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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar si las medidas inadecuadas de autocuidado actúan como 

factores predisponentes para pie diabético en el Hospital Nacional Hipólito 

Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016. 

Material y métodos: Se   realizó   un  estudio   analítico, retrospectivo,  

transversal. La población estuvo constituida por todos los pacientes que 

tuvieron diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que cumplieron con los criterios 

de inclusión y exclusión. Se encontraron 250  pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 y de estos 50 presentaban pie diabético. 

Resultados: Las medidas inadecuadas de autocuidado estadísticamente 

significativas para desarrollar pie diabético  en el estudio fueron: edad mayor de 

60 años (p=0.000, OR: 4.8, IC 95% 2.3 – 10.1), tiempo de enfermedad mayor 

de 10 años (p=0.001, OR:3.1, IC 95% 1.5 – 6.5), inspección inadecuada de los 

pies (p=0.000, OR: 24, IC 95% 5.5– 104.1), inspección de los pies solo 1 vez a 

la semana (p=0.000, OR:58, IC 95% 13.3– 257.8), aseo de los pies solo 1 vez 

a la semana (p=0.000, OR: 5, IC 95% 2.4– 10.7), calzado apretado (p=0.001, 

OR: 3.3, IC 95% 1.6– 6.7), caminar descalzo (p=0.001, OR: 3.3, IC 95% 1.5 y 

7), no cuidado y corte de uñas adecuadamente (p=0.000, OR: 58.7, IC 95% 

13.3 y 257.8), no visitan al médico al menos 1 vez al mes (p=0.000, OR: 21, IC 

95% 2.7-159.1). 

 

Conclusiones: Las principales medidas inadecuadas de autocuidado para 

desarrollar pie diabético fueron edad mayor de 60 años, tiempo de enfermedad 

mayor de 10 años, inspección inadecuada de pies, frecuencia de inspección de 

los pies solo 1 vez a la semana, frecuencia de aseo de los pies solo 1 vez a la 

semana, uso de calzado apretado, no realizar un adecuado cuidado y corte de 

uñas, caminar descalzo y no visitar al médico al menos 1 vez al mes. 

Palabras clave: Pie diabético, medidas de autocuidado 
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ABSTRACT 

 

 

Objective: To determine if inadequate self-care measures act as predisposing 

factors for diabetic foot in the National Hospital Hipólito Unanue during the 

period July-September 2016. 

Material and methods: An analytical, retrospective, cross-sectional study was 

carried out. The population consisted of all patients who had a diagnosis of type 

2 diabetes mellitus that met the inclusion and exclusion criteria. We found 250 

patients with a diagnosis of type 2 diabetes mellitus and of these 50 had 

diabetic foot. 

Results: Inadequate measures of self-care that were statistically significant to 

develop diabetic foot in the study were: age over 60 years (p = 0.000, OR: 4.8, 

95% CI 2.3 - 10.1), disease time over 10 years 0.001, OR: 3.1, 95% CI 1.5 - 

6.5), inadequate inspection of the feet (p = 0.000, OR: 24, 95% CI 5.5-104.1), 

inspection of the feet only once a week (p = 0.000 , OR: 58, 95% CI 13.3-

257.8), foot wipe only once a week (p = 0.000, OR: 5, 95% CI 2.4- 10.7), tight 

footwear (p = 0.001, OR: 3.3 , 95% CI 1.6- 6.7), walking barefoot (p = 0.001, 

OR: 3.3, 95% CI 1.5 and 7), do not properly care and trim their nails (p = 0.000, 

OR: 58.7, 95% CI 13.3 and 257.8 ), Do not visit the doctor at least once a 

month (p = 0.000, OR: 21, 95% CI 2.7-159.1). 

Conclusions: The main inadequate measures of self-care to develop diabetic 

foot were age greater than 60 years, disease time greater than 10 years, 

inadequate inspection of feet, frequency of inspection of feet only once a week, 

frequency of grooming feet only once a week, wearing tight shoes, not doing 

proper care and cutting nails, walking barefoot and do not visit the doctor at 

least once a month. 

 

Key words: Diabetic foot, self-care measures 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los problemas del pie diabético representan más hospitalizaciones que 

cualquier otra complicación a largo plazo de la diabetes y son responsables de 

casi el 50% de los días de cama hospitalaria. Las úlceras del pie diabético son 

una de las complicaciones más comunes y graves afectando al 15% de todos 

los pacientes diabéticos y resulta en una carga financiera alta. Las 

complicaciones asociadas a las extremidades inferiores asociadas a la diabetes 

están surgiendo como una preocupación notable de salud pública tanto en los 

países en desarrollo como en los desarrollados. 

 

El riesgo de desarrollar una úlcera en el pie podría ser de hasta 25%, la 

neuropatía, la enfermedad vascular periférica y la reducción de la resistencia a 

infecciones son factores de riesgo reconocidos que conducen al desarrollo de 

ulceras, que tienen todas las características de una herida crónica. 

 

El manejo conservador de los problemas de los pies ha reducido drásticamente 

el riesgo de amputación mediante procedimientos simples de rutina, como 

buena inspección de los pies, pedicura, limpieza, desbridamiento quirúrgico y 

manejo de las úlceras. Los problemas del pie diabético no sólo son una 

complicación importante, sino que también son una complicación prevenible. 

 

La  poca  información que  disponemos  sobre  factores  de  riesgo  en  nuestro  

medio hace vital la necesidad de más investigación en este rubro, 

principalmente porque muchos  son  predecibles  y  prevenibles,  conocerlos  y 

saber  actuar  oportunamente  generaría  un  gran  impacto  en  su  reducción . 
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabetes, una enfermedad que se ha convertido en los últimos años en 

un problema de Salud pública cuya incidencia continúa creciendo (1). Siendo 

una de las principales causas de muerte y  encontrándose pruebas sólidas 

de que tiene dimensiones epidémicas en muchos países en desarrollo 

económico y de reciente industrialización (2–4). 

 

Así, la Organización Mundial de la Salud y la Federación Internacional de 

Diabetes estiman que en este momento el número de pacientes diabéticos 

en el mundo se sitúa entre 194 y 246 millones(5,6) y  en 2014 la prevalencia 

mundial de la diabetes fue del 9% entre los adultos mayores de 18 años (7). 

Además más del 80% de las muertes por diabetes se registran en países de 

ingresos bajos y según proyecciones de la OMS, la diabetes será la séptima 

causa de mortalidad en 2030 (6,8) 

 

Las complicaciones crónicas son causa principal de discapacidad, de 

disminución de la calidad de vida y de muerte afectando comúnmente a los 

pies con el denominado “Síndrome del pie diabético” considerado por la 

Organización Mundial de la Salud como la presencia de ulceración, 

infección y/o gangrena del pie asociada a la neuropatía diabética y 

diferentes grados de enfermedad vascular periférica (9,10) 

 

Se ha encontrado que la principal causa de lesión en los pies de las 

personas con diabetes es la utilización de un calzado inadecuado, que se 

sitúa como causa desencadenante en más de la tercera parte de los casos 

(11). Otras causas menos frecuentes son la realización de una auto pedicura 

de manera inadecuada, las lesiones térmicas y los traumatismos punzantes 

producidos por cuerpos extraños(12,13). 
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Además presencia de microrganismos en los pliegues de los pies, la 

humedad, y la proximidad con suelo contaminado debe tomarse en cuenta 

en el insistente cuidado y la profilaxis de las infecciones en la piel y las uñas 

del pie diabético(14,15). Las lesiones causadas por la falta del autocuidado de 

los pies, o las lesiones causadas durante el propio cuidado de estos, son 

vistas en la mitad  de pacientes y esto varía según región o país(16).  

 

Por todo lo mencionado esta patología va a afectar de una manera 

importante al pie por lo que ningún aspecto del régimen terapéutico para el 

diabético es más importante que el cuidado apropiado de sus pies(17). 

 

Por ende,  debido a la tendencia de incremento en la prevalencia de 

diabetes en nuestro país, a lo frecuente que se pueden presentar lesiones 

en el pie, a sus  complicaciones y al no contar con información actualizada 

sobre estudios analíticos realizados  en el Perú que demuestren la 

prevalencia de uno o varios factores de riesgo implicados en la infección del 

pie diabético,  siendo importante demostrar si estos influyeron realmente en 

los pacientes ,  se desarrollara el presente estudio(18,19). 

 

 

1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

En razón de todo lo expresado, nos planteamos la siguiente interrogante: 

¿Son las Medidas Inadecuadas de Autocuidado  factor predisponente para 

Pie Diabético en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el período 

Julio-Septiembre del 2016? 

 

 

1.3  JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACÍÓN 

El presente trabajo tiene como finalidad principal conocer las adecuadas 

medidas de autocuidado de los pies para la prevención del pie diabético en 

la población peruana. Se sabe que la Diabetes Mellitus es una enfermedad 
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de alta prevalencia en nuestra población y dentro de ellas sus 

complicaciones, dentro de las cuales la que ocasiona mayor discapacidad 

es el Pie diabético debido a la poca importancia que le presta el  paciente, 

el cual realiza sus actividades sin los mínimos cuidados e interés que 

debería proporcionarles llegando así en un corto plazo o largo plazo a la 

necrosis digital y finalmente a la amputación del miembro afectado.  

Todas las personas con diabetes corren un riesgo potencial de desarrollar 

pie diabético; esta alarmante complicación diabética tan sólo podrán evitarla 

quienes logren un rápido reconocimiento y adecuado manejo de los factores 

de riesgo que están presentes en cada paciente y que los pacientes estén 

plenamente informados acerca de la importancia de unos cuidados 

personales apropiados.  

De todo lo expuesto anteriormente se desprende que estamos frente a una 

enfermedad que es cada vez más prevalente, de salud pública que trae 

consigo altos costos sociales, humanos y económicos por lo que, los 

estudios para su tratamiento y prevención secundaria están plenamente 

justificados. 

 

Los principales beneficiados con la investigación serán los pacientes con 

DM2, el Hospital Nacional Hipólito Unanue  y la sociedad ya que se brindará  

información actualizada que dará el estudio el que evaluará indirectamente 

la labor realizada por el Servicio de Medicina Interna, Endocrinología y del 

Programa de control de la Diabetes institucional, servicios involucrados en 

la atención de la población objetivo del estudio.  

 

Dado que se estimulará a los médicos especialistas y generales en la 

revisión del tema de investigación, el estudio contribuirá como fuente 

primaria para futuros estudios sobre la materia. 

1.4 DELIMITACIÓN  DEL PROBLEMA 

El espacio donde se planteó el problema de investigación fue en el servicio 

de Medicina del Hospital Nacional Hipólito Unanue. El tiempo en el cual se 

realizó este estudio fue el periodo que comprende desde Julio a Septiembre 
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del 2016. El elemento circunstancial de este estudio fueron las medidas 

inadecuadas como factor predisponente a pie diabético. 

 

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.5..1 OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar si las medidas inadecuadas de autocuidado actúan como 

factores predisponentes para pie diabético en el Hospital Nacional 

Hipólito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016. 

1.5..2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Determinar las características sociodemográficas del pie diabético en el 

HNHU durante el periodo Julio-Septiembre 2016. 

 Determinar si la inadecuada exploración de pies es factor de riesgo para 

pie diabético en el HNHU 

 Determinar si la inadecuada higiene del pie es factor de riesgo para pie 

diabético en el HNHU 

 Determinar si el tipo de calzado es factor de riesgo para pie diabético en 

el HNHU 

 Determinar si el tipo de corte de uña es factor de riesgo para pie 

diabético en el HNHU 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

2.1  ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

2.1.1 ANTECEDENTES NACIONALES 

Leiva N.(20) (2016) realizó la tesis “Factores clínicos de riesgo de 

amputación en pacientes diabéticos hospitalizados en el servicio de 

medicina del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” en el año 2015”, un 

estudio retrospectivo conformado por 208 historias clínicas de pacientes 

diabéticos con diagnóstico de pie diabético donde encontró que el 74% 

de los pacientes diabéticos, recibió tratamiento con insulina. El 58.7% de 

los pacientes diabéticos eran hipertensos. El 28.8% de los pacientes 

fumaban. El 59.6% de los pacientes tenían sobrepeso. Encontramos una 

mayor frecuencia de grado IV según la clasificación de Wagner en el 

52.9% de los casos. Los pacientes que tuvieron escala de Wagner IV se 

caracterizaron por ser del sexo masculino (72.7%), recibir como 

tratamiento insulina (72.7%), ser hipertensos (52.7%) y tener sobrepeso 

(52.7%) por lo cual se concluye que los factores de riesgo de 

amputación estadísticamente significativos fueron la edad, el estado 

nutricional y la hiperglicemia.  

 

Castro H.(21) (2015) realizó la tesis “Nivel de conocimiento en la 

prevención del pie diabético en personas con diabetes mellitus tipo 2 de 

un Hospital de Lima - Perú 2014”, estudio descriptivo cuya muestra 

estuvo conformada por 44 personas con Diabetes Mellitus tipo 2 que 

asisten al Programa de Diabetes de Hospital Nacional Dos de Mayo, 

donde los hallazgos indican que un 41% presentaron un nivel 

conocimientos bajo, mientras que 34% presentaron un nivel de 

conocimientos medio y finalmente un 25% presentaron un nivel de 

conocimientos alto, en cuanto al nivel de conocimientos según higiene y 

cuidado de los pies, 45%  presenta un nivel de conocimiento bajo, el 

30% presentan un nivel de conocimientos alto, y un 25% presentan un 

nivel de conocimientos medio. 
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Cotrina H., Goicochea C.(22) (2015) realizaron la tesis “Nivel de 

conocimientos y su relación con el nivel de autocuidado en adultos con 

diabetes mellitus tipo 2, del programa de diabetes en el Hospital I 

Essalud - Nuevo Chimbote, 2014”, un estudio descriptivo cuya población 

estuvo conformada por 50 adultos donde encontraron que la mayoría de 

los adultos presentan mayor nivel de conocimientos sobre diabetes 

mellitus (96.0%), seguido con mínima proporción de menor nivel de 

conocimientos tipo 2 (4.0%). Existe una proporción significativa de un 

nivel adecuado de autocuidado que tienen los adultos con diabetes 

mellitus tipo 2 (84.0%), seguido con mínima proporción de nivel 

inadecuado de autocuidado (16.0%). El tener menor nivel de 

conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2 se constituye en riesgo muy 

elevado para presentar inadecuado nivel de autocuidado (OR=5.9), 

asimismo, el nivel de autocuidado se correlaciona positiva y 

moderadamente con el nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus 

tipo 2 (r=0.40), es decir a mayor nivel de conocimiento mejora el nivel de 

autocuidado en los adultos. 

 

Sánchez JA.(23) (2014) realizó el estudio “Nivel de conocimiento sobre 

autocuidado de los pies y aplicación de medidas de autocuidado en 

pacientes adultos con diabetes. Hospital Albrecht, Trujillo”, se aplicó un 

cuestionario a 41 pacientes, se evidenció que un 95% de la muestra 

tienen un nivel de conocimiento alto, y el 97% de la muestra poseen un 

nivel medio de las medidas de autocuidado de los pies. Se concluye 

que; existe relación significativa entre el nivel de conocimiento sobre 

autocuidado de los pies y la aplicación de las medidas de autocuidado 

del paciente adulto con diabetes. (X2 = 24.47) 

 

Balcázar-Ochoa M., Escate-Ruíz Y., Choque-Díaz C., Velásquez-

Carranza D.(24) (2014) realizaron el estudio “Capacidades y actividades 

en el autocuidado del paciente con pie diabético”, se trata de un estudio 

descriptivo cuya población estuvo conformada por 60 pacientes 
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hospitalizados en el Servicio de Medicina – área pie diabético, de los 

cuales 35% fueron mujeres y 65% varones, la edad promedio fue 65 

años a más; 53,3% presentó instrucción secundaria completa; las 

capacidades y actividades fueron inadecuadas en un 68,3%; las 

capacidades, según sus dimensiones, fueron inadecuadas: destreza en 

un 58%; habilidades aprendidas en 61,7%; memoria y aprendizaje 75%, 

y sensación 60%. Con relación a las actividades, las dimensiones fueron 

inadecuadas como asistencia al médico con 65%, dieta 50%, cuidado 

del pie 58,3% y ejercicio 56,7%. En este estudio se concluyó que las 

capacidades y actividades de autocuidado en un paciente con pie 

diabético son inadecuadas. 

