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Resumen: 

Objetivo: Estimar la sensibilidad y especificidad para amputación de miembro inferior 

de escalas de pie diabético de estudios realizados en América Latina y el Caribe.  

Métodos: Se incluyeron estudios tipo cohorte retrospectivos y prospectivos sin 

restricción de idioma, buscados en las bases de datos Scielo, Embase, PubMed, WOS y 

SCOPUS. hasta julio de 2023.  Los estudios describen la ocurrencia de amputación según 

un sistema de clasificación basal en pacientes con pie diabético. Sin embargo, no se 

encontraron estudios que evalúen el pronóstico, por lo tanto, realizamos un meta-análisis 

de exactitud de pruebas diagnósticas usando STATA 18.  Evaluamos el riesgo de sesgo 

con QUADAS-2 y la certeza de evidencia según GRADE. 

Resultados: Incluimos 13 artículos que cumplieron los criterios, y pudimos determinar 

rendimientos diagnósticos para cinco escalas (IDSA, San Elián, WIFI y Wagner con 

umbral en grado 3 y grado 4) y tres componentes (profundidad, infección e isquemia de 

la escala Texas). Se realizaron nueve metaanálisis y 15 evaluaciones GRADE para 

amputación mayor o amputación a cualquier nivel por cada escala y/o componente. De 

manera individual, la clasificación que presentó mayor sensibilidad para ambos 

desenlaces fue la escala Wagner con umbral en grado 3; con 1.00 (IC95%:0.48 – 1.00) y 

0.91 (IC95%: 0.64 – 0.98; I2= 70.2) respectivamente. La clasificación que tuvo mayor 

especificidad para ambos desenlaces fue la escala San Elián 0.92 (IC95%: 0.83 – 0.97; 

I2=79.4) y 0.92 (IC95%: 0.88 – 0.95) respectivamente. Las 15 evaluaciones GRADE 

presentaron una muy baja certeza de evidencia.  

Conclusión: La escala Wagner con umbral en el grado 3 y la escala San Elián presentaron 

la mayor sensibilidad y especificidad respectivamente. Importantes limitaciones como 

déficit en el reporte de seguimiento, elevada heterogeneidad y bajo número de estudios 



 

 

explicarían la muy baja certeza de evidencia.  Estudios diagnósticos con mayor rigor 

metodológico son necesarios en nuestra región. 

Palabras clave (DeCS): Amputación quirúrgica; pie diabético; reglas de decisión clínicas; 

sensibilidad y especificidad; América Latina. 

  



 

 

Abstract 

Objective: To estimate the sensitivity and specificity for lower limb amputation of 

diabetic foot scales from studies conducted in Latin America and the Caribbean. 

Methods: We included retrospective and prospective cohort studies without language 

restriction, searched in Scielo, Embase, PubMed, WOS, and SCOPUS databases until 

July 2023.  The studies describe the occurrence of amputation according to a baseline 

classification system in patients with diabetic foot. However, no studies were found that 

evaluated prognoses, therefore, we performed a meta-analysis of diagnostic test accuracy 

using STATA 18. We assessed risk of bias with QUADAS-2 and certainty of evidence 

according to GRADE. 

Results: We included 13 articles that met the criteria and were able to determine 

prognostic performances for five scales (IDSA, St Elian, WIFI and Wagner with threshold 

at grade 3 and grade 4) and three components (depth, infection and ischemia of the Texas 

scale). Nine meta-analyses and 15 GRADE assessments for major amputation or 

amputation at any level were performed for each scale and/or component. Individually, 

the classification with the highest sensitivity for both outcomes was the Wagner scale 

with threshold at grade 3; with 1.00 (95%CI: 0.48 - 1.00) and 0.91 (95%CI: 0.64 - 0.98; 

I2= 70.2) respectively. The classification with the highest specificity for both outcomes 

was the St. Elian scale 0.92 (95%CI: 0.83 - 0.97; I2=79.4) and 0.92 (95%CI: 0.88 - 0.95) 

respectively. All 15 GRADE assessments had a very low certainty of evidence. 

Conclusion: The Wagner scale with threshold at grade 3 and the St. Elian scale had the 

highest sensitivity and specificity respectively. Important limitations such as deficits in 

follow-up reporting, high heterogeneity and low number of studies would explain the very 



 

 

low certainty of evidence.   Diagnostic studies with greater methodological rigor are 

needed in our region. 

Keywords (MESH): Amputation, surgical; Diabetic foot; Clinical Decision Rules; 

Sensitivity and specificity; Latin America  

  



 

 

1. Introducción:  

El pie diabético es una de las complicaciones de mayor costo y con creciente prevalencia 

en pacientes con diabetes mellitus (1,2). Uno de cada cuatro pacientes desarrollará una 

úlcera en miembros inferiores a lo largo de su vida (3), logrando evidenciarse que un 85 

% de las amputaciones de extremidades inferiores relacionadas con la diabetes están 

precedidas por úlceras en los pies (4,5). Su frecuencia es mayor en países de bajos y 

medianos ingresos, llegando a ocurrir una amputación de extremidad de miembro inferior 

cada 20 segundos (6). Siendo entonces la úlcera como el principal factor de riesgo para 

las amputaciones de tipo no traumáticas en el mundo (7), así convirtiéndose en una 

complicación de suma importancia (8,9). 

Los factores para amputación de miembro inferior en pacientes con pie diabético son 

múltiples, incluyen aspectos relacionados con el pie, la persona, contexto social y el 

equipo de salud que enfrenta la situación.  Se ha demostrado que una falta de comprensión 

en el diagnóstico y tratamiento integral por parte del personal de salud aumenta un 50% 

los desenlaces adversos. En cambio, un manejo basado en protocolos y manejo 

interdisciplinario es capaz de disminuir la amputación hasta más de un 85% (1,10). De 

gran importancia en este manejo, han resultados los sistemas de valoración del pronóstico 

de amputación y referencia a centros de mayor complejidad; además permite una 

adecuada comunicación entre los profesionales (10,11). 

Una de las primeras clasificaciones diseñadas fue la escala Wagner, de amplio uso a nivel 

mundial, pero con limitaciones para la investigación al ser confusa sobre la enfermedad 

arterial periférica y sobre el grado de infección. Actualmente todas las clasificaciones 

desarrolladas tienen un núcleo de 3 factores que incluyen profundidad, isquemia e 

infección. Pueden agregar más factores si requieren una mayor exactitud del pronóstico.  

Son de solo tres componentes (Universidad de Texas y WIFI), de cinco componentes 

(PEDIS), de seis factores (SINBAD) y de diez ítems (San Elián). Además, dentro de cada 



 

 

categoría, los componentes pueden ser dicotómicos (SINBAD) o politómicos 

(Universidad de Texas, WIFI, PEDIS, San Elián). Existen escalas solo descriptivas 

(Texas, PEDIS) o que proporcionan un puntaje final (San Elián, SINBAD, WIFI). Otras 

están basadas en criterios clínicos (Universidad de Texas, SINBAD, PEDIS) o requieren 

procedimientos especiales (WIFI). Sin embargo, no todas tienen estudios de validación 

de buena calidad (WIFI, Universidad de Texas, Wagner) (12–15). En un estudio previo 

se encontró que la clasificación más validada fue la de Wagner. Además, que el sistema 

de clasificación SIGN es el único que se desarrolló para predicción del riesgo de 

desarrollo de úlcera para pie diabético, pero también se validó para la ocurrencia de 

amputación de miembro inferior (12). 

Considerando que los sistemas de salud dentro de los países que conforman América 

Latina y el Caribe tienen recursos e infraestructura limitada, las validaciones hechas en 

países con mejores recursos podrían tener desenlaces diferentes a nuestro contexto. Por 

lo tanto, nuestro estudio se propone realizar una revisión sistemática con metaanálisis con 

el objetivo de determinar la sensibilidad y especificidad de las escalas de clasificación de 

pie diabético a para amputación de miembro inferior realizados en población Latino 

América y el Caribe. 

 

  



 

 

2. Materiales y Métodos.  

Este estudio se realizó siguiendo las directrices de “Preferred Reporting Items for 

Systematic reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (16). El protocolo fue registrado en 

PROSPERO con el código CRD42023349354. 

2.1 Búsqueda bibliográfica  

Para poder identificar los sistemas de clasificación disponibles, se realizó una búsqueda 

utilizando algoritmos de búsqueda en las siguientes bases de datos: MEDLINE (PubMed), 

Web of Science, Scopus, EMBASE y SciELO.  

Los términos de búsqueda se adaptaron según cada base de datos. Se identificaron todos 

los estudios publicados sin fecha de inicio hasta el 11 de junio de 2023. No hubo 

restricción de idioma. La estrategia de búsqueda completa para cada base de datos (Tabla 

S2)  

2.2 Criterios de elegibilidad.  

Criterios de inclusión:  

Estudios con diseño tipo cohorte sin restricción de idioma y que hayan pasado por 

revisión por pares. Donde se aplicó al menos unos de los siguientes esquemas de 

clasificación Wagner, SINBAD, San Elian, WIFI, IDSA, PEDIS, S(AD) SAD, 

Universidad de Texas aplicados al ingreso de la hospitalización por pie diabético.  

Los estudios incluyen a pacientes sin restricción por el tipo de diabetes mellitus tiempo 

de diagnóstico, edad o antecedente de amputación previa. Y que describan amputación 

de miembro inferior mayor (por encima de la rodilla) o a cualquier nivel, ocurrida durante 

hospitalización o posterior al alta y con un seguimiento mínimo de 1 mes desde el ingreso 

a hospitalización.  

Criterios de exclusión:  

Editoriales, estudios de caso y control, revisiones sistemáticas, casos clínicos, artículos 

de conferencia o “proceedings papers” y estudios con menos de 10 participantes. Así 



 

 

como estudios que hayan incluido lesiones en miembros inferiores por eventos no 

relacionados con el pie diabético como lesiones traumáticas (accidentes de tránsito) o 

cirugías en pie y tobillo por otra causa distinta a la diabetes. 

2.3 Selección y extracción de datos  

Se descargaron los registros de cada base de datos en archivo RIS o similar y se exportarán 

en el software online Rayyan (https://www.rayyan.ai/) (17). 

En primer lugar, dos investigadores (PTQ y LTG) seleccionaron los artículos de acuerdo 

con el título y abstract, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. 

Posteriormente, se analizaron a texto completo. Los artículos cuyo acceso al texto 

completo o no incluyeron la data necesaria para la extracción se trató de conseguir el 

artículo a través de envió de correo electrónico al autor corresponsal solicitando el 

manuscrito. Se envió un segundo correo, si es que no hubo respuesta 1 semana después 

se procederá a excluirlos 

Especificamos de forma jerárquica la causa de exclusión, siendo primero los que no 

incluyan alguno de los sistemas de clasificación definidos, luego en base al tipo de estudio 

(caso-control-reporte de caso, carta al editor), que no contenga algunos de los desenlaces 

solicitados, que tengan un seguimiento menor a un mes, aquellos cuyas características 

poblacionales no se ajusten a los requeridos y no acceso al texto completo. 

La extracción de datos fue realizada de forma independiente por dos revisores (PTQ y 

LTG), que recogieron todas las variables de interés en una hoja de cálculo Excel 365. De 

cada estudio se registró al autor, año de publicación, país, , edad media, seguimiento, 

tiempo de diabetes, tamaño muestral, equipo multidisciplinario, tipo de tratamiento y 

según el artículo, que escala utilizaban (alto riesgo y bajo riesgo), utilizando el punto de 

corte recomendado por los autores para riesgo de amputación de miembro inferior. Para 

las escalas descriptivas, como Universidad Texas o PEDIS, los estudiamos por 

https://www/


 

 

componente. Detallado en el cuadro de operacionalización de variables.  Todos los datos 

extraídos se codificaron para el análisis posterior. Con los datos determinamos la 

sensibilidad y especificidad para amputación mayor o a cualquier nivel.  

2.4 Evaluación del riesgo de sesgo y calidad metodológica 

Se realizó la evaluación del sesgo mediante la herramienta QUADAS 2 en su versión para 

cohortes. El cual consta de cuatro dominios: 1) selección de los pacientes, 2) prueba 

índice, 3) prueba de referencia, 4) flujo y tiempos. Cada dominio es evaluado en términos 

de su riesgo de sesgos y se juzga en 3 posibles resultados (alto, bajo o incierto), además 

los primeros tres dominios también se evalúan por su aplicabilidad. (Tabla S4) (18). La 

evaluación fue realizada por (PTQ y LTG) en forma independiente. MYA actuó como 

dirimente en caso de controversia.   

La evaluación fue realizada por (PTQ y LTG) en forma independiente. MYA actuó como 

dirimente en caso de controversia.  El riesgo total se catalogó según la categoría del peor 

estado de los cuatro criterios restantes evaluados. 

2.5 Análisis estadístico 

Adoptamos para nuestro trabajo la metodología del Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Diagnostic Test Accuracy, en ella se explica que una prueba médica puede 

estimarse su capacidad diagnóstica o pronóstica, pudiendo utilizarse para calcular las 

probabilidades de desarrollar un acontecimiento o una afección en el futuro. Así como 

otros fines como estratificación, estadificación, riesgo, etc., explicando que las pruebas 

(19,44). 

Igualmente se usó como guía el trabajo realizado por la Dra. Monteiro-Soares (2014) (11), 

la cual es una revisión sistemática con fines de evaluación de escalas, utiliza estos mismos 

diseños de estudios y brinda también resultados diagnósticos de forma similar que nuestro 

estudio. 



 

 

Primero se extrajo el número de personas según prueba positiva (riesgo alto) o prueba 

negativa (riesgo bajo) de cada sistema de clasificación según ocurrencia de amputación 

de miembro inferior (mayor o cualquier nivel). Luego calculamos la sensibilidad y 

especificidad con su intervalo de confianza al 95% por cada desenlace de las escalas que 

tenían datos disponibles. Utilizaremos el programa Stata 18.1 (College Station, Texas, 

EE. UU.) mediante el comando metadata (20). 

Si había al menos dos estudios describiendo una escala con el mismo punto de corte, 

realizamos un metaanálisis cuantitativo, mediante un modelo de efectos aleatorios. Previo 

a ello ponderamos la existencia de heterogeneidad clínica que limite la realización de este 

metaanálisis. Estimamos la sensibilidad y especificidad sumarizada utilizando el enfoque 

bivariado.  Si era posible, evaluamos otros umbrales en una misma clasificación. 

