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RESUMEN 

 

Antecedentes: La Diabetes Mellitus presenta complicaciones macrovasculares 

(enfermedad coronaria, isquémica cerebral y vascular periférica), microvasculares 

(retinopatía, nefropatía y neuropatía) y mixta (pie diabético). El pie de riesgo es una 

entidad caracterizada por vasculopatía, neuropatía periférica, alteraciones 

anatómicas y antecedentes de úlceras o amputaciones, por lo que un diagnóstico 

oportuno, puede educar al paciente y prevenir el pie diabético. 

Objetivo General: Determinar la prevalencia y factores asociados a pie de riesgo 

en pacientes diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl, Pasaje. Febrero – 

Septiembre 2019.   

Metodología: Este es un estudio cuantitativo, analítico, observacional, de tipo 

transversal. Con universo de estudio de 454 pacientes, 255 pacientes para el 

tamaño de la muestra aleatorizados mediante el uso de Epidat 4.2, y posterior 

obtención de datos estadísticos y análisis mediante el uso de SPSS 22.0.  

Resultados: En el presente estudio se obtuvo que la prevalencia del Pie de Riesgo 

es de 83,5%, presentando como factores de riesgo las alteraciones dermatológicas 

en 66,7%, antecedente de ulceración o amputación en el 57,6%, y polineuropatía 

diabética en 52,5%, los mismos que son estadísticamente significativos ya que 

(p<0,005). 

Conclusiones: La prevalencia de Pie de Riesgo en los pacientes del Hospital San 

Vicente de Paúl, Pasaje, es del 83,5%, y se asocia al antecedente de ulceración o 

amputación, alteraciones dermatológicas y polineuropatía diabética.  

Palabras Clave: DIABETES MELLITUS, PIE DIABÉTICO, NEUROPATÍA 

PERIFÉRICA, VASCULOPATÍA PERIFÉRICA 
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ABSTRACT 

 

Background: Diabetes Mellitus is a disease that is strongly associated with 

macrovascular complications (coronary disease, cerebral ischemia and peripheral 

vascular), microvascular (retinopathy, nephropathy and neuropathy) and mixed 

(diabetic foot). The Diabetic Foot Risk is characterized by vasculopathy, peripheral 

neuropathy, anatomical alterations and medical history of ulcers or amputations. 

However, an appropriate and timely diagnosis can educate the patient and prevent 

the diabetic foot. 

General Objective: To determine the prevalence and associated factors of the 

diabetic foot risk in patients of San Vicente de Paul Hospital located in Pasaje from 

February to September 2019. 

Methodology: This is a quantitative, analytical, observational, and cross-sectional 

research. For this study, there were 454 patients considered as the population, and 

255 patients considered as the sample which was randomized through the use of 

Epidat 4.2. After that, data was collected and analyzed statistically through the use 

of SPSS 22.0. 

Findings: The present study showed that 83.5% of people presented a prevalence 

of the diabetic foot risk, 66.7% presented dermatological risk factors, 57.6% showed 

ulceration or amputation background, and 52.5% showed diabetic polyneuropathy. 

Additionally, results showed statistical significance (p <0.005). 

Conclusions: The prevalence of the Diabetic Foot Risk in patients of San Vicente 

de Paul Hospital in Pasaje was 83.5%, and it is associated to the patients’ medical 

history with ulceration or amputation, dermatological alterations, and diabetic 

polyneuropathy. 

Keywords: MELLITUS DIABETES, DIABETIC FOOT RISK, PERIPHERAL 

NEUROPATHY, PERIPHERAL VASCULOPATHY 
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CAPITULO I 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 

 

El pie diabético tiene un alto índice de morbilidad en las personas que lo padecen, 

afectando su integridad física y emocional, es una de las principales causas de 

ingreso hospitalario de diabéticos, y recurrente. (1) 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC) en Ecuador, el pie 

diabético tiene una moderada prevalencia en los pacientes diabéticos, siendo una 

patología que afecta a la calidad de vida del paciente, por lo que se han planteado 

medidas de prevención y atención oportuna a los pacientes que presenten pie en 

riesgo, el Dr. Flavio Carrera, Cirujano Vascular, ha indicado que en el Hospital  

Enrique Garcés, han sido tratados cerca de cuatro mil pacientes con pie en riesgo, 

logrando la recuperación y prevención de amputación en más del 80% de los 

mismos. (2) 