 

Flores-Palacios R.(16) (2013) realizó la tesis “Factores asociados al 

desarrollo de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el 

servicio de Medicina Interna 03 y Pie Diabético Del Hospital Nacional 

Guillermo Almenara Irigoyen durante el año 2012” en el cual utilizó una 

muestra de 150 pacientes (73 casos y 77 controles), nos interesa las 

distribución de las variables dependientes del estilo de vida del paciente: 

con higiene y revisión diaria de los pies, observamos un mayor 

porcentaje en el grupo de los casos (61,6%) no lo hace adecuadamente, 

en total contraste con el grupo de los controles donde un 74% lo hace 

adecuadamente. La ocupación de alto riesgo de lesión de los pies 

estuvo presente en un 63%, mientras solo un 19,5% en el grupo de los 

controles, pero en este último la proporción de pacientes que no tienen 

riesgo es mucho mayor (80,5%). El sedentarismo es el común 

denominador en ambos grupos aunque con mayor porcentaje en los 

casos (93,2% vs 89,6%). Por otro lado el hábito de fumar tuvo mayor 

peso en ambos grupos. En las variables dependientes de los estilos de 

vida la variable Higiene y revisión diaria de los pies tiene un OR=4,58 

(IC95% 2,28-9,17) con una p=0,00, en lo que respecta a la variable 

camina para trabajar también alcanzo un OR= 7,02 (IC95% 3,37-14,72) 

p=0,00. 
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Melgarejo-Chacón N.(25) (2013) en su tesis “Nivel de conocimientos 

sobre diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con diagnóstico de esta 

enfermedad en el Hospital Nacional Luis N. Sáenz PNP, 2012” realizó 

una estudio de casos donde entrevistó a 333 pacientes en el cual 

encontró que 59% de los pacientes fueron del sexo masculino, y el 41% 

fueron del sexo femenino. El 50% de pacientes tenían grado de 

instrucción secundaria.  El alfa de Crombach del instrumento fue 0.721 

por lo cual se concluye que el  nivel de conocimientos sobre DM tipo 2 

en pacientes con DM 2 fue intermedio. El nivel de información que tienen 

los pacientes con diagnóstico de Diabetes Tipo 2, respecto a las causas 

de su enfermedad, y en torno a las medidas preventivo promocionales 

fue intermedio. El nivel de información de los pacientes con DM tipo 2 

acerca de las complicaciones agudas y crónicas a las que conlleva su 

enfermedad fue inadecuado. 

 

Torres-Aparcana, H.; Gutiérrez, C; Pajuelo-Ramírez, J.; Pando-Álvarez, 

R.; Arbañil-Huamán, H.(19) (2012) realizaron un estudio que titula 

“Características clínicas y epidemiológicas de los pacientes 

hospitalizados por pie diabético en el Hospital Nacional Dos de Mayo 

entre 2006 y 2008, Lima-Perú.” En este se revisó las historias clínicas de 

los pacientes hospitalizados donde se evaluaron 166 pacientes, 125 de 

sexo masculino (75.3%). La edad promedio fue 59.4±12.0 años. El 

tiempo promedio de enfermedad fue 12.5±8.1 años. 41 pacientes tenían 

antecedente de úlcera previa en pie y el 70.7% de ellos habían recibido 

algún tratamiento quirúrgico por la lesión. El 95.2% presentaba 

neuropatía diabética y 48.8% insuficiencia arterial periférica. De estos 

factores de riesgo, solo se encontró asociación entre amputación e IAP 

(p<0.001). Las conclusiones fueron que la mayoría de los pacientes 

hospitalizados por pie diabético fueron varones, cerca de la mitad con 

antecedente de consumo de tabaco y la tercera parte con hipertensión 

arterial. El 78.4% de los tratados quirúrgicamente fueron sometidos a 

algún tipo de amputación. 
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Arge C. (26) (2010) en su estudio “Nivel de conocimiento de autocuidado 

de los pacientes diabéticos atendidos en el consultorio de endocrinología 

del Hospital Nacional Guillermo Almenara- 2010” encontró  que nivel de 

conocimiento de autocuidado de los 46 pacientes diabéticos sometidos a 

estudio es de puntaje medio representado por el 93,48%. Respecto a la 

dimensión nivel de conocimientos de autocuidado sobre higiene, los 

resultados de este estudio revelan que la mayor parte de pacientes 

encuestados tiene un nivel medio de conocimiento de autocuidado en la 

higiene, representado por el 80,43%. Esto se refleja en que el 89,13% 

considera importante el cuidado de los pies ya que previenen la 

aparición de lesiones; lo que llama la atención es que el 13,04% no 

realiza ninguna revisión a sus pies; el 63,04% manifiesta lavarse los pies 

con agua fría y en lo concerniente al tipo de calzado, el 39,13% 

manifiesta que el tipo de calzado debe de ser abierto y el 4,35% que el 

calzado debe ser cerrado, ajustado con opresión. El nivel de 

conocimiento medio en esta dimensión muestra una población con 

mucho riesgo de hacer pie diabético, y la imperiosa necesidad de 

intervenciones por parte del personal de salud. 

 

Hidalgo C.(27) (2005) en su tesis “Medidas de autocuidado que realizan 

los pacientes diabéticos. Factores socioculturales que favorecen o 

limitan su cumplimiento en los pacientes que asisten al Programa de 

Diabetes del Hospital Nacional Dos de Mayo, octubre-diciembre 2005” 

da a conocer que  respecto a ocupación, de un total de 100 pacientes, el 

47% es ama de casa y el 30% trabaja de manera independiente como 

comerciantes, muchas veces tienen que escoger entre su autocuidado y 

su trabajo, ya que para la mayoría de personas tiene recursos 

económicos bajos por ello la ocupación se encuentra como uno de los 

factores predominantes limitantes. 69%, realiza ejercicios, solo 31% no 

lo realiza; De los 69 pacientes que realizan ejercicios el 89.9% (62), 

realiza caminatas; el 4.3% (3) realiza otro ejercicios como Tai Chi y 

gimnasia; mientras que una minoría 2.9% (2) corre o trota. Respecto al 

lavado de los pies, se observa que la mayoría de pacientes, el 54% lo 
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realiza diariamente, mientras que el 32% interdiariamente y solo el 21% 

lo lava una vez a la semana. Respecto a la revisión de los pies, el 41% 

revisa de manera interdiaria; mientras que el 21% no lo revisa. 

 

2.1.2 ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

 

Jiang Y.(28) (2016) en su artículo “Epidemiology of type 2 diabetic foot 

problems and predictive factors for amputation in China.” Realizó un 

estudio de cohorte donde se investigó un total de 669 pacientes con 

úlceras de pie diabético. De todos los pacientes, 110 tenían úlceras 

neuropáticas, 122 tenían úlceras isquémicas, 276 tenían úlceras 

neuroisquémicas y 12 estaban sin clasificar. La clasificación de Wagner 

mostró 61 casos de grado I, 216 casos de grado II, 159 casos de grado 

III, 137 casos de grado IV y 7 casos de grado V. Se demostró que el 

aumento del WBC (OR: 1,25) y la historia de la úlcera (OR: 6,8) se 

asociaron con un aumento de los riesgos de la úlcera del pie diabético a 

amputación mayor; el aumento de la duración de la diabetes (OR: 

1.004), WBC (OR: 1.102), infección (OR: 2.323), deformidad del pie (OR: 

1.973), historia de revascularización (OR:2.662) y disminución del 

azúcar en sangre postprandial (OR:0.94) Se asociaron con un aumento 

de los riesgos de la úlcera del pie diabético a la amputación menor. Es 

de gran importancia para dar una mejor gestión a los pacientes 

diabéticos en las primeras etapas.  

 

Quemba M.(12) (2016) en Bogotá, realizó la tesis “Relación entre agencia de 

autocuidado y riesgo de pie diabético en personas con diabetes mellitus 

que asisten a un hospital de tercer nivel de atención de Cundinamarca”  tipo 

descriptivo donde encontró que de los participantes solo el 3.4% manifestó 

caminar descalzo, el 81.4% presentó adormecimiento y el 52.5%  presentó 

dolor en las extremidades inferiores, además se identificó que el 25.4% 

presentó uso de calzado y/o medias inadecuadas a las especificaciones 

recomendadas para la prevención del PD y cerca del 60% de los pacientes 

tenían presiones anormales (callosidades) . 
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Rossaine A.(29)(2016) en el estudio transversal “Differences in foot self-care 

and lifestyle between men and women with diabetes mellitus” con una 

muestra de 1.515 individuos con diabetes mellitus de 40 años o más 

encontró que el déficit de autocuidado de los pies, caracterizado por no 

secarse  entre los dedos de los pies; no revisar los pies; caminar descalzo; 

mala higiene y uñas inadecuadamente recortadas, fue significativamente 

mayor entre los hombres, aunque los hombres presentaron una menor 

prevalencia de descamación de los pies y el uso de zapatos inadecuados 

en comparación con las mujeres. Con respecto al estilo de vida, los 

hombres presentaron hábitos menos saludables, como no adherirse a una 

dieta adecuada y realizar exámenes de laboratorio para verificar el perfil 

lipídico a la frecuencia recomendada., concluyendo que se debe 

implementar actividades educativas e intervenciones destinadas a disminuir 

los factores de riesgo de ulceración del pie. 

 

Pérez-Rodríguez MC.(17) (2015) México, en el artículo “Conocimientos y 

hábitos de cuidado: efecto de una intervención educativa para disminuir 

el riesgo de pie diabético” cuyo estudio fue pre-experimental e 

implementó a 77 integrantes de grupos de ayuda mutua siendo el 

resultado del análisis estadístico de las tres variables  el cual mostró 

diferencia significativa (p>0,001) entre las medias del pre test y el post 

test, lo que puede atribuirse al efecto y retención de lo aprendido durante 

la intervención. El 49.3% de la población de estudio se identificaron con 

nivel de riesgo 1 para sufrir pie diabético. Otra característica encontrada 

en este estudio al igual que en el realizado por Dos Santos et al., fue 

que los principales factores de riesgo identificados fueron el uso de 

zapatos inadecuados, caminar descalzo, el corte de uñas y la presencia 

de callosidades, factores que se pueden prevenir con cuidados básicos y 

de bajo costo. En la exploración física de las condiciones de los pies se 

identificó mejora importante en el aspecto de la piel, la hidratación, 

higiene de los pies, corte adecuado de uñas y disminución de uñas 

enterradas, lo que muestra que los mayores porcentajes de modificación 

fueron en las prácticas de cuidado cotidiano de los pies entonces se 
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concluyó que la intervención educativa mostró modificar favorablemente 

los conocimientos, las medidas de cuidado y las condiciones de los pies. 

 

Navarro-Flores E.(30) (2015) desarrolló el artículo “Assessment of Foot Self-

Care in Patients With Diabetes Retrospective Assessment (2008-2014)” en 

el cual evalúa el estado en el que se encuentra la relación del autocuidado 

y autoexploración de los pies con respecto al desarrollo de complicaciones 

de diabetes mellitus. Realizó una revisión sistemática de estudios 

publicados relativos acorde al tema donde identificó 34 artículos  en los 

cuales halló que las estrategias orientadas al cambio de comportamiento 

tienen efectividad sobre el control metabólico de la enfermedad y la 

reducción de amputaciones a pesar de ello  es necesario validar una 

herramienta fiable que permita conocer el estado del desarrollo de 

conductas saludables y que éstas se mantengan en el tiempo, dado el 

déficit metodológico que presentan la mayoría de los estudios. En general, 

se cree que los pacientes diabéticos, especialmente aquellos con alto 

riesgo de ulceración del pie, deben aprender los principios del autoexamen 

y cuidado de los pies. 

 

Matricciani L.(31) (2014) en su publicación “Who cares about foot care? 

Barriers and enablers of foot self-care practices among non-institutionalized 

older adults diagnosed with diabetes: an integrative review” en el cual 

realizó una revisión sistemática donde de un total de 130 diferentes 

estudios: la capacidad física, la importancia percibida, el conocimiento del 

paciente, la provisión de educación, la integración social, el estado de 

riesgo y la comunicación entre el paciente y el proveedor se identificaron 

como obstáculos claves y facilitadores del autocuidado de los pies. Las 

prácticas apropiadas y oportunas de autocuidado del pie pueden prevenir 

las complicaciones relacionadas con el pie sin embargo a menudo son 

desatendidas, particularmente por los adultos mayores. 

 

Pinilla A. (32) (2014) en la publicación “Actividades de prevención y factores 

de riesgo en diabetes mellitus y pie diabético” encuestó a 263 pacientes; de 

los cuales fueron hombres 44.1% y mujeres 55.9%; edad promedio 

63.6±13.3; tiempo diagnóstico diabetes 11.4 ± 8.5 años, antecedente: 
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úlceras 14.8%, amputación 1.9%, disestesias 49.8%, claudicación 

intermitente 22.7%, examen pies por médico 42.9%. Dentro de las 

actividades de  prevención por parte de los  médicos son precarias porque 

no: educan 59.5% sobre autocuidado pie, examinan pies 57.1%, preguntan 

sobre: disestesias 68.3%, claudicación intermitente 74.8%. En cuanto al 

autocuidado de los  pacientes de forma diaria este fue inadecuado porque, 

no revisan: pies 27.4%, interior calzado 28.1%; no realizan: secado 

interdigital 8%, lubricación pies 58.8%; corte inadecuado uñas 68.1%; no 

usan: medias 21.7%, calzado terapéutico 98.5%; sin colaboración familiar 

55.1%. Se concluyó que las actividades de prevención por médicos y 

pacientes son deficientes.  

 

Kafaie P. (33) (2012) en el estudio  “Evaluation of patients' education on foot 

self-care status in diabetic patients” encontró que de un total de 80 

pacientes diabéticos (34 varones, 46 mujeres) observó un aumento 

significativo en el autocuidado de los pies a través de la educación (27,06 ± 

8,77, frente a 43,12 ± 8,77 y P = 0,0001). En un principio según este 

estudio, la falta de conocimiento adecuado de la atención de los pies 

diabéticos se registró en el 76,6%, sin inspeccionar sus pies 43,1%, sin 

recortar las uñas 67,3%, no lavarse los pies al día 60,4%, nunca Utilizando 

cremas hidratantes 63,8%. Las prácticas de alto riesgo, incluyendo caminar 

descalzo fueron registradas en 86.2%, llevando zapatos sin calcetines 

21.4%, no verificando la temperatura del agua antes del baño 44.9%. En la 

línea de base, el 98,1% de los sujetos tenían lesión focal, 11,5% de lesión 

interdigital, 49,2% de problemas de las uñas y 23,8% de deformidad de los 

pies. Después de la educación, las lesiones de los pies y las uñas 

mejoraron completamente en el 84% y el 62,8%. Además, el 77,8% de los 

pacientes tenían zapatos adecuados y el 79,6% tenían calcetines 

adecuados. Lo cual muestra que el autocuidado podría mejorar diversos 

problemas de los pies, y fue significativamente importante en la prevención 

de las úlceras. 