Realizamos los Forest Plot de sensibilidad y especificidad de cada metaanálisis con IC 

del 95%. También graficamos un resumen de las características operativas del receptor 

(ROC) de cada escala por desenlace y escala. Si el análisis incluía más de 5 artículos, el 

gráfico presentó también el área de confianza y el área de predicción.  

Investigación de la heterogeneidad 

A través del comando metadata calculamos la heterogeneidad estadística I2 univariada 

según Zhou and Dendukeri, en vez del clásico de Higgins y Thompson, así evitando la 

aparición de alta heterogeneidad cuando no la hay. Presentando además de la 

heterogeneidad para sensibilidad y especificidad, una generalizada, que incluye una 

evaluación de la variabilidad intragrupos.  Esta se calculó si el metaanálisis incluía más 

de tres artículos. Si I2 es superior al 50%, la heterogeneidad se considerará sustancial 

(21).  

  



 

 

2.6 Sesgo de publicación 

No realizamos una evaluación de sesgo de publicación cuantitativo. Aún hay controversia 

de la más robusta manera de evaluar el sesgo de reporte de revisiones sistemáticas de 

exactitud de pruebas diagnósticas. Y no hay certeza de cómo aplicar los conceptos 

actuales en el funnel plot (22). 

2.7 Evaluación de la certeza de la evidencia 

Realizamos nuestra evaluación crítica en cinco dominios según el manual de GRADE 

(23): a) limitaciones de los estudios (riesgo de sesgo de los estudios incluidos mediante 

el instrumento QUADAS, 2) b) imprecisión, c) la inconsistencia d) evidencia indirecta 

(presencia del desenlace) y e) otras consideraciones (no evaluamos sesgo de publicación 

y no aplicamos efecto ganado, ni dosis respuesta, ni confusores) (Tabla S4).  

Con respecto al dominio inconsistencia, esta es la heterogeneidad establecida por el I2 en 

las que fue calculada en los desenlaces, aquellos con un único estudio o estudios 

insuficientes para el cálculo, se pondrá como no evaluada. Con respecto a dominio de 

impresión, dos artículos (24,25) declaran que la interpretación de imprecisión es de 

manera muy similar que para estudios de intervención. En el que amplios intervalos de 

confianza para estimaciones de exactitud, verdaderos o falsos positivos o negativos 

pueden reducir calidad de evidencia. Sin embargo, consideramos que es muy subjetivo. 

La guía Cochrane refiere que, para revisiones sistemáticas, el intervalo de confianza 

incluye el punto de no efecto, por lo cual se debería disminuir la calidad de evidencia 

(26). Para el caso de nuestra pregunta, el valor de 0.5 es usado como punto de no efecto 

para AUROC, Sin embargo, nuestro estudio solo tiene sensibilidad y especificidad, 

siguiendo como referencia, las pruebas de hipótesis utilizan también este punto para 

sensibilidad o especificidad y demostrar un punto de no efecto (27). Por lo que 

consideraremos que si el intervalo incluye el 0.5, bajaremos la calidad de la evidencia. 



 

 

El posible resultado se caracterizó como alta, moderada, baja o muy baja. El resultado se 

resumió en forma de tabla de resumen de resultados (SoF), adaptada manualmente a partir 

de la herramienta online GRADE. La evaluación de certeza se realizó por separado para 

amputación mayor y amputación a cualquier nivel en cada una de las escalas.  

2.8 Ética 

El presente trabajo fue aprobado por el Comité Institucional de Ética e Investigación de 

la Universidad Científica del Sur a través de la constancia 122-CIEI-CIENTÍFICA-2021. 

  



 

 

3. Resultados  

3.1 Proceso de selección  

Durante la búsqueda sistemática inicial se identificaron un total de 1182 estudios, de los 

que se eliminaron 493 duplicados. Durante el cribado de títulos y resúmenes, la cantidad 

de estudios potencialmente elegibles se redujo de 689 a 31. Posteriormente, en la 

evaluación del texto completo, se excluyeron 20 documentos (Tabla S3), restando 9 

documentos. En la búsqueda manual se agregaron 5 documentos, del cual se excluyeron 

1. Finalmente se incluyeron 13 reportes para el análisis (Figura 1) (28-40).  

3.2 Características de los estudios 

Los estudios incluidos presentaban fechas de publicación que oscilaban entre 2002 y 

2023. Tres estudios provenían de Brasil (34,36,40) y de México (31,32,33), dos de 

Argentina (29,30), luego un estudio de cada país como Costa Rica (28), Chile (35), Cuba 

(37), Colombia (38) y Ecuador (39). El ámbito poblacional de todos los estudios fue el 

hospitalario. Con respecto al seguimiento de los pacientes, siete artículos contaron con 

dicha información (29,30,31,34), siendo el seguimiento mínimo mayor a un mes. Según 

diseño de los estudios, se incluyó 13 cohortes, de los cuales seis fueron de tipo 

prospectivos (28,29,30,31,32,33) y siete fueron retrospectivos (32,35,36,37,38,39,40). 

Respecto a la edad, 6 estudios presentaron una edad media entre 50 y 60 años 

(28,29,30,32,33,39) y 5 presentaron mayor o igual a 60 años (31,34,36,37,40), los 2 

restantes no contaban con dicho dato (35,38). Según el tiempo de seguimiento, 6 artículos 

no mencionan esa información (32, 36, 37, 38, 39,40). Según el equipo multidisciplinario 

sólo 6 artículos lo mencionaron (28,29,31,32,35,40). Según el detalle del tipo de 

tratamiento fue mencionado por 5 artículos (28,29, 32, 35, 40). Según su número de 

muestra, 10 artículos presentaban una muestra entre 50 y 150 

(29,32,33,34,35,36,37,38,39,40) y 3 mayor a 150 (28,30,31). Según el tipo de escala que 



 

 

evaluaban, 9 evalúan con la escala de clasificación de Wagner 

(32,33,34,35,36,37,38,39,40), 2 evaluaron IDSA (28,32), 3 evaluaron Sant Elian 

(29,30,31) y finalmente 2 artículos evaluaron la escala de Texas (29,30). En la Tabla 1 se 

encuentra la información descriptiva de cada estudio incluido. En la Tabla S5, S6, S7, 

presentamos los resultados de cada estudio sobre sensibilidad y especificidad para los 

desenlaces y escalas disponibles. 

3.3 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos 

El riesgo de sesgo de los 13 artículos finales se puntuó a través de la herramienta 

QUADAS-2. La calificación final de riesgo de sesgo para QUADAS de los 13 estudios 

fue de incierto. Principalmente por los dominios 3 y 4 

En la prueba índice, se evalúan hasta 8 tipo de pruebas índice, con diferentes métodos de 

aplicación para el mismo. Muchos de los estudios no son estudios diagnósticos, por lo 

que los puntos de corte fueron establecidos por los autores. No hay una prueba de 

referencia (el estándar de oro es la ocurrencia del desenlace) pero se requiere un 

seguimiento mínimo y algunos estudios no lo describieron, sobre todo los que describían 

la escala de Wagner, por la pregunta planteada, los estudios incluidos no requerían una 

prueba de referencia para evaluar la ocurrencia del desenlace. Muchos de los estudios 

incluidos no tuvieron la finalidad de evaluar diagnóstico. En el área de aplicabilidad 

también fue valorado como incierto. Como se detalla en la Tabla 2. 

3.4 Estimaciones de agrupadas y metaanálisis acumulativo:  

Calculamos la sensibilidad y especificidad de 5 escalas, no se encontraron artículos que 

evalúan las escalas de S(AD) SAD, ni SINBAD, sin embargo, uno de los artículos 

evaluaba PEDIS (28); pero se decidió por consenso que los datos se calcularán con 

referencia a la escala IDSA con el propósito de una mejor evaluación en conjunto. Por lo 

tanto, se recolectaron datos de amputación mayor y a cualquier nivel de las escalas IDSA, 



 

 

San Elian, Universidad de Texas (dividido en tres componentes: infección, circulación y 

profundidad), Wagner y WIFI como se muestra en la Tabla 3.   

IDSA (Infectious Diseases Society of America) 

La clasificación IDSA está comprendida por cuatro grados de severidad para la infección 

del pie diabético: no infectada, leve, moderada y grave, presentando los mismos niveles 

que el componente infección de la escala PEDIS (41). Se encontraron dos artículos que 

evaluaban amputación a cualquier nivel (28, 32). Considerando como prueba positiva 

(alto riesgo) los grados moderado y severo se calculó una sensibilidad agrupada de 0.49 

(IC95% 0.29 – 0.58) y una especificidad agrupada de 0.73 (IC 95% 0.66 – 0.79), para 

amputación mayor una sensibilidad y especificidad de 0.64 (IC95%: 0.39 - 0,84) y 0.57 

(IC95%: 0.49 - 0.64). La heterogeneidad no fue evaluable. (Fig S1A, Fig S2A).  

Universidad de Texas 

Es una clasificación que evalúa las lesiones según tres criterios: infección, isquemia y 

profundidad.  La profundidad la cataloga del 0 al grado 3. Mientras que la isquemia e 

infección, la define como ausencia, presencia de alguna de ellas o combinación. Esta 

escala establece 16 posibles escenarios y no establece un desenlace (42). Por lo que esta 

es la única escala que presenta el análisis por componentes. Se consideró a la profundidad 

como prueba (-) al grado 0 +1 y como prueba (+) al grado 2 + 3.   La circulación e 

infección como prueba (-) si tenía ausencia de la característica y como prueba (+) si estaba 

presente, respectivamente. 

Solo dos estudios presentaron datos para evaluar sensibilidad y especificidad para 

amputación mayor (29,30).  Para profundidad se obtuvo valores sensibilidad de 0.68 (IC 

95%: 0.51-0.81) y especificidad de 0.51 (IC 95%: 0.46-0.56) (Fig S1B, Fig S2B). Para 

circulación, una sensibilidad de 0.70(IC 95%: 0.54-0.83) y especificidad 0.67 (IC 95%: 



 

 

0.62-0.72) (Fig S1C, Fig S2C). Finalmente, una sensibilidad y especificidad para 

infección de 0.97 (IC 95%:0.83-1.00) y 0.27 (IC 95%: 0.22-0.31) respectivamente (Fig 

S1D, Fig S2D).  La amputación a cualquier nivel solo fue evaluada por Carro 2020 y se 

presenta el resultado de este único estudio para Texas profundidad, infección y 

circulación (Tabla S5). No fue posible evaluar la heterogeneidad estadística por tener 

solo dos artículos. 

Saint Elian 

Es una escala que consta de 10 dimensiones: (1) localización primaria, (2) aspectos 

topográficos, (3) número de zonas afectadas, (4) isquemia, (5) infección, (6) edema, (7) 

neuropatía, (8) profundidad, (9) área y (10) fase de cicatrización de la lesión El puntaje 

por cada dimensión va del 0 al 3. La sumatoria del puntaje de cada componente, establece 

un riesgo. Menos de 10 puntos corresponde a grado leve, 11 a 20 puntos a grado moderado 

y de 21 a 30 corresponde a un grado severo.  Se consideró como prueba (-) al grado leve 

+ moderado.  Y como prueba (+) al grado severo. (43). Además, esta escala se caracteriza 

por ser dinámica, sin embargo, los artículos encontrados su objetivo no fue la evaluación 

de la exactitud del seguimiento por lo tanto solo determinaron su valor basal, siendo ese 

nuestro objetivo en todas las escalas. 

Tres estudios presentaron datos para evaluar exactitud pronóstica para el desenlace 

amputación mayor (29,30,31). Se obtuvo una sensibilidad combinada 0, 66 (IC 95 %: 

0.35-0.87; I2=68%) y especificidad 0.92.(IC 95 %:0.83- 0.97; I2=79%) y un I2 

generalizado de 74% (Fig S3A, Fig S4A). Amputación a cualquier nivel para esta escala, 

solo fue evaluado por Martínez. (Tabla S5) 

WIfI (úlcera-wound/isquemia- ischaemia/infección-infection) 

Esta clasificación está conformada por tres componentes:  herida (según profundidad de 

la úlcera o la extensión de la gangrena), isquemia (según la presión sistólica en tobillo, 



 

 

presión sistólica del dedo del pie o presión transcutánea de oxígeno) e infección (según 

criterios IDSA). Proporciona riesgo de amputación en un año mediante combinación de 

estos tres criterios mediante cuatro categorías: muy bajo, bajo, moderado y alto. (41). Se 

consideró como prueba (-), al grado muy bajo + bajo. Y como prueba (+) al grado 

moderado + alto. Dos artículos presentaron datos para valorar la amputación mayor (39, 

40). Obtuvimos una sensibilidad agrupada de 0.89 (IC 95%: 0.72-0.97; I2: no calculada) 

y una especificidad global de 0.43 (IC 95%:0.38-0.49; I2: no calculada) (Fig S3B, Fig 

S4B). Ningún artículo incluido en la revisión utilizó esta escala para el desenlace 

amputación a cualquier nivel. (Tabla S5) 

Escala de Wagner 

Esta escala evalúa la profundidad y extensión de la lesión. Comprende seis grados: (1) 

ninguna lesión, (2) úlcera superficial, (3) úlcera profunda, (4) úlcera profunda más 

absceso, (5) gangrena limitada y (6) gangrena extensa. Es una de las escalas más 

utilizadas. Sin embargo, brinda información limitada con fines de investigación (44). Este 

fue el sistema más utilizado en los artículos (32-40). Por lo que realizamos un análisis de 

sensibilidad según dos umbrales. En Wagner 3, la Prueba (-) fue el Grado 0 +1 + 2 y la 

Prueba (+) fue al Grado 3 + 4 +5.  En Wagner 4, la prueba (-) fue el grado 0 +1 +2 + 3 y 

la prueba (+) fue el grado 4 +5.  

Para amputación mayor, obtuvimos 3 artículos que usaron el umbral Wagner 4 (34,36,37). 