El estudio “Pie de riesgo y su estratificación en diabéticos”, se realizó en el Hospital   

Humberto Pozo. Determinó que el 58% de los pacientes diabéticos presentaron pie 

de riesgo, con mayor prevalencia en grado I y grado II, utilizando el Sistema de 

Clasificación de Riesgos del Consenso Internacional del Pie Diabético.  Entre las 

variables estudiadas, destacaron la neuropatía, enfermedad vascular periférica y 

deformidades ortopédicas. (3) 

Otro estudio “Riesgo de pie diabético y déficit de autocuidados en pacientes con 

Diabetes Mellitus Tipo 2”, obtuvo igualmente prevalencia de complicaciones 

vasculares, neuropáticas y deformidades (helomas y hallux valgus). (4) 

El estudio “El pie de riesgo de acuerdo con su estratificación en pacientes con 

Diabetes Mellitus”, en Cuba, indicó la presencia de neuropatía periférica en un 64% 

y angiopatía ligera 23% en los pacientes diabéticos. (5) 

La amputación de miembros inferiores, en gran porcentaje, se relaciona con 

pacientes diabéticos predisponentes la presencia de una alteración vascular 

periférica y por consiguiente una lesión que cause una úlcera, la misma que se 

acompaña de infección y gangrena. Por lo que es importante identificar un pie de 

riesgo y establecer un plan de cuidado preventivo.  (1) (6) 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Situación problemática 

 

El pie diabético se encuentra entre las principales complicaciones de la Diabetes, 

afectando a casi el 15% de diabéticos, con mayor prevalencia en el sexo masculino 

y Diabetes Mellitus tipo 2, además se asociaba a comorbilidades como hipertensión 

arterial, retinopatía diabética y antecedente de tabaquismo. (7) 

Estudios indican que 1 de cada 20 pacientes con pie diabético son hospitalizados 

y presentan factores de riesgo importantes, que son tratados de manera 

intrahospitalaria, por lo que tiene un alto impacto económico durante la 

hospitalización hasta presentar un resultado favorable o desfavorable para el 

paciente. (8) (9) 

El diagnóstico oportuno y un trabajo multidisciplinario son necesarios para tener un 

control de las comorbilidades concomitantes, y poder establecer un plan de 

prevención de acuerdo a los factores de riesgo de cada paciente para prevenir que 

se desarrolle pie diabético. (10)  

 

Formulación del problema 

 

El pie diabético afecta a más del 14% de diabéticos y se caracteriza por la presencia 

de infección, ulceración y lesión de los tejidos del pie, pudiendo presentar necrosis 

de los tejidos y posterior amputación del miembro inferior afectado. De esta manera 

influye en la calidad de vida del paciente y de quienes lo rodean. (11) 

Estudios han demostrado que más del 50% de casos de pie diabético se pueden 

prevenir mediante una educación adecuada del paciente desde el primer nivel de 

atención de salud, haciendo énfasis en su enfermedad y la importancia de llevar 

una buena calidad de vida y de autocuidado. (7)  

PREGUNTA PRINCIPAL: 

¿CUÁL ES LA PREVALENCIA Y LOS FACTORES ASOCIADOS A PIE DE 

RIESGO EN PACIENTES DIABÉTICOS DEL HOSPITAL   SAN VICENTE DE 

PAÚL, PASAJE. FEBRERO - SEPTIEMBRE 2019? 
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1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