 

Chincoya Serna, HM (34)(2011) en el estudio “Cuidados de los pies en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en una Unidad De Medicina Familiar 

De Xalapa, México” se incluyó a 200 pacientes diabéticos (100 
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experimental y 100 control) , en la valoración final en el grupo experimental 

mejoraron la revisión diaria de pies (p=0.0001), el uso de espejo 

(p=0.0000), la revisión de zapatos antes de utilizarlos (p=0.0001), el cambio 

diario de los calcetines y medias (p=0.0295), el corte de uñas recto 

(p=0.0000), y la lubricación post lavado (p=0.00007), reduciéndose duración 

de lavado de los pies (p=0.0000)y caminata descalzo (p=0.0238), en el 

control se incrementaron uso de espejo (p=0.0022), corte de uñas recto 

(p=0.0417) y aplicación de lubricante post lavado (p=0.0043) por lo que se 

concluyó que el taller de podología incremento el autocuidado de los pies y 

mejoro hábitos.  

 

2.2 BASES TEÓRICAS – ESTADÍSTICAS 

La diabetes mellitus actualmente es uno de los principales problemas de 

salud a escala mundial(35), De acuerdo con la American Diabetes 

Association (ADA), es un grupo de trastornos metabólicos 

caracterizados por la hiperglucemia y los síntomas clásicos se deben a 

la misma; esta puede ser asintomática durante muchos años, por lo que 

muchos pacientes ya presentan complicaciones en el momento del 

diagnóstico; las cuales pueden ser agudas y crónicas(36–38), en el año 

2000 se estimó en 131 millones el número de personas con diabetes en 

todo el mundo; se prevé que aumente a 366 millones en 2030.(5)  

Estudios anteriores han indicado que los pacientes diabéticos tienen 

hasta un 25% de riesgo de desarrollar una úlcera en el pie(39). La 

incidencia anual de úlceras de pie diabético es del 3%, y la incidencia 

reportada en los estudios de EE.UU. y U.K se extiende hasta el 10%(40). 

 

La hiperglicemia crónica puede causar alteraciones microvasculares que 

se desarrollan progresivamente y siguiendo una evolución natural sin 

adecuado tratamiento después de periodos largos alrededor de 10  a 

más años de evolución aparecen manifestaciones clínicas de 

complicaciones tardías sistémicas conocidas como: neuropatía, 

nefropatía y retinopatía diabética, cirrosis hepática no alcohólica, pie 
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diabético, enfermedades cardiovasculares y enfermedades 

degenerativas cerebrales(41,42). 

 

El pie diabético, según la Sociedad Española de Angiología y  Cirugía  

Vascular  es:  «Una  alteración  clínica  de  base etiopatogénica 

neuropática e inducida por la hiperglucemia mantenida, en la que con o 

sin coexistencia de isquemia, y previo  desencadenante  traumático,  

produce  lesión  y/o ulceración del pie»(43). Esta afección repercute en la 

calidad de vida de los pacientes debido a los ingresos a 

establecimientos de salud con estadías hospitalarias prolongadas y 

amputaciones de los miembros inferiores por la progresión de las 

heridas; aproximadamente, un  50  a  70%  de  esos  pacientes  sufrirá  

amputación;  por ello, se considera a esta enfermedad como problema 

de salud pública en todo el mundo(44). 

 

Las razones del aumento de la incidencia de estos trastornos en la DM 

son complejas y suponen la interacción de varios factores patogénicos: 

neuropatía, biomecánica anormal del pie, enfermedad vascular periférica 

y cicatrización deficiente de las heridas(38). 

 

Una vez que se ha desarrollado una úlcera, hay un riesgo aumentado de 

progresión de la herida hasta en un 85% de los casos conduciendo en 

última instancia a la amputación(40) , al menos el 40% de ellas se pueden 

prevenir con un enfoque de equipo para el cuidado de heridas(45). 

 

A nivel mundial la magnitud del problema se pone de manifiesto en que 

más del 25 % de los ingresos hospitalarios de los diabéticos en EE.UU. 

y Gran Bretaña, y en España y México están relacionados con 

problemas en sus pies(46), en un estudio realizado en Gran Bretaña con 

10 709 pacientes se constató que 18,1 % de los diabéticos padecía de 

pie diabético(47).En estudios longitudinales de 30 meses realizados en 

EE.UU. se encontró una prevalencia del pie diabético en el 25 % de los 

pacientes estudiados(48). 
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El pie diabético es un grave problema de salud pública, sin embargo, 

estudios poco frecuentes investigaron su epidemiología global. Se 

realizó una revisión sistemática y meta-análisis donde se encontró que la 

prevalencia global de úlceras de pie diabético fue del 6,3%, mayor en los 

hombres (4,5%) que en las mujeres (3,5%) y mayor en pacientes 

diabéticos de tipo 2 (6,4%) que en los diabéticos de tipo 1 (5,5%). 

América del Norte tuvo la mayor prevalencia (13.0%), Oceanía tuvo el 

menor (3.0%) y la prevalencia en Asia, Europa y África fue 5.5%, 5,1% y 

7,2%, respectivamente. Australia tiene la más alta prevalencia (16,6%) 

seguido por Canadá (14,8%) y EE.UU. (13,0%) (49). 

 

En nuestro medio, el pie diabético es una condición frecuente y de alta 

morbimortalidad con un gran impacto socioeconómico. En el Perú la 

prevalencia de diabetes es de 1 a 8% de la población general, 

encontrándose a Piura y Lima como las más afectadas(50,51). De tal 

forma se menciona que en la actualidad la diabetes mellitus afecta a 

más de un millón de peruanos y menos de la mitad han sido 

diagnosticados(51). 

 

En el Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en 1988 hallaron un 10,9% 

con manifestaciones clínicas de pie diabético(52). En el Hospital Dos de 

Mayo, 17,76% de diabéticos hospitalizados presentaron lesiones en los 

pies. En el Hospital Arzobispo Loayza se encontró 1618 

hospitalizaciones por diabetes mellitus, entre los años 1990-1997, 

encontrándose 158 pacientes con diagnóstico de pie diabético que 

representa el 9,59%, dentro de los cuales el 48,2% presentaba el 

antecedente de enfermedad vascular periférica. Igualmente han 

demostrado que la neuropatía periférica es un factor de riesgo 

significativo para úlceras de pie, así como para la amputación de la 

extremidad inferior (52,53).  

Por ello la educación para el autocuidado, la identificación con 

anamnesis y el examen físico son actividades preventivas subutilizadas, 
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a pesar de ser intervenciones de primera línea costo-efectivas para 

disminuir el riesgo de aparición de complicaciones del pie, siendo ésta la 

discapacidad más frecuente del diabético. Entonces, la identificación del 

paciente en riesgo es el primer paso, seguido de la educación al 

paciente y su familia para el desarrollo de actividades de autocuidado 

(32). 

 

CONCEPTO DE PIE DIABÉTICO 

 

El pie, eslabón más distal de la extremidad inferior, sirve para conectar 

el organismo con el medio que lo rodea, es la base de sustentación del 

aparato locomotor que consta de 29 articulaciones, 26 huesos y 42 

músculos para realizar coordinada y armónicamente sus funciones 

básicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio (15,54). Ahora bien, la 

situación de reposo absoluto o standing static no existe en el ser vivo. Lo 

normal según Smith et al.(55) es el standing dynamic: el cuerpo tiene un 

pequeño balanceo producido por la acción de la gravedad que tiende a 

hacerle caer y se pierde el equilibrio normal entre las fuerzas del pie.  

 

En cuanto a la cinemática el pie posee un conjunto de articulaciones que 

le permiten el movimiento en los 3 planos del espacio. Estos 

movimientos son de flexión-extensión, rotación interna (aducción), 

rotación externa (abducción) y pronación-supinación. La piel plantar 

posee un estrato córneo que responde normalmente a las demandas de 

fuerza, estrés, marcha, peso corporal y ejercicio. En las áreas de mayor 

presión aumenta su queratinización, formando callosidades, las cuales 

fácilmente se fragmentan y ulceran, aun en personas no diabéticas de 

mediana edad (54,56,57). 

 

Varias disciplinas están involucradas en el manejo de la enfermedad del 

pie diabético y tener un vocabulario común es esencial para una 

comunicación clara. Por lo tanto, a partir de una revisión de la literatura, 

el International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) tiene un 
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conjunto de definiciones que se pueden utilizar en la práctica diaria, en 

donde define al pie diabético como la infección, ulceración o destrucción 

de tejidos del pie asociados con neuropatía y / o enfermedad arterial 

periférica en la extremidad inferior de las personas con diabetes (58). 

 

Se caracteriza por la curación lenta de las ulceras plantares que ocurren 

con traumatismos aparentemente insignificantes. Dejadas sin tratar, las 

ulceras superficiales pueden penetrar los tejidos subyacentes 

conllevando complicaciones como celulitis, formación de un absceso, 

sepsis articular y osteomielitis. Puede llegarse a la gangrena y en los 

casos graves puede ser necesaria la amputación(59).  

 

285 millones de personas viven hoy con diabetes, se calcula que para el 

año 2030, la cifra será de 438 millones de diabéticos en el mundo, casi 

el 6% de la población adulta de la tierra, con especial incidencia en los 

países en vías de desarrollo. La prevalencia de la diabetes mellitus en 

Perú, se estima hasta en 8% (60,61).  Entre   las   complicaciones   de   la   

diabetes,   el   pie   diabético   está   adquiriendo   una   nueva    

importancia,  ya  que  implica  para  los  diabéticos  el  mayor  número  

de  ingresos  hospitalarios  y  costos considerables. De hecho, 

aproximadamente 15% de los diabéticos experimenta en su vida una 

úlcera en el pie. El mayor riesgo para estos pacientes es la amputación. 

En general, se estima que  aproximadamente  el  50-70%  de  todas  las  

amputaciones  de  los  miembros  inferiores  son  debido a la diabetes. 

Por lo tanto, la diabetes es la principal causa de amputación no 

traumática de  la  extremidad  inferior  en  los  países  occidentales,  con  

un  riesgo  en  pacientes  diabéticos  15  veces mayor que los no 

diabéticos y el 50%  tendrá  una  amputación  contralateral  5  años  

después  de  la  primera  amputación (62,63). 

 

Según la OMS, un 80% de las personas de los países en vías de 

desarrollo paga directamente parte o la totalidad de sus medicamentos. 

En América Latina, las familias pagan entre el 40 y el  60% de los costes 
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de atención diabética de su propio bolsillo. En los países 

industrializados, 25% de los gastos médicos se destinan para tratar esta 

enfermedad; otro 25% se gasta para las complicaciones y 50% se 

consume para la asistencia médica general con este padecimiento. En el 

Hospital Guillermo Almenara Irigoyen en 1988 hallaron un 10,9% con 

manifestaciones clínicas de pie diabético. En el Hospital Dos de Mayo, 

17,76% de diabéticos hospitalizados presentaron lesiones en los pies. 

En el Hospital Arzobispo Loayza se encontró 1618 hospitalizaciones por 

diabetes mellitus, entre los años 1990-1997, encontrándose 158 

pacientes con diagnóstico de pie diabético que representa el 9,59%, 

dentro de los cuales el 48,2% presentaba el antecedente de enfermedad 

vascular periférica. Igualmente han demostrado que la neuropatía 

periférica es un factor de riesgo significativo para ulceras de pie, así 

como para la amputación de la extremidad inferior. La tasa aproximada 

de neuropatía reportada en pacientes diabéticos es del 50 a 90%. La 

mortalidad relacionada a pie diabético es de 14,86% y 23,7% difiriendo 

entre los autores (Cárdenas y Molero 2002) (19,52,53,62,64) 

 

FISIOPATOLOGÍA Y PATOGENIA 

Tanto los diabéticos de tipo 1 como los de tipo 2 son propensos a 

desarrollar úlceras en los pies(65). Aproximadamente el 85% de las 

amputaciones de las extremidades inferiores están precedidas por 

úlceras no cicatrizantes(66). El riesgo de por vida para una persona con 

diabetes para desarrollar una úlcera en el pie podría ser tan alto como 

25%(67). La tasa de amputaciones de los miembros inferiores es 15 

veces mayor en los pacientes diabéticos que en los no diabéticos(68).La 

tasa anual de úlcera de pie en las personas con diabetes tipo 1 o tipo 2 

es del 1,9% al 2,2%(69).Los problemas de los pies representan más 

ingresos hospitalarios que cualquier otra complicación a largo plazo de la 

diabetes y también resultan en un aumento de la morbilidad y la 

mortalidad. Alrededor de 90.000 amputaciones se realizan anualmente 
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como resultado de las complicaciones no traumáticas del pie 

diabético(70,71). 

Las regiones en desarrollo se enfrentan al mayor aumento en la 

incidencia de la diabetes tipo 2 en los próximos veinte años. Y por lo 

tanto la gente de estos países estará dispuesta a la ulceración. Los 

pacientes diabéticos del pie pueden desarrollar más complicaciones y 

por lo tanto  requiere en un acercamiento multidisciplinario(72). 

La úlcera del pie diabético es el resultado de diversos factores de 

riesgo como la neuropatía periférica, la enfermedad vascular periférica, 

las deformidades de los pies, la insuficiencia arterial, el trauma y la 

resistencia deteriorada a la infección(73). 

 

a. NEUROPATÍA 

La neuropatía es una enfermedad que afecta a los nervios, 

causando alteraciones en las sensaciones, el movimiento y 

otros aspectos de la salud dependiendo del nervio afectado. 

Neuropatía periférica en la diabetes es una de las principales 

causas de úlceras en los pies(74). Hasta el 66% de los 

pacientes con diabetes se enfrentan a neuropatía periférica en 

la extremidad inferior(75). Existen otros factores que explican el 

origen de la neuropatía, como la neuropatía pre-diabetes(76,77), 

la activación de la proteína quinasa-C, la formación de 

productos avanzados de glicopeptidos, mioinositol , vía de 

polyol(78–80), la producción de factor de crecimiento nervioso 

(81)y la producción de anticuerpos a los tejidos neuronales(82). 

Los cuatro mecanismos principales causantes de daño 

nervioso hiperglucémico son los niveles elevados de 

productos finales intracelulares, la activación de la proteína 

quinasa C, el aumento de la vía de hexosamina flujo y vía 

polyol(83).La neuropatía en pacientes diabéticos se manifiesta 

en las divisiones motora, autonómica y de sensor del sistema 

nervioso. En la neuropatía motora se producen lesiones a los 
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nervios motores que alteran el cuerpo para coordinar los 

movimientos y comienza la formación de la deformidad del pie, 

el pie de Charcot, los dedos de los pies de martillo y las 

garras. La neuropatía motora desencadena la atrofia en los 

músculos del pie, añadiendo alteraciones en la anatomía del 

pie que causan osteomielitis(84). La neuropatía sensitiva causa 

el naufragio de los nervios sensoriales presentes en las 

extremidades. Las lesiones recurrentes en pie son resultados 

de neuropatía sensorial que causan alteración en la integridad 

de la piel y proporcionan una vía viable para la invasión 

microbiana que conduce a una herida no cicatrizada que en 

etapas graves forma úlcera crónica. La pérdida de sensación 

de protección lleva a úlceras causadas por zapatos mal 

ajustados, la exposición al calor, y el daño debido a agentes 

extranjeros(85). 

La neuropatía autonómica lleva a la deportación en funciones 

de sudor y glándulas sebáceas en el pie que a su vez se dirige 

hacia el secado de la piel y la predisposición a las fisuras. 

Como resultado, se pierde la capacidad hidratante natural del 

pie, la piel superpuesta se vuelve más vulnerable a las roturas 

y el desarrollo de la infección(61).  

 

b. ENFERMEDAD VASCULAR PERIFÉRICA 

La enfermedad vascular periférica (EVP) es una enfermedad 

oclusiva aterosclerótica de la extremidad inferior. 