Obtuvimos una sensibilidad y especificidad de 0.78 (IC 95% 0.46 – 0,93; I2= 59.5%) y 

0.43 (IC 95% 0.18 – 0.72; I2=88.4%) respectivamente (Fig S3C, Fig S4C). Solo el estudio 

de Rodríguez (37) presentó resultados de amputación mayor para esta escala (Tabla S5) 

Para el desenlace de la amputación a cualquier nivel con el umbral de Wagner 3 incluimos 

5 artículos. Obtuvimos una sensibilidad agrupada de 0.91 (IC 95% 0.64 – 0.98; I2 = 



 

 

70.4%) y especificidad agrupada de 0.48 (IC 95% 0.26 – 0.71; I2= 86.3%) y un I2 

generalizado de 74.2%. (Fig 2A y Fig 3A) Para este mismo desenlace, pero con el umbral 

de Wagner 4 se incluyeron 7 artículos. Obtuvimos una sensibilidad global de 0.63 (IC 

95% 0.41 – 0.80; I2=89.9%) y especificidad global de 0.84 (IC 95% 0.58 – 0.95; I2= 

82%) con un I2 generalizado de 79.9%. (Fig 2B y Fig 3B) 

Comparación entre escalas 

Ningún estudio incluido hizo una comparación intra-estudio cuantitativa entre escalas 

respecto a un mejor rendimiento respecto a un desenlace.  

En general, haciendo una comparación interestudio de manera cualitativa, observamos 

que, para amputación mayor, la sensibilidad de las escalas varió de 0.64 a 1.00 y la 

especificidad de 0.27 a 0.92. Para amputación cualquiera, la sensibilidad varió de 0.44 a 

0.91 y la especificidad de 0.32 a 0.92. 

Individualmente, la clasificación que presentó mayor sensibilidad para amputación mayor 

fue la escala Wagner 3 con un resultado de 1.00 (IC95% 0.48 -1.00) seguido por el 

componente infección de Texas 0.97 (IC95% 0l.83 – 1.00). Para amputación a cualquier 

nivel, la escala Wagner presentó una sensibilidad de 0.91 (IC95% 0.64 a 0.98) y el 

componente de infección de Texas 0.88 (IC95% 0.69 – 0.96). Los que tuvieron la menor 

sensibilidad para amputación mayor fue la clasificación IDSA 0.64 (IC95% 0.39 – 0.84) 

y San Elián 0.66 (IC95% 0.35 – 0.87). Para amputación a cualquier nivel, la menor fue 

también para IDSA con una sensibilidad de 0.44 (IC95% 0.29 a 0.59), seguida de San 

Elián.  0.49 (IC95% 0.41 – 0.58). (Tabla S6) 

La clasificación que presentó mayor especificidad para amputación mayor fue la escala 

San Elián con un resultado de 0.92 (IC95% 0.83 – 0.97) y también para amputación a 

cualquier nivel 0.92 (0.88 a 0.95). Los que tuvieron la menor especificidad para 



 

 

amputación mayor fue el componente infección de Texas 0.27 (IC95% 0.22 – 0.31) y 

también para amputación a cualquier nivel 0.32 (IC95% 0.22 – 0.43). (Tabla S7) 

3.5 Sesgo de publicación  

No realizamos una evaluación formal del sesgo de publicación mediante gráficos de 

embudo o pruebas de regresión por tener utilidad limitada para los estudios de precisión 

de las pruebas de diagnóstico según el Manual Cochrane (45). 

3.6 Certeza de evidencia. 

Considerando cinco escalas (IDSA, San Elián, WIFI, Wanger 3 y Wagner 4) y tres 

componentes (Texas profundidad, Texas infección, Texas isquemia). Realizamos la 

evaluación GRADE para amputación mayor y amputación a cualquier nivel de cada 

escala y/o componente.  No hallamos estudios para amputación a cualquier nivel de la 

escala. WIFI, por lo que solo evaluamos solo 15 de los 16 desenlaces posibles. 

Hallamos una certeza de evidencia muy baja para los 15 desenlaces evaluados. Las 

dimensiones que afectaron a todos fue la inconsistencia e impresión.  Solo en 4 se pudo 

calcular el I2, pero fue mayor al 50%. En 5 se pudo hacer metaanálisis, pero no pudo ser 

calculado y en el resto, el desenlace solo tuvo un estudio.  En 15 desenlaces, hubo riesgo 

de sesgo serio. La inconsistencia se puntuó como no evaluable en los 11 desenlaces que 

no se pudo calcular I2, mientras que para la escala de Wagner 4 para ambos desenlaces, 

Wagner 3 para amputación a cualquier nivel y San Elian para amputación mayor se 

lograron calcular, sin embargo, presentaban una heterogeneidad más del 50%, y los 

estudios que presentaron único estudio se determinó como no evaluado. La impresión se 

calculó como serio si presentaba una sensibilidad o especificidad menor igual a 0.5. 

(Tabla S8-S22). 

  



 

 

4. Discusión 

Hallazgos principales 

En nuestra revisión, incluimos 13 artículos que cumplieron los criterios, y pudimos 

determinar la sensibilidad y especificidad para cinco escalas. Se realizaron nueve 

metaanálisis y 15 evaluaciones GRADE de desenlaces para amputación mayor o a 

cualquier nivel por cada escala.  Seis desenlaces presentaron un único estudio. De manera 

individual, la clasificación que presentó mayor sensibilidad fue la escala Wagner 3, 

seguida del componente infección de Texas para ambos desenlaces. La que tuvo la menor 

sensibilidad fue la clasificación IDSA, seguida por San Elián, también para ambos 

desenlaces. Del otro lado, la clasificación que tuvo mayor especificidad fue la escala San 

Elián y la que tiene menor especificidad es el componente infección de Texas. 

Comparación y explicación de resultados 

Monteiro (12) en su revisión sistemática encontró que Wagner, además de ser la escala 

con más estudios, presentó una sensibilidad entre 49% a 97% con un umbral ≥grado 3, 

similar a nuestro estudio. Sin embargo, la especificidad estuvo entre 65% a 86%, la cual 

difiere al nuestro. Respecto a IDSA con umbral ≥ moderado, mostró una sensibilidad y 

especificidad alta. Nuestro estudio con un umbral ≥ severo, calculamos una sensibilidad 

y especificidad baja, esto puede ser debido a la diferencia de población y al umbral 

utilizado. El metaanálisis con las variables profundidad e infección mostraron una baja 

sensibilidad y especificidad, pero no es comparable a los componentes de Texas porque 

incorporó estos datos de varias escalas 

En nuestro estudio, las 2 escalas más sensibles para ambos desenlaces están basadas en 

las clasificaciones más antiguas como son Wagner 3 (con umbral de compromiso óseo o 

mayor) o la presencia de infección (evaluado dentro de la escala Texas) manifestado por 

eritema, dolor o edema. WIFI es la tercera mejor sensible para amputación mayor, sin 



 

 

embargo, su aplicación no es práctica en escenarios de recursos limitados por requerir 

medir presión sistólica en tobillo o del dedo o presión transcutánea de oxígeno. (41) 

El rendimiento Wagner 4 (con umbral de gangrena local o mayor) presentó una menor 

sensibilidad que con un umbral de Wagner 3.  Esto se explica porque al diseñar la escala 

Wagner, la gangrena se agregó para considerar el aspecto circulatorio. Sin embargo, una 

zona necrótica no necesariamente es debida a una enfermedad arterial periférica, si no a 

una isquemia localizada por el absceso o inflamación local. Por tanto, el grado IV puede 

sobreestimar la severidad de la lesión. (46) 

Así mismo llama la atención que la severidad de la infección evaluada por IDSA tenga la 

menor sensibilidad considerando que el componente infección de Texas tenga una de las 

más altas. La escala Texas solo indica presencia de algún signo de infección que no 

necesariamente es algo severo. En cambio, IDSA para esta revisión, se consideró como 

como prueba positiva a tener sepsis severa (alta) o eritema mayor a 2 cm con o sin absceso 

(moderada). Y como prueba negativa a no tener infección o en forma leve. Debiendo tener 

mayor sensibilidad si esta severidad es mayor. Sin embargo, se demuestra lo contrario. 

Esto podría ocurrir si otro componente como la isquemia, que no es considerada en estas 

escalas, no son tomadas en cuenta. Por lo que escalas de componentes únicos, 

proporcionan limitada aproximación diagnostica en poblaciones mayores o con mayor 

tiempo de diabetes. Poblaciones con afectación a priori del aspecto circulatorio en el que 

la evaluación y tratamiento es fundamental en el pronóstico. (47) 

Asimismo, una escala como San Elián que contiene diez componentes presenta también 

una de las sensibilidades más bajas, pero una de las más altas especificidades. El puntaje 

de corte de 20 utilizado para determinar prueba positiva divide el grado severo vs. 

moderado más leve.  Los que acordaron este puntaje inicialmente lo establecieron para 



 

 

establecer necesidad de hospitalización. (43) Siendo bastante sensible para determinar 

cambios si la evolución es favorable. Mostrando utilidad para el seguimiento de los casos. 

Heterogeneidad 

Según Cochrane, la RS DTA se realiza sobre todo para estudios de pruebas diagnóstica o 

para estratificación. Tienen limitaciones cuando se realiza con fines de diagnóstico futuro, 

porque los tiempos de seguimiento no son uniformes entre los estudios. Así, tiempos 

cortos de seguimiento pueden sobreestimar la especificidad o tiempos muy largos, pueden 

sobreestimar la sensibilidad. (48) Siete estudios incluyeron descripción del tiempo de 

seguimiento que oscila entre 139 días a 13 meses.  Estos estudios son los que reportan a 

las escalas WIFI, San Elian, Texas y Wagner. Considerando que el tiempo mínimo de 

seguimiento para que ocurra una amputación es 3 meses a más, las estimaciones derivadas 

de estos estudios tendrían la mejor certeza. Estos mismos siete estudios presentaron 

análisis de capacidad diagnóstica, pero no calcularon un tamaño muestral suficiente para 

demostrar ser más eficiente que el azar. 

El resto de las investigaciones fueron cohortes cuyo objetivo fue describir los desenlaces 

de amputación mayor y presentaban a las escalas como características de descripción. 

Siete de estos son retrospectivos e incluyen registros que solo tienen datos completos, sin 

pérdidas de seguimiento. Muchas son series de casos que describen desenlaces sin 

intención de evaluar capacidad diagnóstica de la clasificación o de algún factor y no 

suelen reportar el tiempo de seguimiento. Por lo que su calidad metodológica es limitada 

para establecer certeza en la sensibilidad y especificidad de las escalas utilizadas.  

En la evaluación de la certeza de evidencia, los 15 desenlaces fueron catalogados como 

muy bajos. El enfoque de GRADE sobre la calidad de evidencia muestra una evidencia 

de baja calidad en estudios observacionales, a diferencia de ensayos aleatorios, por lo cual 

concuerda con lo hallado (23). 



 

 

Importancia en salud pública 

El equipo multidisciplinario puede contribuir mucho en la evolución del pie diabético 

debido a que es un problema multifactorial y se ha visto una reducción de la amputación 

en un 94% (44). Por ello es importante evaluar si los estudios incluidos describen el 

cuidado de la herida o el tipo de tratamiento debido a que pueden influir en el desenlace. 

Se encontró que los 6 artículos que describen un manejo multidisciplinario 3 de ellos 

evaluaban la escala de Wagner, además se encontró que entre los manejos planteados fue 

principalmente limpieza, uso de antibióticos y desbridamiento quirúrgico, sólo uno 

menciona el uso del sistema VAC, el estudio que menciona solo evaluó el sistema de 

IDSA. 

Las reglas de predicción clínica son útiles para establecer las estrategias de diagnóstico o 

terapéuticos necesarios para comunicar este pronóstico a los pacientes y a otro personal 

de salud. Así como para aspectos administrativos y de investigación.  (11,50) 

Para elegir un sistema de clasificación se debe tomar en cuenta el objetivo para el que sea 

elegido, los recursos disponibles para aplicarlo, facilidad de aplicación y baja variabilidad 

interobservadora.  Por regla general, la evaluación de infección, profundidad e isquemia 

son consideradas el núcleo. (11,50) Wagner al ser la más antigua, se continúa 

describiendo en los diferentes estudios y es la que mejor se aplica en la práctica diaria. 

Sin embargo, el componente circulatorio no es evaluado eficientemente. Tener más 

componentes que contienen 5, 6, o 10 criterios, si bien son útiles para la descripción de 

las lesiones, no necesariamente las vuelve más sensibles. Y puede comprometer su 

aplicación o la variabilidad de los resultados.  (12,51). 

Pocos son los estudios que han tenido como objetivo medir los factores y resultados a 

largo plazo, es decir mayor a diez años (52), sobre úlcera de pie diabético en relación con 

amputación, sin embargo, se aproxima que en 18 meses se realizará una primera 



 

 

amputación en pacientes con primera úlcera de pie diabético (53). Se reporta que entre 

más grave sea el tipo de lesión es menor el tiempo que podría sufrir una amputación, 

asociado al tiempo de diagnóstico de diabetes, por ejemplo, una úlcera grado 4 tiene un 

tiempo aproximado de 4 años, a comparación de grado 2 de aproximadamente 15 años en 

estudios con pacientes que debutan con una primera úlcera, empeorando por la presencia 

de infección y/o isquemia (54-56).  

Sin embargo, nuestro estudio solo incluye a pacientes hospitalizados, los cuales ya 

presentaban factores de riesgo. Un único estudio incluido en nuestra base describe 

pacientes clasificados con Wagner 0 (sin úlcera pero con factores de riesgo) los cuales 

realizaron amputaciones de miembro inferior, esto puede estar relacionado a que reportan 

que la mayoría de pacientes amputados tuvieron meses de evolución que fueron 

observados durante la hospitalización, no se excluye que sea por un factor isquémico, 

independiente a la ausencia de la úlcera (53). Los demás estudios que incluyeron la escala 

de Wagner, solo toman como población a partir de la clasificación de Wagner grado 1 a 

5.  

A nivel de salud pública, la IWGDF recomienda la clasificación SINBAD, no evaluada 

en esta RS (58) y otras sociedades recomiendan a San Elián o WIFI (59,60). Sin embargo, 

esta revisión sistemática aún tiene limitaciones en establecer certeza en la evidencia de 

sus resultados. Se requiere aún más información en nuestro contexto de alta calidad 

metodológica para establecer su capacidad diagnostica. Y con esta información, diseñar 

posteriormente estudios de costo efectividad o costo-utilidad para inferir si la aplicación 

potencial de estas escalas disminuiría los desenlaces en cuando años de vida ganados o 

años de vida ganados ajustados a la calidad. 

