaquismo Pacientes que hayan 

presentado consumo de 

cualquier producto 

derivado del tabaco en la 

actualidad o cuenten con 

antecedente a lo largo de 

su vida. 

Expresado 

como si o no.  

Nominal.  Chi cuadrada. 

4 Evento 

cardiovascular 

mayor.  

Pacientes que refieran 

haber presentado 

antecedente de evento 

cerebrovascular o 

antecedente de 

cardiopatía isquémica.  

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

5 Retraso de atención 

hospitalaria 

Tiempo entre inicio de 

sintomatología del 

paciente y fecha de 

llegada a atención por el 

servicio de Angiología y 

Cirugía Vascular. 

Expresado 

en días. 

Numérica. T de student. 

6 Hemoglobina 

glucosilada 

Valor de laboratorio de 

sangre representativo de 

control metabólico 

glucémico en los últimos 3 

meses. 

Expresado 

como 

porcentaje 

(%) 

Numérica. T de student. 
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7 Leucocitos Valor de laboratorio de 

conteo de células blancas, 

representativo de estado 

inflamatorio-infeccioso del 

paciente. 

Expresado 

como 

células/mm3. 

Numérica. T de student. 

8 Creatinina Valor de laboratorio en 

sangre representativo del 

estado de función renal del 

paciente. 

Expresado 

como mg/dl. 

Numérica T de student. 

9 Concomitancia de 

Enfermedad Arterial 

Periférica 

: Presencia de signos o 

síntomas de enfermedad 

arterial periférica, 

corroborado por uno o más 

de los siguientes:  

Alteración del ITB.  

Alteración de la Presión 

sistólica de tobillo. 

Alteración de la Presión 

transcutánea de oxígeno. 

Alteración a la exploración 

física con doppler de onda 

continua. Alteración en 

hallazgos 

ultrasonográficos en modo 

B, doppler color y/o 

doppler espectral. 

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

10 Necesidad de 

revascularización 

urgente 

Pacientes que hayan sido 

sometidos a 

procedimientos de 

revascularización 

endovascular y/o 

quirúrgica abierta. 

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

11 Enfermedad renal 

crónica.  

Pacientes que refieran 

tener el antecedente de 

enfermedad renal crónica, 

independiente del valor de 

creatinina de ingreso.  

Expresado 

como si o no. 

Nominal Chi cuadrada. 
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12 Creatinina >1.5 Pacientes quienes al 

momento de ingreso 

presenten cifras de 

cratinina sérica mayores a 

1.5mg/dl independiente del 

antecedente o no de 

enfermedad renal, 

representativo de la 

función renal actual del 

paciente.  

Expresado 

como si o no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

13 Estadio WIFi Aplicación de 

estadificación de la escala 

propuesta por parte de la 

SVS (mencionado 

previamente) 

correspondiente con riesgo 

de amputación y 

probabilidad de beneficio 

de revascularización. 

Expresada 

en 1, 2, 3 o 

4; de 

acuerdo a 

los hallazgos 

de herida, 

isquemia y 

grado de 

infección. 

Ordinal. Test HSD Tukey 

14 Amputación mayor Pacientes que hayan 

presentado amputación 

mayor de miembro pélvico 

independiente si fue por 

arriba o por debajo de la 

rodilla. 

Expresado 

como si o no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

15 Amputación 

transfemoral 

Pacientes que hayan 

presentado amputación 

mayor por arriba de la 

rodilla. 

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

16 Amputación 

transtibial 

Pacientes que hayan 

presentado amputación 

mayor por debajo de la 

rodilla. 

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 

17 Muerte 

perioperatoria 

Pacientes que hayan 

fallecido durante su 

internamiento debido a 

diagnóstico de Pie 

Expresado 

como sí o 

no. 

Nominal. Chi cuadrada. 
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diabético o que hayan 

presentado defunción en 

un periodo de 30 días 

posterior al egreso 

hospitalario. 

 

 

 

 

ANEXO 2 HERRAMIENTA DE RECOLECCIÓN DE DATOS.  

Nombre Expediente 

  

Variable Resultado 

Edad  

Sexo  

Tabaquismo  

Evento cardiovascular mayor.   

Retraso de atención hospitalaria  

Hemoglobina glucosilada  

Leucocitos  

Creatinina  

Concomitancia de Enfermedad Arterial 

Periférica 

 

Necesidad de revascularización urgente  

Enfermedad renal crónica.   

Creatinina >1.5  

Estadio WIFi  

Amputación mayor  

Amputación transfemoral  

Amputación transtibial  

Muerte perioperatoria  
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