La diabetes es un factor de riesgo importante para la EVP ya 

que es una causa importante hacia el desarrollo de las úlceras 

del pie en aproximadamente el 50% de los casos. Representa 

el 70% de muerte en la diabetes tipo 2 (86). Los pacientes con 

diabetes tienen una mayor incidencia de aterosclerosis, 

engrosamiento de la membrana basal de los capilares, el 

endurecimiento de las paredes de las arteriolas y proliferación 

endotelial, obstrucciones ateroscleróticas de las arterias 
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grandes y medianas, como los vasos femoropoplíteas y 

aortoilíacos conducen a la isquemia aguda o crónica. En 

combinación con la enfermedad arterial digital, las úlceras 

pueden desarrollarse y progresar instantáneamente a la 

gangrena debido al flujo sanguíneo inadecuado (87). 

Los diabéticos tienen escaso suministro de sangre arterial y 

por lo tanto la isquemia periférica es la causa ramificada de la 

ulceración en el 35% de los casos ello conduce a una mala 

cicatrización de la herida que empeora la situación (88). 

Además la disminución de la perfusión arterial causa que 

disminuyan los pulsos periféricos y el paciente llega a un 

riesgo de ulceración, infección con tasas de cicatrización 

anormal y finalmente conduce a estado crónico que implica la 

gangrena y la amputación (89). Los estudios epidemiológicos 

sugieren que los lípidos, lipoproteínas pueden, en particular, 

contribuir a la EVP, así como la hipertensión, el tabaquismo y 

la hiperglucemia son también un factor predictivo de riesgo 

significativo(90). Los EVP no se consideran como factores de 

riesgo independientes, se combinan con la neuropatía y se 

convierten en la causa principal de amputaciones no 

traumáticas(91). 

 

c. Otros factores  

Varios factores contribuyentes se asocian con úlceras de pie 

diabético. Los estudios demostraron historia de ulceración o 

amputación, presión de los pies, edema periférico, pacientes 

con antecedentes socioeconómicos deficientes, formación de 

callos plantares, isquemia, retinopatía, control deficiente de la 

glucosa, ancianidad y diabetes prolongada(92) como factores 

predisponentes importantes que causan ulceras. También se 

informa que la atención sanitaria y la educación son un 

importante factor de riesgo de úlcera en los pies(93). 
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FACTORES DE RIESGO 

El pie no se rompe espontáneamente, hay muchas señales de 

advertencia de que los pies están en riesgo. Anteriormente se creía que 

la neuropatía, la enfermedad vascular y la infección eran las principales 

causas de la ulceración: ahora se reconoce que la infección se produce 

como consecuencia de la ulceración, y no es una causa de la misma. 

FACTORES DE RIESGO PARA LA ULCERACIÓN DEL 

PIE 

Neuropatía periférica 

 Somático 

 Autonómico 

Enfermedad vascular periférica 

Enfermedad proximal y / o distal 

Historial de úlceras en el pie / amputación 

Otras complicaciones a largo plazo 

Enfermedad renal terminal (especialmente en diálisis) 

 

Post-trasplante (incluyendo trasplante de páncreas / 

riñón) 

         Pérdida visual 

Callo plantar 

Deformidad del pie 

Edema 

Origen étnico 

Fondo social deficiente 

Boulton AJM. The Diabetic Foot. [Updated 2016 Oct 26]. In: De Groot LJ, Chrousos G, Dungan 

K, et al., editors. Endotext [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.com, Inc.; 2000-. Available 

from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK409609/ 

 

a. Neuropatía diabética:  

Aunque la asociación entre neuropatía somática y autonómica 

y ulceración de pie ha sido reconocida por muchos años, es 
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sólo en los últimos 20 años que los estudios prospectivos han 

confirmado estos supuestos(94). Se ha informado de que el 

riesgo de desarrollar la primera úlcera de pie es siete veces 

mayor en aquellos con pérdida sensorial moderada a severa 

en comparación con los no diabéticos no neuropático(95). 

Además, se ha confirmado el mal balance y la inestabilidad 

como consecuencia de la pérdida de propiocepción  también 

son factores probables que contribuyen no sólo a la ulceración 

de los pies, sino también a la neuroartropatía de Charcot (NC) 

(96–99) 

La neuropatía simpática autonómica en la extremidad inferior 

provoca una sudoración reducida y una piel seca propensa a 

la fisura y la grieta, lo más importante en la identificación del 

pie neuropático de alto riesgo es la buena observación clínica 

y la retirada de los zapatos y calcetines, con una inspección 

cuidadosa de los pies como parte del seguimiento rutinario de 

todos los pacientes con diabetes. 

 

b. Enfermedad vascular periférica 

En muchos países occidentales, ha habido un aumento en el 

porcentaje de ulceración de pie en el que la isquemia es un 

factor contribuyente(100). Es bien sabido que los pacientes con 

diabetes son más propensos ésta.  

Un gran estudio de seguimiento realizado en Australia ha 

confirmado que los predictores más fuertes del desarrollo de 

EVP en la diabetes tipo 2 incluyen complicaciones 

microvasculares (particularmente macroalbuminuria y 

fotocoagulación para la retinopatía)(101–103). 

 

c. Otros Factores de Riesgo: De todos los factores de riesgo 

para la ulceración del pie, el más importante es un 

antecedente de ulceración y / o amputación. 
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d. Otras Complicaciones a Largo Plazo 

Aquellos con otras complicaciones tardías, particularmente la 

nefropatía, tienen un mayor riesgo de úlcera. La alteración 

visual como consecuencia de la retinopatía es un factor de 

riesgo confirmado. En una serie de estudios recientes se ha 

hecho hincapié en una fuerte asociación entre la enfermedad 

renal terminal y la ulceración del pie ello fue confirmada por 

Game et al (104). Un estudio que incluyó a pacientes tanto de 

los EE.UU. como del Reino Unido informó posteriormente de 

una alta prevalencia de patología de los pies en pacientes en 

diálisis, con un 46% de los pacientes con úlceras pasadas o 

presentes y un 18% con amputaciones 23. El mismo grupo 

confirmó posteriormente que estar en diálisis es un factor de 

riesgo independiente para la ulceración del pie en pacientes 

con diabetes(45,105). Los datos preliminares del mismo grupo 

sugieren que los pacientes que ya han sufrido una amputación 

y que están en diálisis tienen una mortalidad de hasta dos 

años de hasta el 75%. 

 

e. Callo plantar 

El callo plantar se forma bajo las áreas de soporte de peso 

como consecuencia de la insensibilidad de la piel seca 

(neuropatía autonómica) y el estrés moderado repetitivo de las 

altas presiones del pie. El propio callo actúa como un cuerpo 

extraño y puede causar ulceración en el pie insensible. 

 

f. Presiones elevadas del pie 

Numerosos estudios han confirmado el papel contributivo que 

desempeñan las presiones plantares anormales en la 

patogénesis de la ulceración del pie(39,72,96,97).  
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g. Deformidades del pie 

Se cree que una combinación de neuropatía motora, artropatía 

quirúrgica y presiones alteradas de la marcha resultan en el 

pie neuropático de “alto riesgo” con garras de los dedos de los 

pies, cabezas metatarsianas prominente, arco alto y pérdida 

de músculo pequeño. 

 

h. Demografía 

En los países occidentales, el sexo masculino se ha asociado 

con un riesgo 1,6 veces mayor de úlceras en los pies(93). 

Existe un mayor riesgo de ulceración de los pies con el 

aumento de la edad y la duración de la diabetes. 

 

i. Factores psicosociales 

Ha habido algunos estudios de factores psicosociales en 

donde, si un paciente no cree o entiende que una úlcera en el 

pie se encuentra en el camino de la neuropatía a la 

amputación. Más recientemente, un estudio prospectivo ha 

confirmado que la depresión predice primera, aunque no 

recurrente, úlceras de pie diabético(106,107). 

 

CLASIFICACIÓN DEL PIE DIABÉTICO  

 

La evaluación debe determinar la etiología de la úlcera y verificar si la 

lesión es neuropática, isquémica o neuroisquémica. Se han 

propuesto diversos sistemas de clasificación para evaluar la 

gravedad de la lesión del pie diabético que tratan de abarcar 

diferentes características de la úlcera. Por lo tanto, un sistema de 

clasificación adecuado es muy importante que puede describir las 

características de la úlcera, que ayudará en la planificación de 

estrategias para el tratamiento de las lesiones del pie 

diabético(108,109).  

Los siguientes son los sistemas de clasificación más utilizados: 



 

 35 

A) Sistema de clasificación Wagner-Meggit 

Uno de los sistemas de clasificación más utilizados, está en uso 

desde los últimos 25 años. Es un sistema de seis grados que 

tiene en cuenta la profundidad de la úlcera, la presencia de 

gangrena y el nivel de necrosis tisular(109–111). 

 

 

B) Clasificación de Profundidad-Isquemia de Brodsky 

Inspirada en la clasificación de Wagner-Megitt, esta clasificación 

fue una de las primeras que intentó aportar una visión más 

completa de las úlceras diabéticas en un intento de hacer una 

clasificación más racional y fácil de utilizar que permitiera 

esclarecer las distinciones entre los grados II-III de Wagner, así 

como mejorar la correlación clínica de los tratamientos aplicados 

con el grado de la lesión (112) 
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C) Clasificación de la Universidad de Texas 

El sistema de clasificación de la Universidad de Texas en Texas 

evalúa la lesión del pie diabético según la profundidad, la 

infección de la herida y la presencia de isquemia de miembros 

inferiores [56]. Hay grados (0-3) y etapas (A-D). Las heridas de 

grado superior o etapas son menos propensas a la curación sin 

reparación vascular o amputación de las extremidades inferiores. 

Este sistema ahora ampliamente utilizado en diversos ensayos 

clínicos y centros diabéticos [57].  

 

 

D) Clasificación del Grupo de Trabajo Internacional (IWGDF) 

Otro sistema de clasificación dado por el Grupo de Trabajo 

Internacional da información sobre el riesgo de problemas en los 

pies que puede predecir las personas con diabetes. El 

instrumento de evaluación de riesgos desarrollado por el Grupo 

de Trabajo Internacional sobre el Pie Diabético (IWGDF) ha sido 

beneficioso para asegurar las complicaciones del pie 

diabético(113,114). 
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CATEGORÍA CARACTERÍSTICAS 
 

FRECUENCIA 

0 No neuropatía periférica  
Una vez al año 

1 Neuropatía periférica 
Una vez cada 6 

meses 

2 
Neuropatía periférica con enfermedad arterial 

periférica y / o deformidad del pie 

Una vez cada 3-6 
meses 

 

3 
Neuropatía periférica y antecedentes de úlcera de pie o 

amputación de extremidades inferiores 

Una vez cada 1-3 
meses 

Schaper, N. C., Van Netten, J. J., Apelqvist, J., Lipsky, B. A., Bakker, K., and on behalf of the 

International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) (2016) Prevention and management 

of foot problems in diabetes: a Summary Guidance for Daily Practice 2015, based on the 

IWGDF Guidance Documents. Diabetes Metab Res Rev, 32: 7–15. doi: 10.1002/dmrr.2695. 

E) Sistema de clasificación PEDIS e IDSA 

Nace como un sistema de clasificación de lesiones en pie 

diabético capaz de cubrir las necesidades específicas de los 

grupos investigadores en el campo de pie diabético, fue 

desarrollado por el IWDGF en 2003, habiendo sido actualizado en 

el año 2007(115). 

Recientemente   se   ha   publicado   la   clasificación   conjunta   

de   la   Sociedad   Americana   de   Enfermedades infecciosas 

(IDSA) y el IWGDF.   
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DIAGNÓSTICO 

En la enfermedad del pie diabético, debemos tratar de 

diagnosticar la infección en una etapa temprana antes de que progrese 

hacia la infección profunda y daño al tejido subyacente. Sin embargo, la 

obtención de un diagnóstico rápido y preciso se ve agravada por varios 

factores.  

El diagnóstico clínico de la infección es la herramienta más 

importante para la evaluación clínica de cabecera. Se debe preguntar al 

paciente sobre un aumento del dolor, olor o exudado. La infección local 

de una úlcera puede ser difícil para los clínicos inexpertos de reconocer. 

Cutting y Harding(116) describieron signos de infección en una herida 

granulante. Aunque los síntomas pueden estar ausentes en el pie 

neuropático, los signos clínicos de tejido de granulación anormal, como 

un cambio de color de rojo brillante a rojo oscuro, marrón o gris y mayor 

fragilidad y sangrado de contacto, deben alertar al clínico sobre la 

posibilidad de infección. La propagación de la infección superficial, 
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generalmente representada por calor, eritema y edema, puede ser 

menos evidente en el pie diabético.  

Si el hueso está visiblemente expuesto dentro de la herida es 

probable que ocurra osteomielitis. En un estudio de 75 pacientes con 76 

úlceras, la osteomielitis se confirmó en 50 úlceras (66%) (117). Otras 

estructuras profundas expuestas dentro de la herida, como el tendón o la 

cápsula articular, también significan una infección profunda. El palpado 

de una herida también puede detectar cuerpos extraños(88).  

MANEJO DEL PIE DIABÉTICO 

El tratamiento óptimo de las úlceras del pie y las amputaciones 

consiste en prevenir a través de la detección de pacientes de alto riesgo,  

educar al paciente e  instaurar medidas para prevenir  la  ulceración.  Es  

necesario  identificar  a  los  pacientes  de  alto  riesgo  en  el  transcurso  

de  la  exploración sistemática de los pies de todos los diabéticos.  

La  educación  del  paciente  debe  hacer  hincapié  en  lo 

siguiente:  1)  selección  cuidadosa  del calzado; 2) inspección diaria de 

los pies para detectar los signos incipientes de ajuste deficiente del 

calzado o traumatismos menores; 3) higiene diaria de los pies para 

mantener la piel limpia e hidratada;  4)  evitación  del  auto tratamiento  

de  las alteraciones  de  los  pies  y  las conductas  de alto  riesgo  (p.  

ej.,  caminar  descalzo),  y  5)  consulta  rápida  con  un  profesional  de  

la  salud  en caso de cualquier anomalía. Entre las intervenciones  

dirigidas  a  modificar  los  factores  de  riesgo  se  encuentran  calzado  

ortopédico  y ortesis, tratamiento de los callos, cuidado de las uñas, y 

medidas profilácticas para disminuir la presión sobre la piel debida a una 

arquitectura ósea anormal(38). 

MEDIDAS PREVENTIVAS DEL PIE DIABÉTICO 

A  pesar  de  las  medidas  preventivas,  la  ulceración  del  pie  y  

las  infecciones son frecuentes  y representan  un  problema  

potencialmente  grave(38). 
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Hay cinco elementos clave sobre los que se basa el tratamiento del 

pie: 

I. Inspección y exploración periódicas 

Para identificar a una persona con diabetes que está en riesgo 

de ulceración del pie, examine los pies anualmente para 

buscar evidencia de signos o síntomas de neuropatía 

periférica o enfermedad arterial periférica. Si un paciente con 

diabetes tiene neuropatía periférica, examine: una historia de 

ulceración de pie o amputación de extremidades inferiores; 

Deformidad del pie; Signos pre-ulcerativos en el pie; Mala 

higiene de los pies y calzado mal ajustado o inadecuado(118–

120). 

 

Después del examen del pie, cada paciente puede ser 

asignado a una categoría de riesgo que debe guiar el manejo 

preventivo posterior. Las categorías de clasificación de riesgo 

IWGDF 2015 se pueden encontrar en las tablas de arriba ya 

mencionadas y descritas anteriormente.  