  



 

 

4.1 Limitaciones y fortalezas 

 

Nuestra revisión presentó algunas limitaciones. No realizamos búsqueda de literatura gris 

e incluimos solo estudios publicados mediante revisión por pares en busca de una mejor 

calidad metodológica.  Algunos estudios no se incluyeron a la evaluación a texto 

completo por no ser “Acceso Abierto” y no haber respuesta a la solicitud de este al autor 

corresponsal.  Al enviar dos correos y tras dos semanas de espera, fueron excluidos. 

  Los estudios que reportaron escala San Elián, WIFI o Texas eran los únicos con tiempos 

y metodologías similares, pero eran escasos. Al contrario, los estudios más numerosos 

fueron los que reportaban Wagner, pero no presentaban detalle del seguimiento. Por lo 

que la certeza de evidencia de las estimaciones de esta escala debe tomarse con cautela. 

Son fortalezas del estudio haber hecho una rigurosa búsqueda, sin restricción de idioma 

o año de publicación a fin de incorporar todos los estudios disponibles LAC. Y realizar 

una exhaustiva evaluación de la calidad y de la certeza de la evidencia a fin de identificar 

brechas en la metodología de los estudios incluidos. Y guiar el diseño de futuros estudios 

en la región. 

4.2 Conclusiones 

El estudio concluye que la escala Wagner con umbral en el grado 3, presentó la mayor 

sensibilidad para los desenlaces de amputación mayor y amputación a cualquier nivel. 

Por otro lado, la escala San Elián con un umbral en puntaje 20, presentó la mayor 

especificidad.  La certeza de evidencia del rendimiento de las escalas analizadas fue 

catalogada como muy baja. Predominando la alta heterogeneidad, número insuficiente de 

estudios o riesgo de sesgo por deficiencias en el seguimiento o reporte de pérdidas.  

Consideramos fundamental para los decisores de salud contar con una regla de predicción 

clínica estime la morbilidad y sus potenciales costos. No obstante, la variabilidad de 

escenarios en Latinoamérica y el Caribe del punto de vista económico o capacidad 



 

 

tecnológica que limita su aplicación y obtención de óptimos resultados. Se requieren más 

investigaciones con mayor rigor metodológico sobre la capacidad diagnostica de estas 

escalas con el fin de reducir esta heterogeneidad. 
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 Figuras y tablas 

Figura 1:  Diagrama de flujo de selección de estudios incluidos. 

 

 

 



 

 

 

Tabla 1.  Estudios incluidos 

 

ID 

Autor, 

año,pais 
Diseño Escenario Muestra 

Edad, 

tiempo 

de 

diabetes. 

Equipo 

multidisciplinario,  

Tipo de tratamiento 

Seguimiento 

Amputación 

cualquier 

nivel 

N(%) 

Escala 

/componente 

Amputación 

mayor 

N(%) 

Escala 

/componente 

Calidad 

QUADAS 

1 

Aragón, 

2022, 

Costa Rica 

Cohorte 

prospectivo 

Hospital San 

Juan de Dios 
200 

59 años, 

14 años 

SI, cirugía 

conservadora, 

desbridamiento 

quirúrgico, 

antibióticos 

empíricos, de sistema 

VAC 

10 meses 83 (41.5%) IDSAa 14 (7%) IDSAa Incierto 

2 

Carro, 

2020, 

Argentina 

Cohorte 

prospectivo 

Hospital 

Nacional 

Profesor 

Alejandro 

Posadas 

97 
59 años, 

NR 

SI, incluye médico 

clínico diabetólogo, 

cirujano vascular 

geon, un cirujano 

ortopedista, un 

fisiatra, un 

infectólogo 

especialista, 

podólogo y 

enfermero. 

4.5 meses 24 (24.7%) 

Texas 

profundidadb 

Texas 

circulaciónc 

Texas 

infección d 

11 (11.3%) 

Texas 

profundidadb 

Texas 

circulaciónc 

Texas 

infección d 

San Elian e 

WIFI f 

Incierto 

3 

Carro, 

2023, 

Argentina 

Cohorte, 

prospectivo 

15 

instituciones 

de Argentina 

(Hospitales y 

clínicas) 

312 
58 años, 

NR 
NR 6 meses - - 26 (8.3%) 

Texas 

profundidadb 

Texas 

circulaciónc 

Texas 

infecciónd 

San Eliáne 

WIFI f 

Incierto 

4 Cervantes- Cohorte, Hospital 100 52 años, SI/, Lavado NR 45 (45%) Wagner g 15 (15%) NR Incierto 



 

 

Garcia, et 

al, 2017, 

México 

retrospectivo. General de 

México 

10 años quirúrgico, 

desbridamiento, 

antibiótico 

Wagner h 

IDSAa 

5 

Iribarren, 

2007, Chile 

Cohorte, 

retrospectivo 

Hospital San 

Pablo de 

Coquimbo 

134 NR 

SI, aseo quirúrgico, 

tratamiento 

antibiótico 

endovenoso, 

revascularización 

quirúrgica. 

6 meses 81 (66,9%) 
Wagner g 

Wagner h 
- - Incierto 

6 

Martínez-

de-Jesús, 

2010, 

México 

Cohorte 

prospectivo 

Clínica San 

Elián 
235 

64 años, 

NR 
SI 13 meses 33 (14%) San Elián e 8 (3.4%) San Elián e Incierto 

7 

Mendoza, 

2017, 

México 

Cohorte, 

prospectivo. 

Hospital 

General de 

Zona N.o 50. 

54 
59 años, 

18 años. 
NR 3 meses 26 (48%) Wagner g - - Incierto 

8 

Nunes, 

2006, 

Brazil 

Cohorte, 

prospectivo 

3 hospitales en 

Sergipe 
92 

61 años, 

10 años 
NR 6 meses 44 (55%) Wagner h 21(22.8%) Wagner h Incierto 

9 

Prado, 

2006, 

Brazil 

Cohorte, 

retrospectivo 

Irmandade da 

Santa Casa de 

Misericórdia 

de São Paulo 

99 
60 años, 

NR 
NR NR - - 51(51,5%) 

Wagner g 

Wagner h 
Incierto 

10 

Rodriguez, 

2013, Cuba 

Cohorte, 

retrospectivo 

Hospital 

Militar de 

Holguín. 

96 
65 años, 

NR 
NR NR 17 (17.7%) 

Wagner g 

Wagner h 
5 (5.2%) 

Wagner g 

Wagner h 
Incierto 

11 

Sanchez, 

2022, 

Colombia 

Cohorte, 

retrospectivo 

Hospital 

Universitario 

de La 

Samaritana 

121 NR NR NR 81 (66.9%) 
Wagner g 

Wagner h 
- - Incierto 

12 

Valdes-

Dupeyron, 

2023, 

Cohorte, 

retrospectivo 

Hospital Verdi 

Cevallos Balda 

de Portoviejo 

130 
58 años, 

NR 
NR NR 66 (51%) Wagnerh - - Incierto 



 

 

Ecuador 

13 

Verrone, 

2016, 

Brazil 

Cohorte, 

retrospectivo 

Clínica de 

Cirugía 

Vascular del 

Conjunto 

Hospitalar de 

Sorocaba 

100 
62 años, 

NR 

SI, desbridamiento, 

revascularización. 
NR 39 (39%) Wagner h - - Incierto 

 
a IDSA: Prueba (-): Estadío no infección + leve + moderado, Prueba (+): estadío severo.  
b Texas profundidad. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba (+): grado 2 + 3.  c  Texas circulación. Prueba (-): Isquemia no. Prueba (+):  isquemia sí;  d Texas infección. Prueba (-): infección no. Prueba 

(+): infección sí.  
e San Elián. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado severo.  
f WIFI. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  moderado + alto    
g Wagner 3. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 +5.   h Wagner 4. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+): Grado 4 +5.  
* Se presenta el resultado del único estudio. NC: No está calculado. NR: No reportado. 

 

  



 

 

Tabla 2. Riesgo de sesgo de estudios incluidos 

 

  Riesgo de sesgo 
Preocupaciones con respecto a la 

aplicabilidad 
Puntaje Final 

 Artículo 
Selección de 

pacientes 

Prueba 

Índice 

Prueba de 

Referencia 

Flujo y 

Tiempos 

Selección de 

pacientes 

Prueba 

Índice 

Prueba de 

Referencia 

Riesgo de 

sesgo 
Aplicabilidad 

1 
Aragón-Sánchez 

(2022)          

2 Carro GV (2020) 
         

3 Carro GV (2023) 
         

4 
Cervantes-García 

E (2017)          

5 Iribarren O (2007) 
         

6 
Martínez-De Jesús 

F (2010).          

7 
Mendoza-Romo M 

(2017)          

8 Nunes (2006) 
         

9 
Prado dos Santos 

V. (2006)          

10 
Rodríguez Gurri D. 

(2013)          

11 
Sánchez C.A 

(2022)          



 

 

12 
Valdés-Dupeyrón 

O (2023)          

13 
Verrone Quilici M 

(2016)          

 

NA: No aplica 



 

 

Tabla 3.  Resultados de sensibilidad y especificidad sumarizados según escala 

 
Escala N Sensibilidad (IC 95%) I2 

sensibilidad 

Especificidad (IC 

95%) 

I2 

especificidad 

I2 generalizado 

IDSA a 

Amputación mayor  1 * 0.64 (0.39 – 0.84) - 0.57(0.5-0.64) - - 

Amputación cualquier nivel 2 0.49 (0.41 – 0.58) NC 0.73(0.66-0.79) NC NC 

Texas profundidad b       

Amputación mayor  2 0.68 (0.51 – 0.81) NC 0.51 (0.46-0.56) NC NC 

Amputación cualquier nivel 1 * 0.83 (0.64 – 0.93) - 0.56(0.45-0.67) - - 

Texas circulación c 

Amputación mayor  2 0.70 (0.54 – 0.83) NC 0.67 (0.62 – 0.72) NC NC 

Amputación cualquier nivel 1 * 0.58 (0.39 – 0.76) - 0.75(0.64 – 0.84) - - 

Texas infección d 

Amputación mayor  2 0.97 (0.83 – 1.00) NC 27.0 (22.0-31) NC NC 

Amputación cualquier nivel 1 * 0.88 (0.69 – 0.96) - 0.32(0.22-0.43) - - 

San Elián e 

Amputación mayor  3 0.66 (0.35 – 0.87) 68.2 0.92(0.83 – 0.97) 79.4 74.0 

Amputación cualquier nivel 1 * 0.44 (0.29 – 0.59) - 0.92(0.88 – 0.95) - - 

WIFI f 

Amputación mayor 2 0.89 (0.72 – 0.97) NC 0.43 (0.38 – 0.49) NC NC 

Amputación cualquier nivel 0 - - - - - 

Wagner 3 g 

Amputación mayor  1 * 1.00 (0.48 – 1.00) - 0.53 (0.35 – 0.70 - - 

Amputación cualquier nivel 5 0.91 (0.64 – 0.98) 70.4 0.48(0.26 – 0.71) 86.3 74.2 

Wagner 4 h 

Amputación mayor  3 0.78 (0.46 – 0.93) 59.5 0.43 (0.18 – 0.72) 88.4 76.2 

Amputación cualquier nivel 7 0.63 (0.41 – 0.80) 89.9 0.84 (0.58 – 0.95) 82.0 79.9 
a IDSA: Prueba (-): Estadío no infección + leve + moderado,  Prueba (+): estadío severo.  b Texas profundidad. Prueba (-):  grado  0 +1, Prueba (+): grado 2 + 3.  c  Texas 

circulación. Prueba (-): Isquemia no. Prueba (+):  isquemia sí;  d Texas infección. Prueba (-): infección no. Prueba (+): infección sí. e San Elián. Prueba (-): Grado leve + 

moderado.  Prueba (+): Grado severo. f WIFI. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  moderado + alto.  g Wagner 3. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2,  Prueba (+): Grado 3 

+ 4 +5.   h Wagner 4. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+) : Grado 4 +5. * Se presenta el resultado del único estudio. NC: No calculad



 

 

 

Fig 2. Forest plot para escala Wagner con desenlace amputación a cualquier nivel. 

 

 

A.  

B.  

 
A. Wagner 3 para amputación cualquiera Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 

+5.    B. Wagner 4 para amputación cualquiera Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+): 

Grado 4 +5. 

 

  



 

 

Fig 3.  Summary ROC para para escala Wagner con desenlace amputación a 

cualquier nivel. 

 

 

 

A.  
B.  

 

 
A. Wagner 3 para amputación cualquiera. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 

+5.   B. Wagner 4 para amputación cualquiera. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+): Grado 

4 +5. 

 

  



 

 

Material suplementario 

 

Tabla S1. Lista PRISMA 

 

Sección/tema 
Ítem 

# 
Checklist item 

Ubicación 

donde el ítem 

es reportado 
TÍTULO  

Título 1 Identificar la publicación como revisión sistemática Página 1 

RESUMEN  

Resumen 2 Consulte la lista de comprobación PRISMA 2020 para resúmenes Página 3-6 

INTRODUCCIÓN  

Justificación 
3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de los conocimientos 

existentes 

Página 7-8 

Objetivos 
4 Proporcione una declaración explícita de los objetivos o preguntas que la 

revisión desea contestar. 

Página 8 

MÉTODOS  

Criterios de 

elegibilidad 

5 Especifique los criterios de inclusión y exclusión para la revisión y cómo se 

agruparon los estudios para la síntesis. 

Página 9 

Fuentes de 

información 

6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, 

listas de referencia y otras fuentes buscadas o consultadas para identificar 

estudios. Especifique la fecha en la que se buscó o consultó por última vez 

cada fuente. 

Página 9 

Estrategia de 

búsqueda 

7 Presentar las estrategias de búsqueda completas para todas las bases de 

datos, registros y sitios web, incluidos los filtros y los límites utilizados. 

Página 46- 47 

Proceso de 

selección 

8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplía los 

criterios para la inclusión de la revisión, incluidos cuántos revisores 

examinaron cada registro y cada informe recuperado, si trabajaron de forma 

independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de 

automatización utilizadas en el proceso. 