El pie diabético es una de las principales complicaciones de la Diabetes, de 

afección mixta, representa un alto impacto socioeconómico y morbilidad, por lo que 

es importante identificar el pie en riesgo, aquel que se acompaña de signos o 

síntomas neurológicos y vasculares periféricos además de otros factores asociados 

para su tratamiento y cuidado integral.  (12) (13) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), indica que los diabéticos tienen un 

papel importante en esta patología y participar de manera activa en su cuidado y 

prevención, recomienda la observación periódica de los pies, del calzado que va a 

utilizar, prevención de heridas y callosidades, higiene de la piel y las uñas. (14) 

El Ministerio de Salud Pública del Ecuador, dentro de sus prioridades de 

investigación en salud, en el área 14: Enfermedades Endócrinas, hace énfasis en 

la diabetes, su conocimiento, el autocuidado de los pacientes, hábitos, 

complicaciones y prevención. Ha planteado prevenir y evitar la discapacidad por 

amputación de miembros inferiores, priorizando la atención de los pacientes 

diabéticos, y manejo de los factores presentes en un pie de riesgo. (15) (16) (17)  

El presente trabajo, en conjunto con la Universidad Católica de Cuenca, carrera de 

Medicina, que cumple con las funciones de docencia, investigación y la respectiva 

vinculación con la comunidad, con finalidad de, primero aportar el conocimiento 

científico al médico para determinación y detección temprana de pie en riesgo en 

este grupo de pacientes, y realizar un intervención pertinente, y segundo, mediante 

planes estratégicos en la prevención y promoción de la salud, busca educar al 

paciente, en aspectos como, el cese de hábitos tóxicos, mejor estilo de vida, dieta 

y ejercicio, apego a su tratamiento, cuidado integral de sus pies, y un adecuado 

control de la enfermedad. 

En el Hospital San Vicente de Paul de Pasaje, se desconoce la prevalencia de pie 

en riesgo en los pacientes diabéticos, por lo que es importante realizar una 

categorización de estos pacientes, detectar los factores de riesgo para prevenir el 

pie diabético. Y así reducir el número de amputaciones, que causan repercusiones 

físicas, emocionales y socioeconómicas. 
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CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes 

 

La Diabetes Mellitus, es una patología con un alto índice de morbilidad y mortalidad 

debido a las complicaciones que genera en los órganos blancos. Sin embargo estas 

complicaciones se pueden prevenir mediante un adecuado manejo 

multidisciplinario y el autocuidado del paciente. Entre las principales 

complicaciones de ésta, tenemos las alteraciones micro y macrovasculares, y 

mixtas como el pie diabético. (18) 

Según datos obtenidos de la Guía de Asociación de latinoamérica de diabetes 

(ALAD) 2010, en Latinoamérica, más del 45% de la población diabética, desarrolla 

ulceración en los miembros inferiores que terminan en amputación del mismo, y se 

estima que un 15% de diabéticos tienen pie de riesgo. Por lo que se incentiva a la 

valoración de los factores de riesgo, como vasculopatía periférica y neuropatía 

periférica para desarrollar pie diabético. (19) 

La Diabetes, es una enfermedad que influye sobre la calidad de vida del paciente y 

de su entorno familiar, por lo que la OMS indica que debe ser atendida de manera 

adecuada para prevenir complicaciones como la ceguera, alteración de la función 

renal de manera crónica, alteraciones cardiovasculares como la hipertensión 

arterial y pérdida de la capacidad de locomoción, debida a ulceraciones y posterior 

amputación de miembros afectados. (20) 

El estudio “Riesgo de pie diabético en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en una 

unidad de medicina de familia” realizado por Márquez S., Zonana A., Anzaldo M., y 

Muñoz J. en México en el 2014, se realizó mediante la utilización del cuestionario 

de Síntomas de Neuropatía Diabética, y se determinó que los principales factores 

de riesgo asociados a desarrollar pie diabético, fue la neuropatía, alteraciones 

anatómicas en los pies y enfermedad vascular periférica. (21) 

En Australia, un estudio “Prevalence of foot disease and risk factors in general 

inpatient populations: a systematic review and meta-analysis” en el 2015, realizado 

por LazzariniP., et al. obtuvo que los factores asociados a pie de riesgo, se 
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presentaron con una prevalencia de 36% para enfermedad vascular periférica, 28% 

para neuropatía periférica, y no se obtuvieron datos para deformidades en el pie. 