 

 

II. Identificación del pie de riesgo 
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Los pacientes que tienen un factor de riesgo deben 

examinarse más a menudo, en base a su categoría de riesgo 

IWGDF. La ausencia de síntomas en una persona con 

diabetes no excluye los trastornos del pie; Pueden tener 

neuropatía asintomática, enfermedad arterial periférica, signos 

pre-ulcerativos o incluso una úlcera. El médico debe examinar 

los pies con el paciente acostado y de pie, y también debe 

inspeccionar sus zapatos y calcetines. La inspección y el 

examen deben consistir mínimamente en(118–120): 

 Historia y examen del pie:   

 Historial: Úlcera / amputación previa, 

enfermedad renal terminal, educación previa 

del pie, aislamiento social, acceso deficiente a 

la asistencia sanitaria y caminar descalzo 

  Estado vascular: historia de claudicación, 

dolor de reposo y palpación de pulsos de 

pedal 

 Piel: Callo, color, temperatura y edema 

 Hueso / articulación: Deformidades (p. Ej., 

Dedos de las uñas y dedos del martillo) o 

prominencias óseas, movilidad articular 

limitada 

 Calzado / calcetines (aquellos que se usan 

cuando están en casa y cuando están 

afuera): Evaluación de su interior y exterior 

 Evaluación de la neuropatía, utilizando las siguientes 

técnicas: 

 Síntomas, como hormigueo o dolor en la 

extremidad inferior, especialmente en la 

noche 

 Percepción de la presión: Monofilamentos de 

Semmes-Weinstein  
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 Percepción de la vibración: diapasón de 128 

Hz  

 Discriminación: pinchazo (dorso del pie, sin 

penetrar en la piel) 

 Sensación táctil: Algodón (dorso del pie), o 

tocando ligeramente las puntas de los dedos 

del pie del paciente con la punta del dedo 

índice del examinador durante 1-2 s 

 Reflejos: Reflejos del tendón de Aquiles 

 

III. Formación del paciente, de su familia y de los profesionales 

sanitarios 

La educación, presentada de manera estructurada, organizada 

y repetida, juega un papel importante en la prevención de los 

problemas de los pies. El objetivo es mejorar el conocimiento 

de los pacientes sobre el cuidado de los pies, la conciencia y 

el comportamiento de autoprotección, y mejorar la motivación 

y las habilidades para facilitar la adhesión a este 

comportamiento. El educador debe demostrar las habilidades 

en varias sesiones a lo largo del tiempo, y preferiblemente 

usando una mezcla de métodos. Es esencial evaluar si la 

persona con diabetes ha entendido los mensajes, está 

motivado para actuar y adherirse al consejo y tiene suficientes 

habilidades de autocuidado(118–120).  

 

Elementos que deben ser cubiertos al instruir al paciente: 

 Realizar inspecciones diarias del pie, incluyendo 

áreas entre los dedos. 

 Informe de inmediato al profesional de la salud 

apropiado si la temperatura del pie aumenta 

considerablemente o si se ha desarrollado una 

ampolla, un corte, un rasguño o una úlcera. 
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 Evite caminar descalzo, en calcetines sin calzado, o 

en zapatillas estándar de suela delgada, ya sea en 

casa o fuera. 

 No use zapatos demasiado ajustados, con bordes 

ásperos o costuras irregulares. 

 Inspeccionar y sentir dentro de todos los zapatos 

antes de ponérselos. 

 Use calcetines / medias sin costuras (o con las 

costuras del revés), no use calcetines apretados o 

hasta la rodilla y cambie calcetines diariamente. 

 Lávese los pies diariamente (con una temperatura 

del agua siempre por debajo de 37 ° C) y séquelo 

cuidadosamente, especialmente entre los dedos. 

 No use ningún tipo de calentador o una botella de 

agua caliente para calentar los pies. 

 No utilice agentes químicos o yesos para eliminar 

callos 

 Use cremas para lubricar la piel seca, pero no entre 

los dedos. 

 Cortar las uñas de los pies directamente. 

 Haga que sus pies sean examinados regularmente 

por un proveedor de atención médica. 

 

IV. Calzado adecuado 

El calzado inapropiado y caminar descalzo con pies 

insensibles son las causas principales de la ulceración del pie. 

Todo el calzado debe ser adaptado a la biomecánica alterada 

y las deformidades que afectan al pie del paciente. El zapato 
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no debe estar demasiado ajustado ni demasiado 

suelto. El interior del zapato debe ser 1-2 cm 

más largo que el pie. La anchura interna debe 

ser igual a la anchura del pie en las 

articulaciones metatarsianas falangianas y la 

altura debe permitir suficiente espacio para 

todos los dedos. Evaluar el ajuste con el 

paciente en posición de pie, preferiblemente al 

final del día. Si el ajuste es deficiente debido a 

deformidades de los pies, o si hay signos de 

carga anormal del pie (por ejemplo, hiperemia, 

callo y ulceración), remita al paciente para 

calzado especial incluyendo plantillas y 

ortesis(118–120).  

 

V. Tratamiento de patologías no ulcerosas 

En un paciente con diabetes tratar cualquier signo pre-

ulceroso en el pie. Esto incluye: eliminar callos abundantes; 

Protegiendo las ampollas, o drenándolas si es necesario; 

Tratando las uñas encarnadas o engrosadas y prescribiendo 

tratamiento antifúngico para infecciones fúngicas. Este 

tratamiento debe repetirse hasta que el signo pre-ulcerativo se 

resuelva y no se repita con el tiempo, y debe ser realizado 

preferentemente por un especialista entrenado en el cuidado 

de los pies. Si es posible, tratar las deformidades del pie no 

quirúrgicamente (por ejemplo, con una ortesis) (118–120). 
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2.3 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS OPERACIONALES 

 Pie diabético: infección, ulceración y destrucción de los tejidos 

profundos, asociadas con anormalidades neurológicas y 

vasculopatía periférica de diversa gravedad, daño articular, 

dermatológico y de tejidos blandos 

 Medidas de autocuidado: La práctica de actividades que los 

individuos inician y realizan para el mantenimiento de su propia 

vida, salud y bienestar. 

 Lesión en el pie: Cualquier anormalidad asociada con daño en la 

piel, uñas o tejidos profundos del pie. 

 Úlcera en el pie: Lesión de grosor completo de la piel del pie. 

 Neuropatía diabética: La presencia de síntomas o signos de 

disfunción nerviosa periférica en personas con diabetes, después 

de la exclusión de otras causas. 
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CAPITULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

3.1 HIPÓTESIS: 

GENERAL 

Las medidas inadecuadas de autocuidado están asociadas a pie diabético en el 

Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 2016. 

H0: 

 Las medidas inadecuadas de autocuidado no están asociadas a pie diabético 

en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 

2016. 

 

ESPECÍFICAS  

 

1. Las características sociodemográficas están asociadas a pie 

diabético en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el 

periodo Julio-Septiembre 2016. 

2. La inadecuada exploración de pies está asociada a pie diabético 

en el Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-

Septiembre 2016. 

3. La inadecuada higiene del pie está asociada a pie diabético en el 

Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-

Septiembre 2016. 

4. El tipo de calzado está asociado a pie diabético en el Hospital 

Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 

2016. 

5. El tipo de corte de uña está asociada a pie diabético en el 

Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-

Septiembre 2016. 

 

 

 



 

 47 

3.2  VARIABLES: INDICADORES 

 

En el presente estudio se utilizaron las siguientes variables 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

 Medidas de autocuidado 

Indicadores: Inspección de los pies, Frecuencia de inspección y aseo de 

los pies, características del calzado, tipo y corte de uñas 

 

VARIABLES DEPENDIENTES 

 Pie diabético 

 

VARIABLE INTERVINIENTE 

 Edad 

 Sexo  

 Nivel socioeconómico 

 Nivel de instrucción 

 Tiempo de evolución de la enfermedad 
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CAPITULO IV: METODOLOGÍA 

4.1 TIPO Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 

El diseño de investigación del presente estudio es de tipo Observacional, 

Cuantitativo,  Retrospectivo,  Analítico – Relacional. 

 

4.2 METODO DE LA INVESTIGACIÓN  

Se utilizó el método científico. 

 

4.3 POBLACIÓN 

 

De un total de 627 pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina 

Interna del Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-

Septiembre 2016, hubo 250  pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2, y de estos 50  tuvieron diagnóstico de pie diabético, y 200 pacientes 

estuvieron con diabetes mellitus sin complicaciones de pie diabético.Se 

definió como población a todo paciente que teniendo antecedente de 

Diabetes Mellitus tipo 2, tiene ulceración, destrucción o infección de los 

tejidos profundos relacionados con alteraciones neurológicas y distintos 

grados de enfermedad vascular periférica en las extremidades inferiores 

evaluado por un especialista que ingresa al servicio de Medicina Interna 

Hospital Nacional Hipólito Unanue durante el periodo Julio-Septiembre 

2016. 
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MUESTRA: En la presente investigación no se considerará una muestra 

probabilística ya que se tomara  a toda la población del periodo de 

estudio que cumplan los criterios de selección. 

TIPO DE MUESTREO: Método de  muestreo no probabilístico por 

conveniencia. 

UNIDAD DE MUESTREO: Un paciente hospitalizado con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus con complicaciones tardías y dentro de ellas el Pie 

diabético en el Servicio de Medicina del Hospital Nacional Hipólito 

Unanue entre Julio y Septiembre del 2016. 

UNIDAD DE ANALISIS: Una historia clínica de paciente con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus hospitalizado en el Servicio de Medicina del 

Hospital Nacional Hipólito Unanue entre Julio y Septiembre del 2016, 

brindará los datos necesarios para la consecución de los objetivos del 

presente estudio. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Pacientes que tengan el diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

sin restricción de edad, el diagnostico se confirmó usando la 

historia clínica para evidenciar el diagnóstico previo de la 

enfermedad realizada por un especialista. 

- Pacientes con diagnóstico de Pie diabético  

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

- Pacientes que no hayan sido diagnosticados con DM 

- Pacientes fallecidos durante el período de estudio  

- Pacientes cuyas historias clínicas no consignen la totalidad de las 

variables mencionadas. 

Cumplieron todos los criterios arriba mencionados solo 50 pacientes con pie 

diabético y 100 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 sin 
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complicaciones de pie diabético, es decir nuestra población original de 250 

pacientes se redujo a una población de 150 pacientes. 

 

4.4 TÉCNICAS E INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 Técnica: Los datos para la investigación se obtendrán mediante la 

revisión de historia clínica para verificar la presencia o ausencia de los 

factores de riesgo a estudiar. 

 Instrumento: Se aplicará una ficha de recolección de datos en la cual se 

anotarán los datos sociodemográficos de los pacientes así como la 

formulación de preguntas para evaluar el autocuidado de los pies (anexo 

2) 

 El control de la calidad de los datos: se realizará mediante la selección 

adecuada de los pacientes con pie diabético que cumplan con los 

criterios de inclusión del estudio. Se construirá una hoja de datos en el 

programa estadístico SPSS.22, la cual será revisada para no introducir 

errores en su digitación. 

 

4.5 RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Para la recolección de datos se realizarán los siguientes procedimientos: 

- Aprobación del proyecto por la Oficina de capacitación y apoyo a la 

investigación y el Comité de ética del HNHU. 

- Aprobación del proyecto de investigación por la Facultad de Medicina 

de la Universidad Ricardo Palma. 

- Se coordinará con la Jefatura del Departamento de Medicina y la 

Oficina de Estadística del HNHU para acceder a  los registros de 

pacientes, se tomará en cuenta  que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión. 

- Se obtendrán las historias clínicas correspondientes para verificar 

que cumplan los criterios de inclusión y exclusión, además se 
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realizará la revisión de la presencia o ausencia de los factores de 

riesgo estudiados anotándose una ficha de recolección de datos por 

paciente. La recolección de la información estará a cargo del 

investigador del estudio. 

- Además para la edad, sexo, nivel de instrucción, procedencia, se 

utilizará la historia clínica, en donde cabe recalcar que el llenado de 

las historias es por internos de medicina. Para la evaluación de las 

medias de autocuidado de los pies se utilizará la ficha de recolección 

de datos. 

- Una vez concluida la recolección de datos, se procederá a elaborar 

una hoja de datos en el programa SPSS.22 para su posterior análisis 

estadístico. 

 

4.6 TÉCNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS 

 

El método que se emplea para el análisis de los datos es la estadística 

analítica orientado a la elaboración y obtención de las principales 

medidas del estudio. Una vez concluida la recolección de los datos, se 

elaborará una hoja de datos en el programa de SPSS.22, el cual será 

revisado en dos oportunidades para evitar los sesgos de información. 

El análisis univariado se realizará con análisis estadístico descriptivo 

(distribución porcentual para las variables cualitativas; y, medidas de 

tendencia central y desviación estándar para las variables cuantitativas). 

Los pacientes se agruparán según el diagnóstico de Diabetes Mellitus  

en: presencia de Pie diabético y ausencia de pie diabético, y se 

construirán tablas de dos por dos para realizar el análisis bivariado.  

En el análisis bivariado se obtendrá el ODDS RATIO e intervalo de 

confianza al 95% de cada uno de los factores de riesgo.  

Luego, se realizará el análisis multivariado a través de la prueba de 

regresión logística binaria a fin de valorar la potencia individual de los 

factores que fueron significativos en el análisis bivariado con un nivel de 

significancia p<0.05.   
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PROGRAMAS A UTILIZAR PARA ANÁLISIS DE DATOS. 

Para el análisis de los datos se usará el software estadístico IBM SPSS 

v.22 (Statistical Package for Social and Sciences) y también para la 

elaboración de algunos gráficos se utilizará Microsoft Excel. 

 

4.7 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZAR ASPECTOS ÉTICOS EN LA 

INVESTIGACIÓN 

 

En este proyecto no se realizará ninguna intervención en los individuos que 

participan en el estudio. Se contará con la previa autorización y aceptación 

de las autoridades del protocolo de investigación, se solicitará la respectiva 

autorización a las autoridades del Hospital para tener acceso a la 

información en las Historias Clínicas de los pacientes.  Se procedió a 

explicar al paciente o familiar presente, el consentimiento informado para la 

realización del estudio. 

 

Durante el desarrollo de la investigación se actuará en base a los principios 

de la bioética; la identificación de cada paciente será mantenida en estricta 

confidencialidad por el grupo de investigadores, adicionalmente la ficha de 

recolección de datos no incluye el nombre de los pacientes. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS 

 

Se revisaron las historias clínicas correspondientes al año 2016 desde Julio 

hasta Septiembre donde se encontró 50 casos de pacientes con pie diabético 

los cuales fueron estudiados frente a un grupo de 100 pacientes diabéticos que 

no presentaron pie diabético.  

TABLA N°1. RELACIÓN ENTRE SEXO DEL PACIENTE CON LA 

PRESENCIA O AUSENCIA DE PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE 

MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

SEXO Pie diabético Total 

SI NO 

Recuento % Recuento % 

Femenino 27 43.5% 35 56.5% 62 (100%) 

Masculino 23 26.1% 65 73.9% 88 (100%) 

Total 50 33.3% 100 66.7% 150 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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En la presente tabla podemos observar que en la mayoría de la población, el 

sexo femenino presentó con mayor frecuencia pie diabético hasta en un 45% 

de total de su población y en el caso del sexo masculino se observa una 

notable incremento de la ausencia del factor de riesgo (73.8%), entonces se 

procedió a utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociación y nos dio 

un p=0.026 el cual es menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, 

posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 0.459 (IC 95% 0.230 - 

0.916) siendo estadísticamente significativo con el cual podemos concluir que 

el ser sexo masculino tiene un 0,459 menor probabilidad de no presentar pie 

diabético comparado con el sexo femenino actuando este último como factor de 

riesgo 

 

TABLA 2. RELACION ENTRE EDAD DEL PACIENTE CON LA PRESENCIA 

O AUSENCIA DE  PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL 

HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016. 