Página 9-10 

Proceso de 

recopilación de 

datos 

9 Especifique los métodos utilizados para recopilar los datos de los estudios, 

incluido el número de revisores que recopilaron datos de cada informe, si 

trabajaron de forma independiente, los procesos para obtener o confirmar 

datos de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las 

herramientas de automatización utilizadas en el proceso. 

Página 10 

Lista de datos 

10a Enumerar y definir todos los resultados para los que se buscaron los datos. 

Especifique si se buscaron todos los resultados admitidos por cada dominio 

de resultados en cada estudio (por ejemplo, para todas las medidas, puntos 

de tiempo, análisis) y, si no, los métodos utilizados para decidir qué 

resultados recopilar. 

Página 10 

10b Enumerar y definir todas las demás variables para las que se solicitaron 

datos (por ejemplo, características de participante e intervención, fuentes de 

financiación). Describa cualquier suposición hecha sobre cualquier 

información que falte o no esté clara. 

Página 10 

Estudio y 

valoración del 

riesgo de sesgo 

11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los 

estudios incluidos, incluidos los detalles de las herramientas utilizadas, 

cuántos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma 

independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de 

automatización utilizadas en el proceso. 

Página 11 

Medidas de efecto 

12 Especifique para cada resultado como se midió el efecto (por ejemplo, 

relación de riesgo, diferencia media) utilizadas en la síntesis o presentación 

de resultados 

Página 11-12 

Métodos de 

síntesis 

13a Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios eran elegibles 

para cada síntesis 

Página 11 

13b Describir los métodos necesarios para preparar los datos para la 

presentación o síntesis, como el manejo de las estadísticas de resumen que 

faltan o las conversiones de datos. 

Página 11 

13c Describir cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los 

resultados de estudios individuales y síntesis 

Página 11 

13d Describir los métodos utilizados para sintetizar resultados y proporcionar 

justificación para las opciones. Si se realizó un metanálisis, describa los 

modelos, los métodos para identificar la presencia y el alcance de la 

heterogeneidad estadística y los paquetes de software utilizados. 

Página 12 

13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de la 

heterogeneidad entre los resultados del estudio 

Página 12 

13f Describir los análisis de sensibilidad realizados para evaluar la fuerza de los 

resultados sintetizados. 

Página 12 

Informar de la 

evaluación del 

sesgo 

14 Describir cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido 

a la falta de resultados en una síntesis (derivada de sesgos de notificación). 

Página 13 

Página 49 (Tabla 

S4)  

Evaluación de la 

certeza 

15 Describir cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o confianza) en 

el cuerpo de evidencia para un resultado. 

Página 13 

RESULTADOS  



 

 

Sección/tema 
Ítem 

# 
Checklist item 

Ubicación 

donde el ítem 

es reportado 

Selección de los 

estudios 

16a Describir los resultados del proceso de búsqueda y selección, desde el 

número de registros identificados en la búsqueda hasta el número de 

estudios incluidos en la revisión, idealmente utilizando un diagrama de flujo 

(consulte la figura 1). 

Página 15 

Página 35 

(figura 1) 

16b Citar estudios que cumplieran muchos criterios de inclusión, pero no todos 

('casi perdidos') y explicar por qué fueron excluidos. 

Página 15 

Página 47-48 

(Tabla S3) 

Características de 

los estudios 

17 Citar cada estudio incluido y muestre sus características. Página 15-16 

Página 35-36-37 

(Tabla 1) 

Riesgo de sesgo 

de los estudios 

18 Evaluación actual del riesgo de sesgo para cada estudio que se incluido en la 

revisión. 

Página 16 

Página 39 (Tabla 

2) 

Resultados de 

estudios 

individuales 

19 Para los resultados de cada estudio: a) estadísticas resumidas para cada 

grupo (cuando proceda) y b) una estimación de efectos y su precisión (por 

ejemplo, confianza/intervalo creíble), idealmente utilizando tablas o gráficas 

estructuradas. 

Página 16-19 

 

Resultados de la 

síntesis 

20a Para cada combinación o síntesis, resuma brevemente las características y el 

riesgo de sesgo entre los estudios. 

Página 16-20 

Página 41  

(Tabla 3) 

20b Presentar los resultados de todas las combinaciones o síntesis estadísticas 

realizadas. Si se realizó un metaanálisis, presente para cada estimación de 

resumen y su precisión (por ejemplo. confianza/intervalo creíble) y medidas 

estadísticas de heterogeneidad. Si compara grupos, describa la dirección del 

efecto. 

Página 16-20 

Página 51-54 

(Tabla S5-S7) 

20c Presentar resultados de toda la investigación de posibles causas de 

heterogeneidad entre los resultados del estudio. 

Página 16-20 

20d Presentar los resultados de todos los análisis de sensibilidad realizados para 

evaluar la solidez de los resultados combinados. 

Página 16-20 

Reportar sesgos 

21 Evaluaciones actualizadas de los riesgos de sesgo debido a la falta de 

resultados (derivados de sesgos de notificación) para cada combinación 

evaluada 

Página 20 

Certeza de la 

evidencia 

22 Proporcione evaluaciones de certeza (o confianza) en el cuerpo de prueba de 

cada resultado evaluado. 

Página 21 

Página 60-67 

(TS8-TS22) 

DISCUSIÓN  

Discusión 

23a Proporcionar una interpretación general de los resultados en el contexto de 

otras pruebas. 

Página 22-24 

23b Discuta cualquier limitación de la evidencia incluida en el examen. Página 27 

23c Discutir las limitaciones de los procesos de revisión utilizados. Página 27 

23d Discutir las implicaciones de los resultados para la práctica, la política y la 

investigación futura. 

Página 25-26 

OTRA INFORMACIÓN  

Registro y 

protocolo 

24a Proporcione información del registro de la revisión, incluido el nombre del 

registro y el número de registro, o indique que la revisión no se registró. 

Página 9 

24b Indique dónde se puede acceder al protocolo de revisión o indique que no se 

ha preparado un protocolo 

Página 9 

24c Describir y explicar cualquier cambio en la información proporcionada en el 

registro o protocolo. 

- 

Apoyo 
25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para su revisión, y 

el papel de los financiadores o patrocinadores en la revisión. 

Página 28 

Conflicto de 

intereses 

competitivos 

26 Declarar cualquier conflicto de interés de los autores de las revisiones. Página 28 

Disponibilidad de 

datos, código y 

otros materiales 

27 Informe cuáles de las siguientes opciones están disponibles públicamente y 

dónde se pueden encontrar: formularios de recopilación de datos de 

plantilla; datos extraídos de estudios incluidos; datos utilizados para todos 

los análisis; código analítico; cualquier otro material utilizado en la revisión 

Página 29-34 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

Tabla S2: Estrategia de búsqueda 

 

 PUBMED 

 

#1 

(44,825) 

“diabetic foot”[Mesh] OR (Diabet*[tiab] AND (foot[tiab] OR feet[tiab] OR ulcer*[tiab] OR 

lesion*[tiab]) 

#2 

(54,430) 

"Amputation, Surgical"[Mh] OR amputation*[tiab] OR reamputation*[tiab] 

#3 

(1,252,73

0) 

"latin america"[Mh] OR "latin america"[tiab] OR caribbean region[Mh] OR "caribbean 

region"[tiab] OR south america [Mh] OR "south america”[tiab] OR “indians, south american” 

[Mh] OR hispanoamerica*[tiab] OR Iberoamérica*[tiab] OR Panamerican*[tiab] or 

argentina[Mh] OR Argentina[PL] OR Argentina[tiab] OR Argentin*[ad] OR bolivia[Mh] OR 

Bolivia[tiab] OR Bolivia[PL] OR Bolivia[ad] OR brazil[Mh] OR Brazil[tiab] OR Brazil[PL] 

OR Braz*[ad] OR Brasil*[ad] OR chile[Mh] OR Chile[tiab] OR Chile[PL] OR colombia[Mh] 

OR Colombia[tiab] OR Colombia[ad] OR Colombia[PL] OR “costa rica”[Mh] OR “Costa 

rica”[tiab] OR “Costa rica”[PL] OR Costa Ric*[ad] OR "cuba"[Mh] OR Cuba[tiab] OR 

Cuba[PL] OR "ecuador"[Mh] OR Ecuador[tiab]OR Ecuador[PL] OR Ecuador*[ad] OR "el 

salvador"[Mh] OR "El salvador"[tiab] or Ecuador[tiab] OR Ecuador[PL] OR "guatemala"[Mh] 

OR Guatemala[tiab] or Guatemala[ad] OR Guatemala[PL] OR "haiti"[Mh] OR Haiti[tiab] OR 

Haiti[PL] OR "honduras"[Mh] OR Honduras[tiab] OR Honduras[PL] OR “mexico”[Mh] OR 

Mexico[tiab] OR Mexico[ad] OR Mejico[ad]  OR Mexico[PL] OR Nicaragua[Mh] OR 

Nicaragua[tiab] OR Nicaragua[PL] OR “panama”[Mh] OR Panama[tiab] OR Panama[PL] OR 

“paraguay”[Mh] OR Paraguay[tiab] OR Paraguay[ad] OR Paraguay[PL] OR Peru[Mh] OR 

Peru[tiab] OR Peru*[ad] OR Peru[PL] OR “puerto rico”[Mh] OR "puerto rico"[tiab] OR "Puerto 

Rico"[ad] OR "Puerto Rico"[PL] OR “dominican republic”[Mh] OR "dominican republic"[tiab] 

OR "Dominican Republic"[ad] OR "Dominican Republic"[PL] OR “uruguay”[Mh] OR 

Uruguay[tiab] OR Uruguay[ad] OR Uruguay[PL] OR “venezuela” [Mh] OR Venezuela [tiab] 

OR Venezuela[ad] OR Venezuela[PL] OR “suriname”[Mh] OR Suriname[tiab] OR 

Surinam*[ad] OR Surinam*[PL] OR Guiana*[tiab] OR Guiana*[ad] OR Guyan*[tiab] OR 

Guyan*[ad] OR Guyan*[PL] 

#4(265) #1 AND #2 AND #3 

 

SCOPUS  

#1 

(30,363) 

TITLE-ABS-KEY (diabet* W/3 (foot OR feet OR ulcer* OR lesion*))  

#2 

(81,205) 

TITLE-ABS-KEY (Amputation*)  

#3 

(3,349,21

9) 

TITLE-ABS-KEY(argentina  OR  bolivia  OR  brazil  OR  chile  OR  colombia  OR  "Costa 

Rica" OR chile OR colombia OR  cuba  OR  ecuador  OR  "El Salvador"  OR  guatemala  OR  

haiti  OR  honduras  OR  mexico  OR  nicaragua  OR  panama  OR  paraguay  OR  peru  OR  

"Puerto Rico"  OR  "Dominican Republic"  OR  uruguay  OR  venezuela  OR  "Latin America"  

OR  "South America"  OR  iberoamerica  OR  caribbean  OR  suriname OR Guiana* OR 

Guyan*)  OR  AFFILCOUNTRY (argentina  OR  bolivia  OR  brazil  OR  chile  OR  colombia  

OR  "Costa Rica" OR chile OR colombia OR  cuba  OR  ecuador  OR  "El Salvador"  OR  

guatemala  OR  haiti  OR  honduras  OR  mexico  OR  nicaragua  OR  panama  OR  paraguay  

OR  peru  OR  "Puerto Rico"  OR  "Dominican Republic"  OR  uruguay  OR  venezuela  OR  

"Latin America"  OR  "South America"  OR  iberoamerica  OR  caribbean  OR  suriname OR 

Guiana* OR Guyan*)  

#4 

(392) 