(22) 

A nivel internacional, un estudio realizado en Egipto por Assaad S., et al. 

“Prevalence of diabetic foot disorders and related risk factors among Egyptian 

subjects with diabetes” en 2015, indicó que la prevalencia de los factores asociados 

a pie de riesgo fue: Diabetes Mellitus tipo 2 96,75%, sobrepeso 29.55%, 

antecedente de ulceración o amputación 10,3%, enfermedad vascular periférica 

11%, y neuropatía periférica 29,3%.(23) 

Otro estudio realizado en Iran, en el 2017 realizado por Yazdanpanah L., et al. 

“Incidence and Risk Factors of Diabetic Foot Ulcer: A Population – Based Diabetic 

Foot Cohort (ADFC Study) – Two - Year Follow - Up Study”, obtuvo que los factores 

asociados a pie de riesgo con mayor prevalencia fueron: antecedente de ulceración 

o amputación 74%, neuropatía distal 95%, hiperqueratosis 88%, y vasculopatía 

periférica 43%.  (24) 

 

2.2 Bases teórico científicas 

 

Diabetes Mellitus 
 

Definición  

La Diabetes Mellitus es un síndrome que se caracteriza por niveles de glicemia 

elevados de manera constante, debido a una alteración en la secreción o acción de 

la Insulina, en el que se ve alterado el metabolismo de hidratos de carbono, grasas 

y proteínas, viéndose alteradas las células beta del páncreas o de los receptores 

de insulina. (25)  

 

Epidemiología  

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que tiene una alta prevalencia dentro de 

la Salud Pública, ya que es una de las patologías no transmisibles más frecuentes, 

cuyo manejo inadecuado presenta complicaciones crónicas. Es más común la 
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Diabetes Mellitus tipo 2, misma que se presenta en aproximadamente el 85% de 

los pacientes Diabéticos. (25) (26) 

 

Clasificación 

Diabetes Mellitus tipo 1 

Se da por una destrucción de las células Beta del páncreas, produciendo un déficit 

absoluto de insulina, y puede ser de origen autoinmune o idiopático. Se la conoce 

como diabetes Juvenil o insulino dependiente, siendo su manifestación clínica más 

común es la cetoacidosis y depende del uso de insulina para su manejo. (26) (27) 

 

Diabetes Mellitus tipo 2 

Se presenta como una resistencia a la insulina con un déficit relativo de la misma, 

este tipo es la que se presenta con mayor prevalencia en los pacientes diabéticos 

y tiene gran importancia genética, y con mayor incidencia en pacientes con 

sobrepeso, pudiendo presentar en un futuro alteraciones cardiometabólicas que 

cursan con dislipidemia e hipertensión. (27) 

Diabetes Gestacional 

Se determina a aquella que presenta niveles elevados de glucosa durante el 

embarazo, con una alta morbimortalidad materna y fetal, presentando en su mayor 

parte macrosomía fetal y parto pre término. Posteriormente, se ha determinado 

mayor riesgo de presentar diabetes, obesidad y síndrome metabólico.  (28) 

Otros tipos 

Entre los cuales se encuentran alteraciones genéticas en la función de las células 

Beta del páncreas, en la acción de la insulina, patologías del páncreas exocrino, 

alteraciones del sistema endócrino, y las producidas por medicamentos o 

sustancias tóxicas y químicas. (26) 
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Manifestaciones clínicas  

Estudios han demostrado, que la mayor parte de pacientes diabéticos con una mala 

calidad de vida, mal manejo de su patología, presentan resistencia a una mejoría 

de su enfermedad ya que influye sobre su autoestima, causando angustia, 

alteraciones físicas, psicológicas y en el entorno en que se encuentra, por lo tanto 

son candidatos a un manejo multidisciplinario más estricto, para mejorar su calidad 

de vida y prevenir complicaciones posteriores. (29) (30) 

 