 

EDAD Pie diabético  Total 

SI NO 

Recuento % Recuento % 

Menor de 60 
años 

19 20.2% 75 79.8% 94 
(100%) 

Mayor de 60 
años 

31 55.4% 25 44.6% 56 
(100%) 

Total 50 33.3% 100 66.7% 150 
(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

En la presente tabla podemos observar que en la mayoría de la población, los 

pacientes con edad mayor de 60 años presentaron con mayor frecuencia pie 

diabético hasta en un 55.4% de total de su población y en el caso de los 

paciente con edad menor de 60 años se observa una notable incremento de la 

ausencia del factor de riesgo (79.8%), entonces se procedió a utilizar el chi 

cuadrado para encontrar si este asociación y nos dio un p=0.000 el cual es 

menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el 

OR y dio como resultado de 4.895 (IC 95% 2.362 – 10.144) siendo 

estadísticamente significativo con el cual podemos concluir que mayor de 60 

años tiene un 4.89 (83%) de mayor probabilidad de presentar pie diabético 

comparado con aquellos pacientes que son menores de 60 años, actuando los 

primeros como factor de riesgo para presentar pie diabético.  
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TABLA 3. FRECUENCIA DE LA CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA  Y SU 

RELACIÓN CON PRESENCIA O AUSENCIA DE  PIE DIABÉTICO EN EL 

SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE 

DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016. 

 

NIVEL 
SOCIOECONÓMICO 

DEL PACIENTE 

PIE DIABÉTICO  TOTAL 

SI NO 

Recuento % Recuento % 

Baja 16 44.4% 20 55.6% 36 (100%) 

Media y Alta 34 29.8% 80 70.2% 114 
(100%) 

Total 50 33.3% 100 66.7% 150 
(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Aquí podemos observar que la mayoría de pacientes con una nivel 

socioeconómico bajo presentaron con mayor frecuencia pie diabético hasta en 

un 44.4% de total de su población y en el caso de los paciente con nivel 

socioeconómico medio y alto se observa una notable incremento de la 

ausencia del factor de riesgo (70.18%), entonces se procedió a utilizar el chi 
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cuadrado para encontrar si este asociación y nos dio un p=0.105 el cual es 

mayor que 0,05 por lo que no existe asociación, posteriormente se calculó el 

OR y dio como resultado de 0.531 (IC 95% 0.246 – 1.148)  por lo tanto al 

obtener un OR inferior a la unidad podemos concluir que no existe una 

asociación entre el nivel socioeconómico medio-alto y la presencia de pie 

diabético, es importante mencionar que lo hallado no es estadísticamente 

significativo. 

 

TABLA 4. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR DISTRITOS CON 

PRESENCIA DE  PIE DIABÉTICO QUE ACUDIERON AL SERVICIO DE 

MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL 

PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016. 

 

PROCEDENCIA 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL SI NO 

Recuento % Recuento % 

Otros distritos y 
provincias 

6 85.7% 1 14.3% 7 (100%) 

Lima 2 66.7% 1 33.3% 
3  

(100%) 

Ate 11 64.7% 6 35.3% 
17 

(100%) 

Callao 1 50% 1 50% 2 (100%) 

El Agustino 17 30.9% 38 69.1% 
55 

(100%) 

SJL 11 22.9% 37 77.1% 
48 

(100%) 

Santa Anita 2 11.10% 16 88.90% 
18 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

 



 

 58 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

En la presente tabla podemos observar que la mayoría de los pacientes con 

presencia de pie diabético provienen de otros distritos y provincias hasta en un 

85%, si bien es cierto esto es en números porcentuales, si observamos la 

población total de estudio el distrito con mayor presencia de pie diabético seria 

El Agustino con 17 pacientes de un total de 55, los cuales representarían el 

30%. En segundo lugar estaría el distrito de San Juan de Lurigancho el cual 

tiene a 11 pacientes que presentaron la enfermedad de un total de 48 

personas, los cuales representarían el 22%. En tercer lugar al distrito de Ate 

Vitarte quien presento 11 pacientes con pie diabético de un total de 17 

pacientes, representando los primeros el 64.7%.  
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TABLA 5. FRECUENCIA DE GRADO DE INSTRUCCIÓN  Y PRESENCIA O 

AUSENCIA DE  PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL 

HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016. 

 

GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL SI NO 

Recuento % Recuento % 

Analfabeto 8 100.0% 0 0% 8 (100%) 

Primaria 17 60.7% 11 39.3% 28 (100%) 

Secundaria 24 21.8% 86 78.2% 110 (100%) 

Superior 1 25% 3 75% 4 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Para mejor entendimiento dividimos la variable nivel de instrucción en cuatro 

grupos (los que presentaron mayor frecuencia), el nivel educativo secundaria 

fue el único de los cuatro presentados que obtuvo una mayor presentación de 

pie diabético (21,8%) con respecto al total de su población (110 pacientes), 

seguido por los pacientes con educación primaria con una 60.7% (17 de un 

total de 28 personas) y por último los pacientes analfabetos obtuvieron en su 
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totalidad presencia del factor de riesgo (100%), siendo esta muestra 

estadísticamente significativa por tener un p: 0.000. 

 

TABLA 6. RELACIÓN DEL ESTADO BASAL CON PRESENCIA O 

AUSENCIA DE  PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL 

HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016. 

 

NIVEL DE 
DEPENDENCIA 

PIE DIABÉTICO TOTAL 

SI NO 

Recuento % Recuento % 

Independiente total, 
independiente 

parcial 

48 32.4% 100 67,6 % 148 (100%) 

Dependiente total 2 100.0% 0 0.0% 2 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

 Fuente: Elaboración propia. 
 

En la presente tabla podemos observar que la mayoría de los pacientes con 

presencia de pie diabético tienen como característica ser independientes 

totales o parciales, de una población de 148 pacientes el 32% presentaron pie 
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diabético mientras que el 68% no lo presentó. En el caso del grupo de 

pacientes dependientes totales, el 100% presentaron el factor de riesgo siendo 

estos 2 pacientes, entonces se procedió a utilizar el chi cuadrado para 

encontrar si este asociación y nos dio un p=0.044 el cual es menor que 0,05 

por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como 

resultado de 0.324 (IC 95% 0.257– 0.409 ) siendo estadísticamente significativo 

con el cual podemos concluir que los pacientes dependientes totales tienen un 

0.32 de mayor probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos 

pacientes que son independientes totales y parciales, actuando los últimos 

como factor protector para presentar pie diabético. 

 

TABLA 7. TIEMPO DE ENFERMEDAD CON DIABETES MELLITUS Y SU 

RELACIÓN CON PRESENCIA O AUSENCIA DE  PIE DIABÉTICO EN EL 

SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE 

DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016. 

 

Tiempo de 
evolución de la 

enfermedad 

Pie diabético Total 

SI NO 

Recuento % Recuento % 

Menor a 10 años 16 21.1% 60 78.9% 76 
(100%) 

Mayor a 10 años 34 45.9% 40 54.1% 74 
(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
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Fuente: Elaboración propia. 

 
Para este caso podemos observar los pacientes con edad con un tiempo de 

enfermedad mayor de 10 años presentaron con mayor frecuencia pie diabético 

hasta en un 45.9% de total de su población y en el caso de los paciente con 

tiempo de enfermedad menor de 10 años se observa una notable incremento 

de la ausencia del factor de riesgo (78.9%), entonces se procedió a utilizar el 

chi cuadrado para encontrar si este asociación y nos dio un p=0.001 el cual es 

menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el 

OR y dio como resultado de 3.188 (IC 95% 1.557 – 6.525) siendo 

estadísticamente significativo con lo cual podemos concluir que a mayor tiempo 

de enfermedad tenemos un 3.188 mayor probabilidad de presentar pie 

diabético comparado con aquellos pacientes que un tiempo de enfermedad 

menor de 10 años, actuando los primeros como factor de riesgo para presentar 

pie diabético.  
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TABLA 8. FRECUENCIA DE LOS TIPOS DE LESIÓN QUE PRESENTA EL 

PACIENTE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016. 

TIPO DE LESION EN PIE Frecuencia % 

Ninguna 28 18.7 

Neuropatía, Enfermedad 
vascular periférica 

43 28.7 

Onicomicosis 27 18.0 

Amputación 11 7.3 

Necrosis digital, necrosis talón 15 10.0 

Ulcera infectada, ulcera no 
infectada 

26 17.3 

Total 150 100.0 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 

En el presente gráfico hemos dividido los tipos de lesiones más frecuentes que 

encontramos en las personas que poseen pie diabético, podemos observar que 
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la mayoría de los pacientes presentó Neuropatía y Enfermedad Vascular 

periférica  hasta en un 29% (43 casos). Seguido por los pacientes que 

presentaron Onicomicosis con un 18% y  en tercer lugar encontramos a los 

pacientes con pie diabético que presentaron ulcera infectadas y no infectadas, 

los cuales representan el 17% (26 casos). En cuarto lugar tenemos a la 

necrosis digital y de talón con un 10 y por ultimo a los pacientes que 

presentaron amputación con un 7%. Un 19% de todos los pacientes evaluados 

no presentó ninguna lesión en el pie.  

 

TABLA 9. INSPECCIÓN DE LOS PIES Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE 

DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL 

HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016. 

 

Inspección de los 
pies 

Pie diabético 

Total Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

SI 2 3.8% 50 96.2% 
52 

(100%) 

NO 48 49.0% 50 51.0% 
98 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
 

Fuente: Elaboración propia. 
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En la presente tabla podemos observar que la mayoría de los pacientes con 

presencia de pie diabético no se inspecciona los pies, de estos 50 pacientes el 

48%  no se inspecciona los pies mientras que el 2% si lo hace. En el caso del 

grupo de pacientes que no presenta píe diabético, de 100 personas el 96.2% si 

lo realiza mientras que el 51% no , entonces se procedió a utilizar el chi 

cuadrado para encontrar si este asociación y nos dio un p=0.000 el cual es 

menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el 

OR y dio como resultado de 24.000 (IC 95% 5.530– 104.152) siendo 

estadísticamente significativo con el cual podemos concluir que los pacientes 

que no se inspeccionan adecuadamente los pies tienen 24 veces (96%) mayor 

probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que 

inspeccionan adecuadamente los pies, actuando el primero como factor de 

riesgo para presentar pie diabético. 

 

 

TABLA 10. RELACIÓN ENTRE FRECUENCIA DE INSPECCIÓN DE LOS 

PIES Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE 

MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL 

PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016. 

FRECUENCIA DE 
INSPECCIÓN DE 

LOS PIES 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Solo 1 vez a la 
semana 

48 62.3% 29 37.7% 77 (100%) 

Más de 1 vez a la 
semana 

2 2.7% 71 97.3% 73 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
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 Fuente: Elaboración propia. 
 
En la presente tabla observamos que la mayoría de los pacientes con 

presencia de pie diabético cuya población son 50 pacientes se halló que el 

62.3% se inspecciona los pies solo 1 vez a la semana  mientras que el 2.7 % lo 

hace más de 1 vez a la semana. En el caso del grupo de pacientes que no 

presenta píe diabético cuya población es de 100 personas el 97.3% si lo realiza 

mientras que el 37.7 % no , entonces se procedió a utilizar el chi cuadrado para 

encontrar si este asociación y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05 

por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como 

resultado de 58.000 (IC 95% 13.390– 257.856) siendo estadísticamente 

significativo con el cual podemos concluir que los pacientes que se 

inspeccionan los pies solo 1 vez a la semana tienen 58 veces (98%) mayor 

probabilidad de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que 

inspeccionan más de 1 vez a la semana, actuando el primero como factor de 

riesgo. 
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TABLA 11. FRECUENCIA DE ASEO DE LOS PIES Y SU ASOCIACIÓN CON 

EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

 

FRECUENCIA DE 
ASEO DE LOS 

PIES 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Solo 1 vez a la 
semana 

28 58.3% 20 41.7% 48 (100%) 

Mas de 1 vez a la 
semana 

22 21.6% 80 78.4% 
102 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

Fuente: Elaboración propia. 
 
En cuanto a la frecuencia de aseo observamos que los pacientes con presencia 

de pie diabético cuya población está representada 50 pacientes se encontró 

que el 58.33% se asea los pies solo 1 vez a la semana  mientras que el 21.57 

% lo hace más de 1 vez a la semana. En el caso del grupo de pacientes que no 

presenta píe diabético cuya población es de 100 personas el 78.43 % si se 

asea mientras que el 41.67 % no, entonces se procedió a utilizar el chi 

cuadrado para encontrar si este asociación entre estas variables y nos dio un 
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p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, 

posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 5.091 (IC 95% 2.422– 

10.701) siendo estadísticamente significativo con lo cual podemos concluir que 

aquellos pacientes que se asean los pies con una frecuencia de solo 1 vez a la 

semana tienen 5 veces (83%) mayor probabilidad de presentar pie diabético 

comparado con aquellos pacientes que asean los pies más de 1 vez a la 

semana, actuando el primero como factor de riesgo para desarrollar la 

enfermedad. 

 

TABLA 12. USO DE JABÓN ESPECIAL PARA EL ASEO DE PIES Y SU 

ASOCIACIÓN CON EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA 

DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO 

JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

USO  JABÓN 
ESPECIAL PARA 
EL ASEO DE SUS 

PIES 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

SI 2 33.3% 4 66.7% 6 (100%) 

NO 48 33.3% 96 66.7% 
144 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

. 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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En cuanto a la variable uso de jabón especial para el aseo de pies observamos 

que aquellos con presencia de pie diabético que usan y no usan jabón especial 

representan un 33.3%. En el caso del grupo de pacientes que no presenta pie 

diabético el 66.7% usan y no usan jabón especial, entonces se procedió a 

utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociación entre estas variables y 

nos dio un p=1.000 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe asociación, 

posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 1.000 (IC 95% 0.177– 

5.654) esto nos indica que la muestra no es estadísticamente significativa con 

lo cual no podemos afirmar que exista asociación entre el uso de jabón 

especial y la presencia de pie diabético.  

 

TABLA 13. CARACTERÍSTICAS DEL CALZADO Y SU ASOCIACIÓN CON 

EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

 

CARACTERÍSTICAS 
DEL CALZADO 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Holgado 19 22.1% 67 77.9% 86 (100%) 

Apretado 31 48.4% 33 51.6% 64 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
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Fuente: Elaboración propia. 

 
Con la variable característica del calzado observamos que los pacientes con 

presencia de pie diabético cuya población está representada 50 pacientes se 

encontró que el 22.1 % usa calzado holgado mientras que el 48.4 % usa 

calzado apretado. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 

diabético el 77.9 % usa calzado holgado mientras que el 51.6 % no, entonces 

se procedió a utilizar el chi cuadrado para encontrar si este asociación entre 

estas variables y nos dio un p=0.001 el cual es menor que 0,05 por lo que sí 

existe asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 

3.313 (IC 95% 1.634– 6.718) siendo estadísticamente significativo con lo cual 

podemos concluir que aquellos pacientes que usan calzado apretado tienen 3 

veces (76%) mayor probabilidad de presentar pie diabético comparado con 

aquellos pacientes que usa calzado holgado, actuando el primero como factor 

de riesgo para desarrollar la pie diabético. 
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TABLA 14. TIPO DE PUNTA DEL CALZADO Y SU ASOCIACIÓN CON EL 

PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

 

TIPO DE PUNTA 
DEL CALZADO 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Redonda 45 48.4% 48 51.6% 93 (100%) 

Cuadrada 5 8.8% 52 91.2% 57 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 
Con la variable tipo de punta del calzado observamos que los pacientes que 

presentan pie diabético utilizan en un 48.4 % punta redonda mientras que el 8.8 

% punta cuadrada. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 

diabético el 51.6 % usa calzado con punta redonda mientras que el 91.2 % 

punta cuadrada, entonces se procedió a utilizar el chi cuadrado para encontrar 

si este asociación entre estas variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor 

que 0,05 por lo que sí existe asociación, posteriormente se calculó el OR y dio 

como resultado de 0.103 (IC 95% 0.038-0.280) siendo estadísticamente 
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significativo con lo cual podemos concluir que aquellos pacientes que usan 

calzado con punta redonda tienen 0.10 veces (9%) menor probabilidad de 

presentar pie diabético actuando el primero como factor protector. 