#1 AND #2 AND #3 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%E2%80%9Cdiabetic+foot%E2%80%9D%5BMesh%5D+OR+%28Diabet%2A%5Btiab%5D+AND+%28foot%5Btiab%5D+OR+feet%5Btiab%5D+OR+ulcer%2A%5Btiab%5D+OR+lesion%2A%5Btiab%5D%29%29&ac=no&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22Amputation%2C+Surgical%22%5BMh%5D+OR+amputation%2A%5Btiab%5D+OR+reamputation%2A%5Btiab%5D&ac=no&sort=relevance
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22latin+america%22%5BMh%5D+OR+%22latin+america%22%5Btiab%5D+OR+caribbean+region%5BMh%5D+OR+%22caribbean+region%22%5Btiab%5D+OR+south+america+%5BMh%5D+OR+%22south+america%E2%80%9D%5Btiab%5D+OR+%E2%80%9Cindians%2C+south+american%E2%80%9D+%5BMh%5D+OR+hispanoamerica%2A%5Btiab%5D+OR+Iberoam%C3%A9rica%2A%5Btiab%5D+OR+Panamerican%2A%5Btiab%5D+or+argentina%5BMh%5D+OR+Argentina%5BPL%5D+OR+Argentina%5Btiab%5D+OR+Argentin%2A%5Bad%5D+OR+bolivia%5BMh%5D+OR+Bolivia%5Btiab%5D+OR+Bolivia%5BPL%5D+OR+Bolivia%5Bad%5D+OR+brazil%5BMh%5D+OR+Brazil%5Btiab%5D+OR+Brazil%5BPL%5D+OR+Braz%2A%5Bad%5D+OR+Brasil%2A%5Bad%5D+OR+chile%5BMh%5D+OR+Chile%5Btiab%5D+OR+Chile%5BPL%5D+OR+colombia%5BMh%5D+OR+Colombia%5Btiab%5D+OR+Colombia%5Bad%5D+OR+Colombia%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Ccosta+rica%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%E2%80%9CCosta+rica%E2%80%9D%5Btiab%5D+OR+%E2%80%9CCosta+rica%E2%80%9D%5BPL%5D+OR+Costa+Ric%2A%5Bad%5D+OR+%22cuba%22%5BMh%5D+OR+Cuba%5Btiab%5D+OR+Cuba%5BPL%5D+OR+%22ecuador%22%5BMh%5D+OR+Ecuador%5Btiab%5DOR+Ecuador%5BPL%5D+OR+Ecuador%2A%5Bad%5D+OR+%22el+salvador%22%5BMh%5D+OR+%22El+salvador%22%5Btiab%5D+or+Ecuador%5Btiab%5D+OR+Ecuador%5BPL%5D+OR+%22guatemala%22%5BMh%5D+OR+Guatemala%5Btiab%5D+or+Guatemala%5Bad%5D+OR+Guatemala%5BPL%5D+OR+%22haiti%22%5BMh%5D+OR+Haiti%5Btiab%5D+OR+Haiti%5BPL%5D+OR+%22honduras%22%5BMh%5D+OR+Honduras%5Btiab%5D+OR+Honduras%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cmexico%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Mexico%5Btiab%5D+OR+Mexico%5Bad%5D+OR+Mejico%5Bad%5D++OR+Mexico%5BPL%5D+OR+Nicaragua%5BMh%5D+OR+Nicaragua%5Btiab%5D+OR+Nicaragua%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cpanama%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Panama%5Btiab%5D+OR+Panama%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cparaguay%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Paraguay%5Btiab%5D+OR+Paraguay%5Bad%5D+OR+Paraguay%5BPL%5D+OR+Peru%5BMh%5D+OR+Peru%5Btiab%5D+OR+Peru%2A%5Bad%5D+OR+Peru%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cpuerto+rico%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%22puerto+rico%22%5Btiab%5D+OR+%22Puerto+Rico%22%5Bad%5D+OR+%22Puerto+Rico%22%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cdominican+republic%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%22dominican+republic%22%5Btiab%5D+OR+%22Dominican+Republic%22%5Bad%5D+OR+%22Dominican+Republic%22%5BPL
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%22latin+america%22%5BMh%5D+OR+%22latin+america%22%5Btiab%5D+OR+caribbean+region%5BMh%5D+OR+%22caribbean+region%22%5Btiab%5D+OR+south+america+%5BMh%5D+OR+%22south+america%E2%80%9D%5Btiab%5D+OR+%E2%80%9Cindians%2C+south+american%E2%80%9D+%5BMh%5D+OR+hispanoamerica%2A%5Btiab%5D+OR+Iberoam%C3%A9rica%2A%5Btiab%5D+OR+Panamerican%2A%5Btiab%5D+or+argentina%5BMh%5D+OR+Argentina%5BPL%5D+OR+Argentina%5Btiab%5D+OR+Argentin%2A%5Bad%5D+OR+bolivia%5BMh%5D+OR+Bolivia%5Btiab%5D+OR+Bolivia%5BPL%5D+OR+Bolivia%5Bad%5D+OR+brazil%5BMh%5D+OR+Brazil%5Btiab%5D+OR+Brazil%5BPL%5D+OR+Braz%2A%5Bad%5D+OR+Brasil%2A%5Bad%5D+OR+chile%5BMh%5D+OR+Chile%5Btiab%5D+OR+Chile%5BPL%5D+OR+colombia%5BMh%5D+OR+Colombia%5Btiab%5D+OR+Colombia%5Bad%5D+OR+Colombia%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Ccosta+rica%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%E2%80%9CCosta+rica%E2%80%9D%5Btiab%5D+OR+%E2%80%9CCosta+rica%E2%80%9D%5BPL%5D+OR+Costa+Ric%2A%5Bad%5D+OR+%22cuba%22%5BMh%5D+OR+Cuba%5Btiab%5D+OR+Cuba%5BPL%5D+OR+%22ecuador%22%5BMh%5D+OR+Ecuador%5Btiab%5DOR+Ecuador%5BPL%5D+OR+Ecuador%2A%5Bad%5D+OR+%22el+salvador%22%5BMh%5D+OR+%22El+salvador%22%5Btiab%5D+or+Ecuador%5Btiab%5D+OR+Ecuador%5BPL%5D+OR+%22guatemala%22%5BMh%5D+OR+Guatemala%5Btiab%5D+or+Guatemala%5Bad%5D+OR+Guatemala%5BPL%5D+OR+%22haiti%22%5BMh%5D+OR+Haiti%5Btiab%5D+OR+Haiti%5BPL%5D+OR+%22honduras%22%5BMh%5D+OR+Honduras%5Btiab%5D+OR+Honduras%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cmexico%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Mexico%5Btiab%5D+OR+Mexico%5Bad%5D+OR+Mejico%5Bad%5D++OR+Mexico%5BPL%5D+OR+Nicaragua%5BMh%5D+OR+Nicaragua%5Btiab%5D+OR+Nicaragua%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cpanama%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Panama%5Btiab%5D+OR+Panama%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cparaguay%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+Paraguay%5Btiab%5D+OR+Paraguay%5Bad%5D+OR+Paraguay%5BPL%5D+OR+Peru%5BMh%5D+OR+Peru%5Btiab%5D+OR+Peru%2A%5Bad%5D+OR+Peru%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cpuerto+rico%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%22puerto+rico%22%5Btiab%5D+OR+%22Puerto+Rico%22%5Bad%5D+OR+%22Puerto+Rico%22%5BPL%5D+OR+%E2%80%9Cdominican+republic%E2%80%9D%5BMh%5D+OR+%22dominican+republic%22%5Btiab%5D+OR+%22Dominican+Republic%22%5Bad%5D+OR+%22Dominican+Republic%22%5BPL
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=%231+AND+%232+AND+%233&ac=no&sort=relevance&size=100
https://www-scopus-com.cientifica.remotexs.co/search/history/results.uri?origin=searchhistory&shid=1
https://www-scopus-com.cientifica.remotexs.co/search/history/results.uri?origin=searchhistory&shid=5


 

 

 

WEB OF SCIENCE/ CORE COLLECTION 

#1 

(20,469) 

(ALL=(DIABETIC) AND ALL= (foot or feet OR ulcer)) OR (ALL=(DIABETIC AND foot) 

OR (ALL=(Diabetic AND ulcer))) 

#2 

(37,509) 

ALL=amputation 

#3 

(2,378,52

5) 

TI=(argentina OR bolivia OR brazil OR chile OR colombia OR "Costa Rica" OR cuba OR 

ecuador OR "El Salvador" OR guatemala OR haiti OR honduras OR mexico OR nicaragua OR 

panama OR paraguay OR peru OR "Puerto Rico" OR "Dominican Republic" OR uruguay OR 

venezuela OR "Latin America" OR "South America" OR iberoamerica OR caribbean OR 

suriname) OR AK=(argentina OR bolivia OR brazil OR chile OR colombia OR "Costa Rica" 

OR cuba OR ecuador OR "El Salvador" OR guatemala OR haiti OR honduras OR mexico OR 

nicaragua OR panama OR paraguay OR peru OR "Puerto Rico" OR "Dominican Republic" OR 

uruguay OR venezuela OR "Latin America" OR "South America" OR iberoamerica OR 

caribbean OR suriname) OR KP=(argentina OR bolivia OR brazil OR chile OR colombia OR 

"Costa Rica" OR cuba OR ecuador OR "El Salvador" OR guatemala OR haiti OR honduras OR 

mexico OR nicaragua OR panama OR paraguay OR peru OR "Puerto Rico" OR "Dominican 

Republic" OR uruguay OR venezuela OR "Latin America" OR "South America" OR 

iberoamerica OR caribbean OR suriname) OR CU=(argentina OR bolivia OR brazil OR chile 

OR colombia OR "Costa Rica" OR cuba OR ecuador OR "El Salvador" OR guatemala OR haiti 

OR honduras OR mexico OR nicaragua OR panama OR paraguay OR peru OR "Puerto Rico" 

OR "Dominican Republic" OR uruguay OR venezuela OR "Latin America" OR "South 

America" OR iberoamerica OR caribbean OR suriname) 

#4(202) #1 AND #2 AND #3 

 

EMBASE  

#1 

(30,224) 

'diabetic foot'/exp OR (diabet* NEAR/3 (foot OR feet OR ulcer* OR lesion*)):ab,kw,ti 

#2 

(81,195) 

'amputation'/exp OR (amputation*):ab,kw,ti 

#3 

(370,839) 

(argentina  OR  bolivia  OR  brazil  OR  chile  OR  colombia  OR  "Costa Rica"  OR  cuba  OR  

ecuador  OR  "El Salvador"  OR  guatemala  OR  haiti  OR  honduras  OR  mexico  OR  nicaragua  

OR  panama  OR  paraguay  OR  peru  OR  "Puerto Rico"  OR  "Dominican Republic"  OR  

uruguay  OR  venezuela  OR  "Latin America"  OR  "South America"  OR  iberoamerica  OR  

caribbean  OR  suriname OR Guiana* OR Guyan*):ab,kw,ti 

#4 

(142) 

#1 AND #2 AND #3 

 

SCIELO 

 

#1 

(674) 

("pie diabetico" OR "pie diabético" OR (pie AND diabet*) OR (ulcera AND diabet*) OR "pé 

diabético" OR (pé AND diabet*)) 

#2  

(689) 

(amputacion* or amputaçõe* OR amputación) 

#3  

(181) 

#1 AND #2  

  

https://www.embase.com/


 

 

Tabla S3 : Razones de exclusión de artículos  

 
N

° 

Autor Año Título Razón De Exclusión 

1 Baumfeld D. 201

8 

Factors related to amputation level and wound 

healing in diabetic patients 

No evalúa algún 

sistema de 

clasificación  

2 Dutra Lma Y 

Col. 

201

9 

Prognosis of the outcome of severe diabetic foot 

ulcers with multidisciplinary care 

Desenlace 

inadecuado 

3 East Jm 201

5 

Chronic neuropathic ulcer is not the most common 

antecedent of lower limb infection or amputation 

among diabetics admitted to a regional hospital in 

jamaica: results from a prospective cohort study 

No evaluación de un 

sistema de 

clasificación  

4 Escalante D. 200

3 

Amputación del miembro inferior por pie diabético 

en hospitales de la costa norte peruana 1990 – 2000: 

características clínico-epidemiológicas 

Población incorrecta 

5 Ferreira V 201

4 

Consulta multidisciplinar do pé diabético - avaliac ̧ão 

dos fatores de mau prognóstico 

No evaluación de un 

sistema de 

clasificación  

6 León-

Jiménez F. 

202

1 

Follow-up of patients with diabetic foot in a highly 

complex hospital in northern peru 

Desenlace 

inadecuado 

7 Lowe J. 201

5 

The guyana diabetes and foot care project: improved 

diabetic foot evaluation reduces amputation rates by 

two-thirds in a lower middle income country 

No evaluación de un 

sistema de 

clasificación  

8 Martínez-De 

Jesús, 

202

0 

The latin american saint elian wound score system 

(sewss) for the triage of the diabetic foot attack 

Diseño inadecuado 

9 Mendes-Pino 201

9 

Association between critical limb ischemia, the 

society for vascular surgery wound, ischemia and 

foot infection (wifi) classification system and arterial 

stiffness. 

Desenlace 

inadecuado 

1

0 

Nahar - Van 

Venrooij L. 

201

7 

Wound infections and recovery time among patients 

with diabetic foot ulcer living in multiethnic 

suriname, a developing country: a retrospective 

cohort study among patients from the one stop shop 

for chronic diseases paramaribo 

Desenlace 

inadecuado 

1

1 

Parisi Mc 201

6 

Baseline characteristics and risk factors for ulcer, 

amputation and severe neuropathy in diabetic foot at 

risk: the brazupa study 

Diseño inadecuado 

1

2 

Parisi Mc 200

8 

Comparison of three systems of classification in 

predicting the outcome of diabetic foot ulcers in a 

brazilian population 

Desenlace 

inadecuado 

1

3 

Rezende K. 200

8 

In hospital care for diabetic foot: a comparison 

between the estimated cost and the sus 

reimbursement 

Desenlace 

inadecuado 

1

4 

Tapia-

Rangel J. 

201

5 

Proporción de incidencia de amputaciones en 

pacientes con lesiones de pie del diabético. revisión 

de tres años en el hospital regional dr. valentín gómez 

farías en zapopan, jalisco 

Desenlace 

inadecuado 

1

5 

Cabeza De 

Vaca Et 

Al.(2010) 

201

0 

Salvaging diabetic foot through debridement, 

pressure alleviation, metabolic control, and 

antibiotics 

Desenlace 

inadecuado 

1

6 

Hinojosa Ca, 

Et Al 

201

6 

Impacto de la revascularización y factores asociados 

en el salvamento de la extremidad en pacientes con 

pie diabetico 

No evaluación de un 

sistema de 

clasificación  

1

7 

Soares R. Et 

Al 

202

1 

The catastrophic impact of covid-19 infection in 

patients with chronic limb-threatening ischemia 

Desenlace 

inadecuado 

1

8 

Tardivo et al. 201

5 

Development of the tardivo algorithm to 

predict amputation risk of diabetic foot 

Desenlace 

inadecuado 



 

 

1

9 

Assumpção 

EC et al.  

200

9 

Comparação dos fatores de risco para amputações 

maiores e menores em pacientes diabéticos de um 

Programa de Saúde da Família 

 

Desenlace 

Inadecuado 

2

0 

Moura Neto 

A et al 

(2013) 

201

3 

Risk factors for ulceration and amputation in diabetic 

foot: study 

in a cohort of 496 patients 

 

Desenlace 

Inadecuado 

 

  



 

 

Tabla S4. Escala QUADAS 2 

 

 

Área Selección de 

Pacientes  

Prueba diagnóstica en 

estudio 

Prueba de referencia  Flujo y cronograma 

Descripción Describe los 

métodos utilizados 

para seleccionar a 

los pacientes: 

pruebas previas, 

ámbito, uso 

previsto de la 

prueba en estudio 

Describe la prueba, 

como se realizó y su 

interpretación 

Describe la prueba de 

referencia, como se 

realizó y su 

interpretación,  

Describe a los 

pacientes que no van 

a recibir la prueba de 

estudio, la prueba de 

referencia o que se 

excluyen de la tabla 

2x2; describe el 

intervalo y cualquier 

intervención entre la 

prueba de estudio y 

la de referencia, 

Pregunta clave ¿Es una muestra 

consecutiva o 

aleatoria? 

¿Se interpretaron los 

resultados de la prueba 

sin el conocimiento de 

los de la prueba de 

referencia? 

Lo correcto es realizar 

primero la prueba de 

estudio 

¿La prueba de referencia 

clasifica correctamente 

la enfermedad en 

estudio? 

¿Describe el 

intervalo de tiempo 

entre las dos 

pruebas? 

¿El intervalo de 

tiempo es el 

adecuado? 

¿Se evitó un 
diseño de casos y 
controles? 

¿Se evitaron 
exclusiones 
inapropiadas? 

Si se usó un punto de 
corte (umbral), ¿se 
especificó 
previamente? 

¿Los resultados de la 
prueba de referencia se 
interpretaron 
independientemente de 
la prueba de estudio? 
¿Hay algún elemento de 
la prueba en estudio que 
forme parte de la 
prueba de referencia? 

¿Se aplicó a todos 
los pacientes el 
patrón de 
referencia? 

¿Todos los pacientes 
recibieron la misma 
prueba de 
referencia 
independientement
e del resultado de la 
prueba de estudio? 

¿Se incluyeron 
todos los pacientes 
en el análisis? 

Riesgo de sesgo 

(alto/bajo/dudos

o) 

¿Hay sesgo de 

selección de los 

pacientes? 

¿Podría haber sesgo en 

la realización e 

interpretación de la 

prueba? 

¿Podría haber sesgos en 

la realización e 

interpretación de la 

prueba? 

¿El flujo de 

seguimiento del 

paciente podría 

haber producido 

algún sesgo? 

Aplicabilidad 

(alta/baja/dudos

a) 

¿Hay dudas de que 

los pacientes 

incluidos y su 

ámbito de estudio 

no se ajusten a la 

pregunta de la 

revisión? Es decir, 

que sean diferentes 

de la población 

¿Hay dudas de que la 

prueba (realización e 

interpretación) difiera 

de la pregunta de 

revisión? Cualquier 

modificación de la 

tecnología, 

interpretación o 

realización merma su 

aplicabilidad 

¿Hay dudas de que la 

condición de estudio 

(enfermedad) definida 

por la prueba de 

referencia (realización e 

interpretación) difiera o 

no se ajustara a la 

pregunta de revisión? 

- 

 

 



 

 

Tabla S5. Resultado individual de cada estudio para los desenlaces y escalas disponibles. 

 

Autor, año, país VP FP FN VN 
Sensibilidad 

(IC95%) 

Especificidad 

(IC95%) 
ORD (IC95%) LR+ (IC95%) LR- (IC95%) 

Amputación mayor 

Aragón et al., 2002, Costa Rica          

IDSA a 9 80 5 106 0.64(0.39-0.84) 0.57(0.50-0.64) 2.39(0.77-7,39) 1.49(0.98-2.28) 0.63(0.30-1.29) 

Carro et al., 2020, Argentina          

Texas profundidad b 7 51 4 41 0.64 (0.31-0.89) 0.45 (0.34-0.55) 1.59 (0.43-5.85) 1.22 (0.74-1.99) 0.76 (0.33-1.75) 

Texas circulación c 9 23 2 65 0.82 (0.48-0.98) 0.74 (0.63- 0.83) 12.33 (2.48-61.35) 3.06 (1.96-4.78) 0.25 (0.07-0.88) 

Texas infecciónd 10 61 1 25 0.91 (0.59-1.00 ) 0.29 (0.20- 0.40) 4.10 (0.50-33.73) 1.28 (1.02-1.61) 0.31 (0.05-2.10) 

San Elián e 5 2 6 84 0.45 (0.17-0.77) 0.98 (0.92-1.00) 35 (5.57-219.75) 19.55 (4.30-88.92) 0.56 (0.32-0.97) 

WIFI f 10 55 1 31 0.91 (0.59-1.00) 0.36 (0.59-1.00) 5.64 (0.60-46.13) 1.42 (1.11-1.82) 0.25 (0.04-1.68) 

Carro et al. 2023, Argentina          

Texas profundidad b 18 136 8 150 0.69 (0.48-0.86) 0.52 (0.46-0.58) 2.48 (1.05-5.89) 1.46 (1.10-1.93) 0.59 (0.32-1.06) 

Texas circulación c 17 100 9 186 0.65 (0.44-0.83) 0.65 (0.59 - 0.71) 3.76 (1.63-8.67) 1.92 (1.41-2.62) 0.51 (0.29-0.88) 

Texas infecciónd 26 212 0 74 1.00 (0.87-1.00) 0.26 (0.21-0.31) NC 1.35 (1.26-1.44) 0 

San Elián e 13 42 12 235 0.52 (0.31-0.72) 0.85 (0.80- 0.89) 6.70 (2.77-16.21) 3.74 (2.23-6.25) 0.56 (0.36-0.85) 

WIFI f 15 105 2 92 0.88 (0.64-0.99) 0.47 (0.40-0.54) 7.94 (1.75-36.03) 1.82 (1.42-2.32) 0.23 (0.06-0.86) 

Martínez- et al., 2010, México          

San Elián e 13 19 1 202 0.93 (0.66-1.00) 0.91 (0.87- 0.95) 113.1 (14.05-910.7) 9.01 (5.80-13.98) 0.08 (0.01-0.53) 

Nunes et al. 2006, Brazil          

Wagner 4 h 22 27 22 9 0.50(0.35-0.65) 0.25(0.12-0.42) 0.33(0.13-0.87) 0.67(0,47-0.95) 2(1.13-3.53) 

Prado et al., 2006, Brazil          

Wagner 4 h 46 35 5 13 0.90 (0.79-0.97) 0.27 (0.15-0.42) 3.42 (1.11-10.49) 1.24 (1.02-1.50) 0.36 (0.15-0.9) 

Rodriguez et al., 2013, Cuba          

Wagner 3 g 5 17 0 19 1.00 (0.48-1.00) 0.53 (0.35-0.70) NC 1.82 (1.32-2.51) 0 

Wagner 4 h 4 8 1 28 0.80 (0.28-0.99) 0.78 (0.61-0.90) 6.22 (0.64-60.22) 2.04 (1,16-3-61) 0.33 (0.06-1-96) 

Amputación a cualquier nivel 

Aragón et al., 2022, Costa Rica          

IDSA a 48 41 35 76 0.58 (0.46-0.69) 0.65(0.56-0.74) 2.54 (1.43-4.53) 1.65(1.21-2.24) 0.65(0.48-0.87) 

Carro et al., 2020, Argentina          

Texas profundidad b 20 32 4 41 0.83(0.64-0.93) 0.56(0.45-0.67) 6.41(1.99-20.62) 1.90(1.39-2.61) 0.30(0.12-0.75) 

Texas circulación c 14 18 10 55 0.58(0.39-0.76) 0.75(0.64-0.84) 4.28(1.62-11.29) 2.37(1.40-4.00) 0.55(0.33-0.92) 

Texas infecciónd 21 50 3 23 0.88(0.69-0.96) 0.32(0.22-0.43) 3.22(0.87-11.89) 1.28(1.03-1.59) 0.40(0.13-1.21) 

Cervantes et al., 2017, México          

IDSA a 15 5 30 50 0.33(0.20-0.49) 0.91(0.80-0.97) 5.00(1.65-15.15) 3.67(1.44-9.31) 0.73(0.57-0.94) 

Wagner 3 g 45 48 0 7 1.0 (0.92-1.0) 0.13 (0.05-0.24) NC 1.15(1.04-1.27) 0.00 

Wagner 4 h 31 23 14 32 0.69 (0.53-0.82) 0.58 (0.44-0.71) 3.08 (1.35-7.05) 1.65(1.14-2.38) 0.53(0.33-0.87) 

Martínez-et al. 2010, México          

San Elián e 17 15 22 181 0.44(0.29-0.59) 0.92(0.88-0.95) 9.32(4.09-21.24) 5.70(3.12-10.41) 0.61(0.46-0.82) 

Mendoza et al., 2017, México          

Wagner 3g 25 7 1 21 0.96 (0.80-1.0) 0.75 (0.55-0.89) 75.00 (8.53-659.61) 3.85(2.02-7.34) 0.05(0.01-0.35) 

Nunes et al., 2006, Brazil          

Wagner 4 h 37 12 7 24 0.84(0.70-0.93) 0.67(0.490-0.81) 10.57 (3.65-30.65) 2.52 (1.56-4.07) 0.24(0.12-0.48) 

Iribarren et al., 2007, Chile          

Wagner 3 g 47 13 38 19 0.55 (0.44-0.66) 0.59 (0.41-0.76) 1.81 (0.79-4.12) 1.36(0.86-2.16) 0.75 (0.55-1.03) 



 

 

Wagner 4 h 10 1 75 31 0.12 (0.06-0.21) 0.97 (0.84-1.0) 4.13 (0.51-33.68) 3.76(0.50-28.24) 0.91(0.80-1.04) 

Rodriguez et al., 2013, Cuba          

Wagner 3 g 14 8 3 16 0.82 (0.57-0.96) 0.67 (0.45-0.84) 9.33 (2.07-42.18) 2.47(1.35-4.53) 0.26(0.09-0.77) 

Wagner 4 h 9 3 8 21 0.53 (0.28-0.77) 0.88 (0.68-0.97) 7.88(1.69-36.72) 4.24(1.34-13.37) 0.54(0.31-0.93) 

Sanchez et al., 2022, Colombia          

Wagner 3 g 67 24 12 14 0.85 (0.75-0.92) 0.37 (0.22-0.54) 3.26 (1.32-8.02) 1.34(1.04-1.74) 0.41(0.23-0.74) 

Wagner 4 h 53 12 26 26 0.67 (0.56-0.77) 0.68 (0.51-0.82) 4.42 (1.93-10.12) 2.12(1.30-3.48) 0.48(0.34-0.69) 

Valdes et al., 2023, Ecuador          

Wagner 4 h 41 0 25 64 0.62 (0.49-0.74) 1.0 (0.94-1.0) NC 3.56 (2.55-4.96) 0.00 

Verrone et al., 2016, Brazil          

Wagner 4 h 52 23 9 16 0. 85 (0.74-0.93) 0. 41 (0.26-0.58) 4.02(1.55-10.42) 1.45(1.09-1.92) 0.36(0.19-0.70) 
a IDSA: Prueba (-): Estadío no infección + leve + moderado, Prueba (+): estadio severo.  
b Texas profundidad. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba (+): grado 2 + 3.  c  Texas circulación. Prueba (-): Isquemia no. Prueba (+):  isquemia sí;  d Texas 

infección. Prueba (-): infección no. Prueba (+): infección sí.  
e San Elián. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado severo.  
f WIFI. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  moderado + alto    
g Wagner 3. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 +5.   h Wagner 4. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+) : Grado 4 +5.  

NC: no calculado 

  



 

 

 

 

Tabla S6.  Resultados de sensibilidad y especificidad sumarizados según desenlace ordenadas forma ascendente por sensibilidad. 

 

Escala N Sensibilidad 

(IC 95%) 

I2 sensibilidad Especificidad 

(IC 95%) 

I2 especificidad I2 generalizado 

Amputación mayor 

IDSA a 1 * 0.64 (0.39 –  0.84) - 0.57 (0.49 – 0.64) - - 

San Elián e 3 0.66 (0.35 – 0.87) 68.2 0.92 (0.83 – 0.97) 79.4 74.0 

Texas profundidad b 2 0.68 (0.51 – 0.81) NC 0.51 (0.46 – 0.56) NC NC 

Texas circulación c 2 0.70 (0.54 – 0.83) NC 0.67 (0.62 – 0.72) NC NC 

Wagner 4 h 3 0.78 (0.46 – 0.93) 59.5 0.43 (0.18 – 0.72) 88.4 76.2 

WiFi f 2 0.89 (0.72 – 0.97) NC 0.43 (0.38 – 0.49) NC NC 

Texas infección d 2 0.97 (0.83 – 1.00) NC 0.27 (0.22 – 0.31) NC NC 

Wagner 3 g 1 * 1.00 (0.48 – 1.00) - 0.53 (0.35 – 0.70) - - 

Amputación cualquier nivel 

San Elián e 1 * 0.44 (0.29 – 0.59) - 0.92 (0.88 – 0.95) - - 

IDSA a 2 0.49 (0.41 – 0.58) NC 0.73 (0.66 – 0.79) NC NC 

Texas circulación c 1 * 0.58 (0.39 – 0.76) - 0.75 (0.64 – 0.84) - - 

Wagner 4 h 7 0.63 (0.41 – 0.80) 89.9 0.84 (0.58 – 0.95) 82.0 79.9 

Texas profundidad b 1 * 0.83 (0.64 – 0.93) - 0.56 (0.45 – 0.67) - - 

Texas infección d 1 * 0.88 (0.69 – 0.96) - 0.32 (0.22 – 0.43) - - 

Wagner 3 g 5 0.91 (0.64 – 0.98) 70.4 0.48 (0.26 – 0.71) 86.3 74.2 

 
a IDSA: Prueba (-): Estadío no infección + leve + moderado, Prueba (+): estadio severo.  
b Texas profundidad. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba (+): grado 2 + 3.  c  Texas circulación. Prueba (-): Isquemia no. Prueba (+):  isquemia sí;  d Texas 

infección. Prueba (-): infección no. Prueba (+): infección sí.  
e San Elián. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado severo.  
f WIFI. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  moderado + alto    
g Wagner 3. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 +5.   h Wagner 4. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+) : Grado 4 +5.  

NC: No calculado



 

 

Tabla S7.  Resultados de sensibilidad y especificidad sumarizados según desenlace ordenadas forma ascendente por especificidad. 

 
Escala N° de 

estudi

os 

Sensibilidad 

(IC 95%) 

I2 sensibilidad Especificidad 

(IC 95%) 

I2 especificidad I2 generalizado 

Amputación mayor 

Texas infección d 2 0.97 (0.83 – 1.00) NC 0.27 (0.22 – 0.31) NC NC 

Wagner 4 h 3 0.78 (0.46 – 0.93) 59.5 0.43 (0.18 – 0.72) 88.4 76.2 

WiFi f 2 0.89 (0.72 – 0.97) NC 0.43 (0.38 – 0.49) NC NC 

Texas profundidad b 2 0.68 (0.51 – 0.81) NC 0.51 (0.46 – 0.56) NC NC 

Wagner 3 g 1 * 1.00 (0.48 – 1.00) - 0.53 (0.35 – 0.70) - - 

IDSA a 1 * 0.64 (0.39 – 0.84) - 0.57 (0.49 – 0.64) - - 

Texas circulación c 2 0.70 (0.54 – 0.83) NC 0.67 (0.62 – 0.72) NC NC 

San Elián e 3 0.66 (0.35 – 0.87) 68.2 0.92 (0.83 – 0.97) 79.4 74.0 

Amputación cualquier nivel 

Texas infección d 1 * 0.88 (0.69 – 0.96) - 0.32 (0.22 – 0.43) - - 

Wagner 3 g 5 0.91 (0.64 – 0.98) 70.4 0.48 (0.26 – 0.71) 86.3 74.2 

Texas profundidad b 1 * 0.83 (0.64 – 0.93) - 0.56 (0.45 – 0.67) - - 

IDSA a 2 0.49 (0.41 – 0.58) NC 0.73 (0.66 – 0.79) NC NC 

Texas circulación c 1 * 0.58 (0.39 – 0.76) - 0.75 (0.64 – 0.84) - - 

Wagner 4 h 7 0.63 (0.41 – 0.80) 89.9 0.84 (0.58 – 0.95) 82.0 79.9 

San Elián e 1 * 0.44 (0.29 – 0.59) - 0.92 (0.88 – 0.95) - - 

 
a IDSA: Prueba (-): Estadío no infección + leve + moderado, Prueba (+): estadio severo.  
b Texas profundidad. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba (+): grado 2 + 3.  c  Texas circulación. Prueba (-): Isquemia no. Prueba (+):  isquemia sí;  d Texas infección. 