 

TABLA 15. CAMINAR DESCALZO Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE 

DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL 

HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

CAMINA 
DESCALZO 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

No 28 25.7% 81 74.3% 
109 

(100%) 

Si 22 53.7% 19 46.3% 
41 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
 

Fuente: Elaboración propia. 
 

Con la variable camina descalzo observamos que los pacientes que presentan 

pie diabético camina descalzos hasta en un 53.7% mientras que el 25.7% no lo 

hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 46.3 
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% si camina descalzo mientras que el 74.3 % no, entonces se procedió a 

utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas variables y 

nos dio un p=0.001 el cual es menor que 0,05 por lo que sí existe asociación, 

posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 3.350 (IC 95% 1.583-

7.086) siendo estadísticamente significativo con lo cual podemos concluir que 

aquellos pacientes que caminan descalzos tienen 3.350 veces (77%) mayor  

probabilidad de presentar pie diabético actuando el primero como factor de 

riesgo. 

 

TABLA 16. REVISIÓN DEL INTERIOR DEL CALZADO  Y SU ASOCIACIÓN 

CON EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL 

NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

REVISIÓN DEL 
INTERIOR DEL 

CALZADO 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Si 10 23.3% 33 76.7% 
43 

(100%) 

No 40 37.4% 67 62.6% 
107 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Con relación a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético revisan el interior del calzado en un 23.3% mientras que el 37.4% no 

lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 

76.7 % si revisan el interior del calzado mientras que el 62.6 % no, entonces se 

procedió a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas 

variables y nos dio un p=0.097 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe 

asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 1.970 (IC 

95% 0.878-4.423) lo cual no es estadísticamente significativo por ende no 

podemos afirmar que exista asociación entre la revisión del interior del calzado 

y la presencia de pie diabético. 

 

TABLA 17. CUIDADO Y CORTE DE UÑAS Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE 

DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL 

HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

CUIDADO Y CORTE 
DE UÑAS 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Si 13 15.7% 70 84.3% 83 (100%) 

No 37 55.2% 3 44.8% 67 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 

 

 
Fuente: Elaboración propia. 
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Con relación a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético cuidan y cortan sus uñas adecuadamente en un 15.7% mientras que 

el 55.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 

diabético el 84.3 % si cuidan y cortan sus uñas adecuadamente mientras que el 

44.8 % no, entonces se procedió a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este 

asociación entre estas variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 

0,05 por lo que si existe asociación, posteriormente se calculó el OR y dio 

como resultado de 58.759 (IC 95% 13.390-257.856) lo cual es estadísticamente 

significativo por ende podemos afirmar que los pacientes que no cuidan y 

cortan sus uñas tienen 58 veces más probabilidad de presentar pie diabético, 

actuando como un factor de riesgo. 
 

TABLA 18. FRECUENCIA DEL TIPO DE CORTE DE UÑAS  EN EL 

SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE 

DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

TIPO DE CORTE 
DE UÑAS 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Curva 24 39.3% 37 60.7% 
61 

(100%) 

Rectangular 1 4.2% 23 95.8% 
24 

(100%) 

No especifica 25 38.5% 40 61.5% 
65 

(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
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Fuente: Elaboración propia. 

 

En esta variable observamos que los pacientes que presentan pie diabético 

tienen tipo de corte de uñas curva con  39.3%, seguido por pacientes que no 

especifican con 38.5% y por ultimo un 4.2 % presenta corte rectangular. En el 

caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 95.8 % tienen 

corte rectangular mientras que el 60.7% curva , entonces se procedió a utilizar 

el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas variables y nos dio 

un p=0.004 el cual es menor que 0,05 por lo que sí existe asociación. 
 

TABLA 19. OCUPACIONES DE ALTO RIESGO DE LESIÓN EN PIES  Y SU 

ASOCIACIÓN CON EL PIE DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA 

DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO 

JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

OCUPACIONES 
DE ALTO RIESGO 

DE LESION 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

No camina para 
trabajar 

19 38.8% 30 61.2% 
49 

(100%) 

Camina para 
trabajar 

31 30.7% 70 69.3% 101 (100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue. 
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Fuente: Elaboración propia. 
 

Con relación a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético tiene que caminar para trabajar en un 30.7% mientras que el 38.8% 

no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 

69.3 % si camina para trabajar mientras que el 61.2 % no, entonces se 

procedió a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas 

variables y nos dio un p=0.325 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe 

asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 0.699 (IC 

95% 0.343-1.427) lo cual no es estadísticamente significativo por lo cual no 

podemos afirmar que exista asociación entre caminar para trabajar y presentar 

pie diabético. 
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TABLA 20. SEDENTARISMO  Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE DIABÉTICO 

EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL HIPÓLITO 

UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

SEDENTARISMO 

PIE DIABÉTICO 

TOTAL Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

Negativo 8 27.6% 21 72.4% 29 (100%) 

Positivo 42 34.7% 79 65.3% 121(100%)  

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Con relación a estas variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético son sedentarios en un 34.7% mientras que el 27.6% no lo es. En el 

caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 65.3 % si son 

sedentarios mientras que el 72.4 % no, entonces se procedió a utilizar el chi 

cuadrado para evaluar si este asociación entre estas variables y nos dio un 

p=0.465 el cual es mayor que 0,05 por lo que no existe asociación, 

posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 1.396 (IC 95% 0.570-
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3.420) lo cual no es estadísticamente significativo por ende podemos no afirmar 

que exista asociación entre el sedentarismo y la presencia de pie diabético. 
 

 

TABLA 21. VISITA AL MÉDICO  Y SU ASOCIACIÓN CON EL PIE 

DIABÉTICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL 

HIPÓLITO UNANUE DURANTE EL PERIODO JULIO-SEPTIEMBRE 2016 

 

VISITA AL 
MEDICO 1 VEZ AL 

MES 

PIE DIABÉTICO TOTAL 

Presente Ausente 

Recuento % Recuento % 

SI 1 3.2% 30 96.8% 31 
(100%) 

NO 49 41.2% 70 58.8% 119 
(100%) 

Fuente: INICIB-FAMURP/ Hospital Nacional Hipólito Unanue 
 

 
Fuente: Elaboración propia. 

 

Con relación a esta variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético y visitan al médico al menos 1 vez al mes son el 3.2% mientras que el 
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41.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 

diabético el 96.8% si visitan al médico mientras que el 58.8 % no, entonces se 

procedió a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas 

variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que sí existe 

asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 21.000 (IC 

95% 2.770-159.183) lo cual es estadísticamente significativo por ende 

concluimos que aquellos pacientes que no visitan al médico al menos 1 vez al 

mes tienen 21 veces mayor probabilidad de presentar pie diabético, actuando 

como factor de riesgo. 
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5.2 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

 

El presente estudio se realizó para determinar las medidas inadecuadas de 

autocuidado asociadas al desarrollo de pie diabético, es decir identificar 

tempranamente conductas de riesgo en el paciente que estén implicados en el 

inicio de esta complicación cada vez  más frecuente en los pacientes con 

diabetes mellitus  y que a su vez repercute en su calidad de vida debido a los 

ingresos a establecimientos de salud con estadías hospitalarias prolongadas y 

amputaciones de los miembros inferiores por la progresión de las heridas. 

En nuestro estudio observamos que en la variable sexo, se halló que los 

pacientes que presentaron mayor frecuencia de pie diabético fueron el sexo 

femenino con un 44% respecto a un 23% comparado con el sexo masculino. 

Se calculó un p=0.026, OR: 0.45, IC 95% entre  0.2 - 0.9 con lo que se puede 

concluir que el sexo masculino es factor protector y el sexo femenino tiene un 

0.45 veces más riesgo de presentar pie diabético que el sexo masculino. Esto 

no se correlaciona con los hallazgos en el estudio de Melgarejo-Chacón donde 

encontró un 59% de pacientes masculinos con pie diabético frente a un 41% de 

sexo femenino y en otro estudio de Torres-Aparcana también hubo un 

predominio del sexo masculino. 

La variable edad se categorizó en 2 grupos, se halló que los pacientes que 

presentaron mayor frecuencia de pie diabético fueron aquellos mayores de 60 

años hasta en un 55.4% frente a un 20.2% en el grupo menores de 60 años, se 

calculó un p=0.000, OR: 4.8, IC 95% entre 2.3 – 10.1 con lo que se puede 

concluir que la edad mayor de 60 años es factor de riesgo y  los pacientes con 

edad mayor de 60 años tienen un 4.89 veces más riesgo de presentar pie 

diabético comparado con aquellos pacientes que son menores de 60 años. 

Esto se correlaciona con Leiva donde ha visto que a mayor edad por lo general 

hay mayor tiempo de evolución de la enfermedad, se tiene que la edad 

promedio es 63,6 ± 11,56 años, y la edad más frecuente es de 58 años, otro 

estudio en el año 2010 por Vidal-Domínguez la edad promedio fue 70.1±9.75 y 

68.9±12.47 respectivamente, pero no encontró diferencia estadísticamente 

significativa con respecto a la edad. 
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En cuanto al estrato socioeconómico se observa los pacientes que presentaron 

pie diabético en un 44.4%  tenían un nivel bajo y un 29.8% con nivel medio y 

alto, se obtuvo un p=0.105, OR: 0.53,  IC 95% entre 0.2 – 1.1,   donde no se 

puede afirmar que exista asociación entre el nivel socioeconómico medio-alto y 

la presencia de pie diabético, para Touceda y col en su estudio concluyen que 

el pertenecer a un estrato socioeconómico bajo es un factor de riesgo para esta 

condición estudiada, en nuestro estudio no hallamos esa correlación. 

Con respecto a la procedencia del paciente, el mayor porcentaje como se 

esperaba lo registro la ciudad de Lima pero si observamos la población total de 

estudio el distrito con mayor presencia de pie diabético sería El Agustino con 

17 pacientes de un total de 55, los cuales representarían el 30%. En segundo 

lugar estaría el distrito de San Juan de Lurigancho el cual tiene a 11 pacientes 

que presentaron la enfermedad de un total de 48 personas, los cuales 

representarían el 22%. En tercer lugar al distrito de Ate Vitarte quien presento 

11 pacientes con pie diabético de un total de 17 pacientes, representando los 

primeros el 64.7%.Ello se debe a la ubicación del hospital, ya que la mayoría 

de pacientes que fueron ingresados viven alrededor o muy cercano a este.  

 

Según Touceda a mayor nivel educativo menos incidencia de ulceras y 

amputaciones al año. Para mejor entendimiento dividimos la variable nivel de 

instrucción en cuatro grupos (los que presentaron mayor frecuencia), el nivel 

educativo secundaria fue el único de los cuatro presentados que obtuvo una 

mayor presentación de pie diabético (21,8%) con respecto al total de su 

población (24 pacientes de 110 pacientes), seguido por los pacientes con 

educación primaria con  60.7% (17 de un total de 28 personas) y por último 

todos los pacientes analfabetos presentaron pie diabético, corroborando lo 

propuesto por Touceda, podemos decir que la falta de nivel educativo lleva al 

paciente a la autosuficiencia, retrasando la búsqueda de ayuda médica cuando 

presenta lesiones menores en el pie , llevándolo a la automedicación y mal 

manejo de estas lesiones. 

 

En nuestro estudio dividimos el tiempo de enfermedad en mayor de 10 años y 

menor de 10 años, observamos que los pacientes con edad con un tiempo de 
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enfermedad mayor de 10 años presentaron con mayor frecuencia pie diabético 

hasta en un 45.9% de total de su población y en el caso de los paciente con 

tiempo de enfermedad menor de 10 años se observa una notable incremento 

de la ausencia del factor de riesgo (78.9%), se obtuvo un p=0.001, OR:3.1, IC 

95% entre 1.5 – 6.5,  con lo cual podemos concluir que el tiempo de 

enfermedad mayor de 10 años es factor de riesgo y los pacientes con tiempo 

de enfermedad en mayor de 10 años tienes 3.1 veces mayor riesgo de 

presentar pie diabético en comparación con un menor tiempo de enfermedad, 

la correlación de este hallazgo con la literatura es importante y corrobora que a 

más años de diagnóstico de diabetes mellitus es más frecuente las 

complicaciones en los miembros inferiores y viceversa. 

 

Los tipos de lesiones más frecuentes que encontramos en las personas de este 

estudio que poseen pie diabético, tenemos que la mayoría presentó Neuropatía 

y Enfermedad Vascular periférica  hasta en un 29% (43 casos), seguido por los 

que presentaron Onicomicosis con un 18% y en tercer lugar encontramos a los 

que presentaron ulcera infectadas y no infectadas, los cuales representan el 

17% (26 casos). En cuarto lugar tenemos a la necrosis digital y de talón con un 

10 y por ultimo a los pacientes que presentaron amputación con un 7%. Un 

19% de todos los pacientes evaluados no presentó ninguna lesión en el pie.  

 

La higiene y revisión diaria de los pies este es un factor determinante para el 

desarrollo de pie diabético como lo afirmaron Rivero y col indicando de si esta 

es inadecuada es un factor de riesgo, Por otro lado H. Guanche y col 

enunciaron que no encontraron asociación entre la higiene inadecuada y la 

adecuada en su estudio realizado de 416 pacientes diabéticos, nosotros 

encontramos que la mayoría de los pacientes con presencia de pie diabético no 

se inspecciona los pies en un 48% mientras que el 2% si lo hace, se halló un 

p=0.000, OR: 24, IC 95% entre 5.5– 104.1 pudiendo concluir que los pacientes 

que no se inspeccionan adecuadamente los pies tienen 24 veces mayor riesgo 

de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que inspeccionan 

adecuadamente los pies quien según Kafaie  en el 2012  encontró en su estudio 

también un aumento de la frecuencia en  los pacientes que no inspeccionaba sus 
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pies , concordando también con nuestro estudio. Al igual que la frecuencia de 

inspección nosotros hayamos que el 62.3% se inspecciona los pies solo 1 vez 

a la semana  mientras que el 2.7 % lo hacía más de 1 vez a la semana. En el 

caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 97.3% si lo realiza 

mientras que el 37.7 % no, se procede a hallar el p=0.000, OR:58, IC 95% 

entre 13.3– 257.8) con el cual podemos concluir que los pacientes que se 

inspeccionan los pies solo 1 vez a la semana tienen 58 veces mayor riesgo de 

presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que inspeccionan 

más de 1 vez a la semana. Identificando un nuevo factor de riesgo para nuestro 

estudio, este hallazgo se entiende pues si un paciente no examina sus pies de 

manera diaria no se percata de las posibles lesiones que se puedan producir 

durante sus laborales diarias. 

 

Con respecto a la frecuencia de aseo encontramos que el 58.33% se asea los 

pies solo 1 vez a la semana  mientras que el 21.57 % lo hace más de 1 vez a la 

semana. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 

78.43 % si se asea mientras que el 41.67 % no, cuyo  p=0.000, OR: 5,  IC 95% 

entre 2.4– 10.7, por lo cual concluimos  que aquellos pacientes que se asean 

los pies con una frecuencia de solo 1 vez a la semana tienen 5 veces mayor 

riesgo de presentar pie diabético. Esto se correlaciona con los hallazgos en 

otros estudios y tiene interés debido al acceso de agua potable que tiene la 

población en distintas zonas de Lima y provincias donde en algunas de ellas es 

más restringida. 

 

Con el calzado observamos que los pacientes con presencia de pie diabético 

se encontró que el 22.1 % usa calzado holgado mientras que el 48.4 % usa 

calzado apretado. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 

diabético el 77.9 % usa calzado holgado mientras que el 51.6 % no, entonces, 

se halló un p=0.001, OR: 3.3, IC 95% entre 1.6– 6.7 con lo cual podemos 

concluir que aquellos pacientes que usan calzado apretado tienen 3 veces 

mayor riesgo de presentar pie diabético comparado con aquellos pacientes que 

usa calzado holgado. Esto en relación también al nivel socioeconómico de la 

población donde el uso del mismo calzado por años hace que se produzcan 
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ampollas, úlceras y demás lesiones en los pies, si bien es cierto esto es en 

casos extremos de pobreza, en la clase media el sexo femenino tiende a usar 

calzado justo según la forma de su pie, con taco y por lo general de uso 

cotidiano condicionado así futuras deformidades en los pies. Lo cual estaría en 

relación con nuestra variable tipo de punta del calzado en nuestro estudio 

observamos que los pacientes que presentan pie diabético utilizan en un 48.4 

% punta redonda mientras que el 8.8 % punta cuadrada. En el caso del grupo 

de pacientes que no presenta píe diabético el 51.6 % usa calzado con punta 

redonda mientras que el 91.2 % punta cuadrada, nos dio un p=0.000, OR: 0.10, 

IC 95% entre 0.0-0.2 con lo cual podemos concluir que aquellos pacientes que 

usan calzado con punta redonda tienen 0.10 veces menor probabilidad de 

presentar pie diabético. 

 

En cuanto al adecuado cortado y cuidado de las uñas, Figueredo, refiere que el 

60.3% de los pacientes lo realiza, así mismo, el 67% de los pacientes no 

caminaba descalzo. En comparación, en el presente estudio encontramos que 

los pacientes que presentan pie diabético camina descalzos hasta en un 53.7% 

mientras que el 25.7% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no 

presenta píe diabético el 46.3 % si camina descalzo mientras que el 74.3 % no, 

se encontró un p=0.001, OR: 3.3, IC 95% entre 1.5 y 7 con lo cual podemos 

concluir que aquellos pacientes que caminan descalzos tienen 3.3 veces mayor 

riesgo de presentar pie diabético. Lo mismo para el cuidado y corte adecuado 

de uñas observamos que los pacientes que presentan pie diabético cuidan y 

cortan sus uñas adecuadamente en un 15.7% mientras que el 55.2% no lo 

hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 84.3 

% si cuidan y cortan sus uñas adecuadamente mientras que el 44.8 % no, 

entonces se halló un p=0.000, OR: 58.7, IC 95% entre 13.3 y 257.8 por ende 

podemos afirmar que los pacientes que no cuidan y cortan sus uñas tienen 58 

veces más riesgo de presentar pie diabético. Con respecto al tipo de corte de 

uñas vemos que un 39.3% la tienen de forma curva,  seguido por pacientes que 

no especifican con 38.5% y por ultimo un 4.2 % presenta corte rectangular.  
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En lo que respecta a la ocupación que desempeña el paciente esta se estudió 

en relación a si camina para realizar dicho trabajo, considerando esta acción de 

riesgo para el desarrollo de pie diabético como lo señala Lim Law y col. 

Nosotros registramos que los pacientes que presentan pie diabético tiene que 

caminar para trabajar en un 30.7% mientras que el 38.8% no lo hace. En el 

caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 69.3 % si camina 

para trabajar mientras que el 61.2 % no, hallamos un p=0.325, OR: 0.6, IC 95% 

entre 0.3-1.4 lo cual no es estadísticamente significativo por lo cual no 

podemos afirmar que exista asociación entre caminar para trabajar y presentar 

pie diabético. Se adecua para nuestro estudio e identifica a aquellos carteros, 

obreros, barrenderos, inclusive profesionales de la salud como técnicos de 

enfermería y hasta enfermeras que caminan para trabajar, y los distingue de 

digitadores, analistas de sistemas, abogados de oficina que presenta mucho 

menos riesgo a traumatismos en los miembros inferiores. 

 

Continuando con estas variables dependientes del estilo de vida hablaremos del 

sedentarismo, el cual en nuestro estudio revela que los pacientes que presentan 

pie diabético son sedentarios en un 34.7% mientras que el 27.6% no lo es. En 

el caso del grupo de pacientes que no presenta píe diabético el 65.3 % si son 

sedentarios mientras que el 72.4 % no, hallamos un p=0.465, OR:1.3, IC 95% 

entre  0.5 y 3.4 lo cual no es estadísticamente significativo por ende podemos 

no afirmar que exista asociación entre el sedentarismo y la presencia de pie 

diabético, quizá esto se deba a que cada vez las personas hace menos 

actividad física ya sea porque llegan agotados de su trabajo o en el caso de 

adultos mayores no lo consideran necesario, lo cierto es que Rivero y col (16) 

también encuentran esta condición como predominante en sus grupos de 

estudio, y esto sucede no solo en diabetes sino en otros estudios el 

sedentarismo cada vez es mayor en nuestra población. 

 

 

Con relación a esta variable observamos que los pacientes que presentan pie 

diabético y visitan al médico al menos 1 vez al mes son el 3.2% mientras que el 

41.2% no lo hace. En el caso del grupo de pacientes que no presenta píe 
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diabético el 96.8% si visitan al médico mientras que el 58.8 % no, entonces se 

procedió a utilizar el chi cuadrado para evaluar si este asociación entre estas 

variables y nos dio un p=0.000 el cual es menor que 0,05 por lo que si existe 

asociación, posteriormente se calculó el OR y dio como resultado de 21 (IC 

95% 2.770-159.183) lo cual es estadísticamente significativo por ende 

concluimos que aquellos pacientes que no visitan al médico al menos 1 vez al 

mes tienen 21 veces mayor probabilidad de presentar pie diabético, actuando 

como factor de riesgo. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

 

1. Los pacientes mayores de 60 años, el estrato socioeconómico bajo, el 

tiempo de enfermedad en mayor de 10 años, fueron los factores de 

riesgo más importante en nuestro estudio para el desarrollo de pie 

diabético.  

 

2. La Neuropatía y Enfermedad Vascular periférica  fueron las lesiones en 

los pies más frecuentes que encontramos 

 

3. La inadecuada exploración e higiene de los pies son factores de riesgo, 

al igual que la frecuencia de inspección y aseo de los pies una vez a la 

semana  tienen mayor riesgo de presentarlo.  

 

4. El tipo de calzado ajustado y la forma de punta del calzado cuadrada 

fueron los factores de riesgo importantes en nuestro estudio para el 

desarrollo de pie diabético 

 

5. El  corte inadecuado de las uñas, tipo corte curvo actuó como factor de 

riesgo en el estudio. 
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RECOMENDACIONES 

 

1) El elemento más importante de la prevención es el autocuidado general 

y de pies, por esto el paciente debe recibir educación para comprender 

su enfermedad y aprender lo básico del autocuidado 

 

2) La prevención implica seguimiento de las recomendaciones generales 

de cuidado de la diabetes mellitus y específicas del pie que incluyen: 

inspección del pie, atención a la higiene y uso de calzado protector con 

medias apropiadas, adecuado corte de uñas.  

 

3) Los médicos generales y especialistas tenemos la responsabilidad de 

hacer prevención por lo que parte de la evaluación rutinaria deberían ser 

el examen de los pies sobre todo en pacientes diabéticos 

 

4) Si bien es cierto el Minsa ha implementado en el 2016 la “Guía de 

Práctica Clínica para el Diagnóstico, Tratamiento y Control de la 

Diabetes Mellitus Tipo 2”, se deberían implementar una estrategia 

sanitaria nacional específica para Pie diabético  

 

5) Los servicios hospitalarios que cuenten con Unidad de pie diabético 

deben contar con personal de podología, ya que ellos son los más 

entrenados en el cuidado de los pies. Al igual que los hospitales que no 

cuenten con dicha unidad deberían contar con dicho personal. 

 

6) Se debe tener en cuenta que las variables tomadas en el estudio fueron 

recolectadas basadas en historias clínicas y al ser éstas llenadas por 

internos de medicina se recomendaría en próximos estudios una mayor 

precisión al realizar la selección de variables. 
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ANEXOS 

 

En esta sección vamos a presentar los siguientes documentos: 

 

 ANEXO N° 01 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

 ANEXO N° 02 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO N° 01 - MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
  

VARIABLE NATURALEZA TIPO 
FORMA DE 

MEDICIÓN 
INDICADORES 

CRITERIO DE 

MEDICIÓN 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

 

GÉNERO 

 

Cualitativa 

Dicotómica 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

 

Identidad sexual  

 

Masculino 

Femenino  

 

Nominal 

 

EDAD 

 

Cuantitativa 

continua 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

 
Años biológicos 

 
Joven 18-30 años 
Adulto 31-59 años 

Adulto mayor ≥ de 60 

años. 

 

Ordinal  

CONDICION 

SOCIOECONÓMICA 

 

Cualitativa 

 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

 

Nivel 

socioeconómico 

Alta 
Media 
Baja 

 

Nominal 

 

GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

 

Cualitativa 

 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

 

Nivel de 

instrucción 

educativo 

 
Primaria 

Secundaria 
Superior 

 

Nominal 

 

ESTADO BASAL 

 

Cualitativa 

Politómica 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Estado de 

autonomía del 

paciente 

 
Independiente total 

Independiente parcial 
Dependiente total 

moderada 

 

Nominal  
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TIEMPO DE 

DIAGNÓSTICO DE 

DM 

 

Cuantitativa 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

 

Años  

 
Menos de 5 años 

5-9 años 
De 10 a más años 

 

Nominal  

 

PIE DIABÉTICO 

 

Cualitativa 

Dicotómica  

 

Dependiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Presencia o 

ausencia del factor 

 
Si: Diagnostico de Pie 

diabético 
No: Ausencia de Pie 

diabético  

 

Nominal 

 

MEDIDAS DE 

AUTOCUIDADO 

 

Cualitativa 

Politómica 

 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Presencia o 

ausencia del factor 

1. Inspección de 
los pies 

2. Higiene de los 
pies 

3. Camina 
descalzo 

4. Revisión del 
interior del 
calzado 

5. Corte y 
cuidado de 
uñas 

6. Visita al 
médico al mes 

 

Nominal 

EXPLORACIÓN 

DEL PIE 

 

Cualitativa 

Politómica 

Independiente 

 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Frecuencia 
A diario 

Interdiario 
1 a la semana 

Nominal 

HIGIENE DEL PIE 

 

Cualitativa 

Politómica 

Independiente 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Frecuencia 

 
 

A diario 
Interdiario 

1 a la semana 

Nominal 
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TIPO DE CALZADO 

Cualitativa 

Dicotómica  

Politómica 

Independiente 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Forma de uso del 

calzado 

 Tipo de punta del 

calzado 

Holgado / apretado 
 

Redondo / cuadrado/ 
no especifica 

Nominal  

CORTE DE UÑAS 
Cualitativa 

 
Independiente 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Tipo de corte de 

uñas 

Rectangular 
Curva  

No especifica 

Nominal  

OCUPACIONES DE 

ALTO RIESGO 

Cualitativa 

Dicotómica  
Independiente 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Riesgo de lesión 

del pie diabético 

Camina para trabajar 
No camina para 

trabajar 

Nominal 

SEDENTARISMO 
Cualitativa 

Dicotómica  
Independiente 

Indirecta 

(Ficha de 

recolección) 

Riesgo de lesión 

del pie diabético 

Positivo: Antecedente 
Negativo: No 
antecedente 

Nominal 
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Anexo 2. Instrumento del estudio 
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE TESIS 

MEDIDAS INADECUADAS DE AUTOCUIDADO COMO FACTOR 

PREDISPONENTE PARA PIE DIABÉTICO EN EL HNHU, JULIO-SEPTIEMBRE 

2016 

DATOS GENERALES                                                                              HC: 

1. Pie diabético 
 Positivo   (   ) 

 Negativo (   ) 

2. Genero 
 Masculino (   ) 

 Femenino (   ) 

3. Edad 

 Joven 18-30 años…………..(   ) 

 Adulto 31-59 años………….(   ) 

 Adulto mayor ≥ de 60 años. (   ) 

4. Condición socioeconómica 

 Alta……(   ) 

 Media…(   ) 

 Baja…..(   ) 

5. Procedencia 
 

 

6. Grado de instrucción 

 Primaria……… (   ) 

 Secundaria…. (   ) 

 Superior…….. (   ) 

7. Estado basal 

 Independiente total……. (   ) 

 Independiente parcial…. (   ) 

 Dependiente total…….. (   ) 

8. Tiempo de evolución de la 

enfermedad 

 Menos de 5 años……. (   ) 

 5-9 años……. (   ) 

 De 10 a más años……. (   ) 

9. Tipo de lesión en pie que 

presenta 

 Herida/ulcera……. (   ) 

 Necrosis digital o talón (   ) 

 Amputación…. (   ) 

 Onicomicosis…. (   ) 

 Ninguna…. (   ) 
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MEDIDAS DE AUTOCUIDADO 

10. Se inspecciona los pies 
 Si…. (   ) 

 No… (   ) 

11. Con que frecuencia se 

inspecciona los pies 

 A diario   ……..……. (   ) 

 Interdiario…….   ……. (   ) 

 1 a la semana…………. (   ). 

12. Con que frecuencia se asea los 

pies 

 A diario   ……..……. (   ) 

 Interdiario…….   ……. (   ) 

 1 a la semana…………. (   ). 

13. Características del calzado que 

usa 

 Holgado……. (   ) 

 Apretado……. (   ) 

14. Tipo de punta del calzado 

 Redonda……. (   ) 

 Cuadrado……. (   ) 

 No especifica……. (   ) 

15. Camina descalzo 
 Si……. (   ) 

 No……. (   ) 

16. Revisa el interior del calzado 

antes de ponérselo 

 Si……. (   ) 

 No……. (   ) 

17. Cuida y corta las uñas de los 

pies 

 Si……. (   ) 

 No……. (   ) 

18. Tipo de corte de uñas 

 Rectangular……. (   ) 

 Curva……. (   ) 

 No especifica……. (   ) 

19. Ocupaciones de alto riesgo de 

lesión en pies 

 Camina para trabajar……. (   ) 

 No camina para trabajar……. (   ) 

20. Sedentarismo 
 Positivo……. (   ) 

 Negativo..…. (   ) 

21. Visita al médico una vez al mes 
 Si……. (   ) 

 No…... (   ) 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS 

CLINICOS 

Título del estudio: MEDIDAS INADECUADAS DE AUTOCUIDADO COMO 

FACTOR PREDISPONENTE PARA PIE DIABÉTICO EN EL HNHU, JULIO-

SEPTIEMBRE 2016 

Investigador responsable del estudio: Chávez Martínez Mariana Belén 

Centro: Hospital Nacional Hipólito Unanue. Lima- Perú 

1. Yo…………………………………. (Nombre de quien autoriza), con 

DNI……..............Declaro bajo mi responsabilidad que he leído la Hoja de 

información sobre el estudio y acepto, o autorizo a participar en este estudio. 

2. Se me ha entregado una copia de la Hoja de Información al paciente y una 

copia del Consentimiento Informado, fechado y firmado. Se me han explicado las 

características y objetivo del estudio clínico y los posibles beneficios que puedo 

esperar. Se me ha dado tiempo y oportunidad para realizar preguntas. Todas las 

preguntas fueron respondidas a mi entera satisfacción 

3. Sé que se mantendrá en secreto la identidad del participante. 

4. El participante es libre de retirarse del estudio en cualquier momento por 

cualquier motivo, sin tener que dar explicaciones y sin que repercuta 

negativamente sobre su tratamiento médico futuro. 

Fecha: _______________________ Firma de quien autoriza:_________________ 

Constato que he explicado las características y el objetivo de este estudio, sus 

apartados y los beneficios al sujeto cuyo nombre aparece escrito más arriba. El 

sujeto consiente participar por medio de su firma fechada en persona. 

Firma: _________________________ Firma del investigador 