Prueba (-): infección no. Prueba (+): infección sí.  
e San Elián. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado severo.  
f WIFI. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  moderado + alto    
g Wagner 3. Prueba (-): Grado 0 +1 + 2, Prueba (+): Grado 3 + 4 +5.   h Wagner 4. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba (+) : Grado 4 +5.  

NC: No calculado 



 

 

Fig S1. Forest plot de las escalas IDSA y TEXAS 

 

 

A  

 
B. 

 
 

C. 

 



 

 

  
D,  

 

A. IDSA para amputación cualquiera. Prueba (-): Estadio no infección + leve + moderado, Prueba 

(+): estadio severo.  B. Texas profundidad para amputación mayor. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba 

(+): grado 2 + 3.   C. Texas circulación para amputación mayor. Prueba (-): Isquemia no. Prueba 

(+):  isquemia sí.   D. Texas infección a para amputación mayor. Prueba (-): infección no. Prueba 

(+): infección sí. 

 

  



 

 

Fig S2. SROC de las escalas IDSA y TEXAS 
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D.  

 

 
A. IDSA para amputación cualquiera. Prueba (-): Estadio no infección + leve + moderado, Prueba 

(+): estadio severo.  B. Texas profundidad para amputación mayor. Prueba (-):  grado 0 +1, Prueba 

(+): grado 2 + 3.   C. Texas isquemia para amputación mayor. Prueba (-): Isquemia no. Prueba 

(+):  isquemia sí.   D. Texas infección a para amputación mayor. Prueba (-): infección no. Prueba 

(+): infección sí. 

 

 

 

 

 

  



 

 

Fig S3. Forest plot de las escalas San Elián, WIFI y Wagner 4. 

 

 

A.   

 

 

B.  

C.  
A. San Elián para amputación mayor. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado 

severo. B. WIFI para amputación mayor. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  

moderado + alto.  C. Wagner 4 para amputación mayor. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba 

(+) : Grado 4 +5. 

  



 

 

Fig S4. SROC de las escalas San Elián, WIFI y Wagner 4. 

 

A.  
B.  

C.  

 

A. San Elián para amputación mayor. Prueba (-): Grado leve + moderado.  Prueba (+): Grado 

severo. B. WIFI para amputación mayor. Prueba (-):  grado muy bajo + bajo.  Prueba (+):  

moderado + alto.  C. Wagner 4 para amputación mayor. Prueba (-): Grado 0 +1 +2 + 3, Prueba 

(+) : Grado 



 

 

IDSA 

TABLA S8: Pregunta 1: ¿Debería usarse IDSA para diagnosticar amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.64 (95% CI: 0.39 a 0.84) 

Especificidad 0.57 (95% CI: 0.50 a 0.64) 
 

 

 

Prevalencias  7% 

 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

200 pacientes

  

Estudio de tipo 

cohorte 

Serio No es serio  

 

 No evaluable a 

 

No es serio  ninguno 

 

4 (3 a 6) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar 

Amputación a cualquier nivel) 

3 (1 a 4) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
53 (47 a 60) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier 

nivel) 

40 (33 a 46) 

a. Estudio único o insuficientes 

TABLA S9: Pregunta 2: ¿Debería usarse IDSA para diagnosticar amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.49 (95% CI: 0.41 a 0.56) 0.91 (95% CI: 0.64 a 0.98) 0.63 (95% CI: 0.41 a 0.80) 

Especificidad 0.73 (95% CI: 0.66 a 0.79) 0.48 (95% CI: 0.26 a 0.71) 0.84 (95% CI: 0.58 a 0.95) 
 

 
Prevalencias  

42.7% 58.7% 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del test 
Riesgo de 

sesgo  
Evidencia indirecta Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 42.7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
2 estudios 

300 pacientes

  

Estudio de tipo 

cohorte 

Serioa No es serio   

 

No evaluablea Seriob ninguno 

 

21 (18 a 24) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar 

Amputación a cualquier nivel) 

22 (19 a 25) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
42 (38 a 45) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier 

nivel) 

15 (12 a 19) 

a. No se pudo calcular por ser estudio único o tener estudios insuficientes. b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5  



 

 

Texas profundidad 

TABLA S10: Pregunta 3: ¿Debería usarse Texas profundidad para diagnosticar amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.68 (95% CI: 0.51 a 0.81) 

Especificidad 0.51 (95% CI: 0.46 a 0.56) 
 

 
 

Prevalencias  
8.9% 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 8.9% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
 

2 estudios 

415 pacientes

  

Estudio preciso de 

tipo cohorte) 

Serio No es serio  

 

No evaluablea  No es serio Ninguno 

 

6 (5 a 7) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

3 (2 a 4) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
46 (42 a 51) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
45 (40 a 49) 

a: No se pudo calcular por ser estudio único o tener estudios insuficientes.   

TABLA S11: Pregunta 4: ¿Debería usarse Texas profundidad para capacidad diagnostica en amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.83 (95% CI: 0.64 a 0.93) 

Especificidad 0.56 (95% CI: 0.45 a 0.67) 
 

 
 

Prevalencias  
24.7% 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 24.7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

97 pacientes 

 

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea No es serio ninguno 

 

21 (16 a 23) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

4 (2 a 9) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
42 (34 a 50) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
33 (25 a 41) 

a: Estudio único o insuficientes.  



 

 

Texas isquemia 

 

TABLA S12: Pregunta 5: ¿Debería usarse Texas Isquemia para diagnosticar amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.70 (95% CI: 0.54 a 0.83) 

Especificidad 0.67 (95% CI: 0.62 a 0.72) 
 

 

 

Prevalencias  9% 
 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 9% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
2 estudios 

411 pacientes 

Estudio preciso de 

tipo cohorte) 

Serio No es serio  

 

No evaluablea No es serioa ninguno 

 

6 (5 a 7) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

3 (2 a 4) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
61 (56 a 66) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
30 (25 a 35) 

a. Estudio único o insuficientes.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5 

TABLA S13: Pregunta 6 ¿Debería usarse Texas Isquemia para diagnosticar amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.58 (95% CI: 0.39 a 0.76) 

Especificidad 0.75 (95% CI: 0.64 a 0.84) 
 

 
 

Prevalencias  
24.7% 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 24,7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

97 pacientes 

 

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea No es serio Ninguno 

 

14 (10 a 19) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

11 (6 a 15) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
56 (48 a 63) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
19 (12 a 27) 

a. Estudio único o insuficientes.  



 

 

Texas Infección 

 

TABLA S14: Pregunta 7: ¿Debería usarse Texas infección para diagnosticar amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.97 (95% CI: 0.83 a 1.00) 

Especificidad 0.27 (95% CI: 0.22 a 0.31) 
 

 
 

Prevalencias  
9% 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 
QoE de precisión del 

test 
Riesgo de sesgo  Evidencia indirecta Inconsistencia  Imprecisión Sesgo de publicación Probabilidad pre-test de 9% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
2 estudios 

409 pacientes 

Estudio preciso de 

tipo cohorte) 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Seriob Ninguno 

 

9 (7 a 9) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

0 (0 a 2) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
25 (20 a 28) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
66 (63 a 71) 

a: No se pudo calcular por ser estudio único o tener estudios insuficientes.   b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5 en su límite inferior 

TABLA S15: Pregunta 8: ¿Debería usarse Texas Infección para diagnosticar amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.88 (95% CI: 0.69 a 0.96) 

Especificidad 0.32 (95% CI: 0.22 a 0.43) 
 

 
 

Prevalencias  
24.7% 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 24.7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

97 pacientes 

 

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Serioa Ninguno 

 

22 (17 a 24) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

3 (1 a 8) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
24 (17 a 32) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
51(43 a 58) 

a. Estudio único o insuficientes.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5  



 

 

San Elián 

 

TABLA S16: Pregunta 9: ¿Debería usarse San Elian para diagnosticar amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.65 (95% CI: 0.35 a 0.87) 

Especificidad 0.92 (95% CI: 0.83 a 0.97) 
 

 
 

Prevalencias  
7.9% 

 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 7.9% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
3 estudios 

634 pacientes

  

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

Serio a 

 

No es serio Ninguno 

 

5 (3 a 7) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

3 (1 a 5) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
85 (76 a 89) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
7 (3 a 16) 

a. Heterogeneidad del metaanálisis mayor al 50%.  B. No significativo 
 

TABLA S17: Pregunta 10: ¿Debería usarse San Elián para diagnosticar amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.44 (95% CI: 0.29-0.59) 0.88 (95% CI: 0.69 a 0.96) 

Especificidad 0.92 (95% CI:0.88-0.95) 0.32 (95% CI: 0.22 a 0.43) 
 

 
 

Prevalencias  
16.6% 

 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 16.6% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

41 pacientes  

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Seriob Ninguno 

 

7 (5 a 10) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

10 (7 a 12) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
77 (73 a 79) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
6 (4 a 10) 

a. Estudio único o insuficientes.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5  



 

 

WIFI 

TABLA S18: Pregunta 11: ¿Debería usarse WIFI para diagnosticar en amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

 

Prevalencias 
9% 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia 
Effect per 1,000 patients 

tested 
QoE de precisión del 

test 
Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 9% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
2 estudios 

311 pacientes  

Estudio preciso de tipo 

cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Seriob Ninguno 

 
8 (6 a 9) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja 

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

1 (0 a 3) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
39 (35 a 45) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
52 (46 a 56) 

a: No se pudo calcular por ser estudio único o tener estudios insuficientes.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5  

  

Sensibilidad 0.89 (95% CI: 0.72 a 0.97) 

Especificidad 0.43 (95% CI: 0.38 a 0.49) 



 

 

WAGNER 3 

 

TABLA S19: Pregunta 12: ¿Debería usarse Wagner 3 para capacidad diagnostica en amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 1.0 (95% CI: 0.48 a 1.0) 

Especificidad 0.53 (95% CI: 0.35 a 0.70) 
 

 
 

Prevalencias  12.2% 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 12.2% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
1 estudios 

41 pacientes  

Estudio preciso de 

tipo cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea No es serio ninguno 

 
12 (6 a 12) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

0 (0 a 6) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
47 (31 a 61) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel)  
41 (27 a 57) 

a. Estudio único o insuficientes.  

 

TABLA S20: Pregunta 13: ¿Debería usarse Wagner 3 para capacidad diagnostica en amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

 

Sensibilidad 0.91 (95% CI: 0.64 a 0.98) 0.63 (95% CI: 0.41 a 0.80) 

Especificidad 0.48 (95% CI: 0.26 a 0.71) 0.84 (95% CI: 0.58 a 0.95) 
 

 
 

Prevalencias  
58.7% 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 58.7% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
5 estudios 

429 pacientes

  

Estudio de tipo 

cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Seriob Ninguno 

 

53 (38 a 58) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

6 (1 a 21) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
20 (11 a 29) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
21 (12 a 30) 

a:  Heterogeneidad del metaanálisis mayor al 50%.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5 



 

 

WAGNER 4  

 

TABLA S21: Pregunta 14: ¿Debería usarse Wagner 4 para capacidad diagnostica en amputación mayor en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.78 (95% CI: 0.46 a 0. 

Especificidad 0.43 (95% CI: 0.18 a 0.72) 
 

 
 

Prevalencias  
20.8% 

 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 20.8% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
3 estudios 

634 pacientes

  

Estudio de tipo 

cohorte 

Serio No es serio  

 

No evaluablea Seriob Ninguno 

 

5 (3 a 7) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

3 (1 a 5) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
85 (76 a 89) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
7 (3 a 16) 

a:  Heterogeneidad del metaanálisis mayor al 50%.  b. Presenta una sensibilidad o especificidad con un valor menor de 0.5 

TABLA S22: Pregunta 15: ¿Debería usarse Wagner 4 para capacidad diagnostica en amputación a cualquier nivel en pacientes con pie diabético? 

Sensibilidad 0.63 (95% CI: 0.41 a 0.80) 

Especificidad 0.84 (95% CI: 0.58 a 0.95) 
 

 
 

Prevalencias  
58% 

 

 

 

Desenlace 
№ de estudios (№ de 

pacientes) 
Diseño de estudio  

Factores que pueden disminuir la certeza de la evidencia Effect per 1,000 patients tested 

QoE de precisión del 

test Riesgo de 

sesgo  

Evidencia 

indirecta 
Inconsistencia  Imprecisión 

Sesgo de 

publicación 
Probabilidad pre-test de 58% 

Verdaderos positivos  

(Pacientes con Amputación a cualquier nivel) 
7 estudios 

685 pacientes

  

Estudio de tipo 

cohorte 

Serio No es serio  

 

Serio a 

 

No es serioa Ninguno 

 

37 (24 a 46) ⨁◯◯◯ 

Muy Baja  

Falsos negativos  

(Pacientes incorrectamente pronosticados para no presentar Amputación a 

cualquier nivel) 

21 (12 a 34) 

Verdaderos negativos  

(Pacientes sin Amputación a cualquier nivel) 
35 (24 a 40) 

Falsos positivos  

(Pacientes pronosticados incorrectamente para Amputación a cualquier nivel) 
7 (2 a 18) 

a: Heterogeneidad del metaanálisis mayor al 50%. 
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