Diagnóstico  

Dentro de la valoración clínica es importante hacer énfasis en la anamnesis del 

paciente, sus antecedentes, factores de riesgos modificables y no modificables, 

realizar un adecuado examen físico que incluya el Índice de Masa Corporal (IMC), 

presión arterial, fondo de ojo, examen visual, odontológico, examinación de los pies 

y palpación de pulsos distales, valoración de reflejos Aquíleo y Patelar, pruebas de 

sensibilidad superficial y profunda. (26) 

Dentro de los exámenes de laboratorio se solicita un hemograma completo, 

glicemia en ayunas, hemoglobina glicosilada, perfil lipídico y hepático, úrea, 

creatinina, ácido úrico, albúmina, proteínas, examen elemental de orina.  

La identificación el Síndrome Metabólico es importante, ya que éste es un conjunto 

de alteraciones metabólicas que son un factor de riesgo para desarrollar 

enfermedades cardiovasculares y Diabetes Mellitus, por lo que se toma en cuenta 

una circunferencia abdominal mayor a 102 cm en varones y  mayor a 88 cm en las 

mujeres. Lipoproteínas de baja densidad (LDL) mayor a 6,45 mmol/L, triglicéridos 

mayor a 1,7 mmol/l. (31) 

 

Complicaciones 

La Diabetes tipo 2 es la que genera complicaciones con mayor frecuencia de tipo 

micro y macro vasculares, las de mayor frecuencia son la Nefropatía, Retinopatía y 

la Neuropatía Diabética. Por lo que es importante su diagnóstico oportuno y 

medidas de prevención, lo que reduce la morbimortalidad en estos pacientes. (32) 
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Pie en Riesgo 

 

Definición 

Se refiere al paciente con Diabetes Mellitus en el que se demuestre en sus pies, 

una alteración de cualquier tipo y gravedad de neuropatía periférica, artropatía, 

dermopatía, vasculopatía periférica y antecedente de úlcera o amputación previa. 

Cabe destacar que el pie en riesgo no incluye la presencia de úlcera e infección 

activa del pie. (5) 

 

Epidemiología 

En el mundo, aproximadamente el 80% de las amputaciones de miembro inferior 

son secundarias a la presencia de pie diabético, lo que conlleva a un alto índice de 

discapacidad en el paciente que lo padece. (33) 

En encuestas realizadas, se ha demostrado que alrededor de un 50% de los 

pacientes diabéticos, nunca se ha realizado un examen de los pies, por lo que se 

requiere un plan de atención integral del paciente diabético. (34) 

 

Etiología  

Estudios demuestran la relación entre las alteraciones anatómicas y neuropáticas 

con la estratificación del riesgo de pie diabético, y que se presentan de forma 

silenciosa, reduciendo la percepción del dolor y la presión.  Según avanza el tiempo, 

llegan a producir una alteración anatómica visible que se acompaña de signos y 

síntomas y muchas veces acompañado de infección. (35) (34) 

 

Factores de riesgo  

Existen estudios que demuestran la presencia de 9 factores de, entre estos factores 

se encuentran: (36) 

• Presencia de una úlcera o amputación previa.  

• Mal ambiente socioeconómico.  
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• Cuidados inadecuados del pie.  

• Alteración de sensibilidad superficial.  

• Alteración de sensibilidad profunda.  

• Ausencia o disminución de reflejos.  

• Presencia de helomas o hiperqueratosis.  

• Deformidades anatómicas del pie.  

• Uso del calzado inadecuado.  

La neuropatía periférica puede presentar signos asociados o no a síntomas de 

disfunción de los nervios periféricos en las extremidades inferiores de pacientes 

diabéticos tras excluir otras posibles causas. La neuropatía representa entre el 40 

y 60% de causas de ulceración en extremidades en los diabéticos. (37) (38) 

Afecta a fibras nerviosas sensitivas y motoras del sistema nervioso periférico, de 

predominio distal y evolución lenta, lo que produce que sea asintomática en casi 

todos los casos. (44) La neuropatía representa entre el 40 y 60% de causas de 

ulceración en extremidades en los diabéticos. (37) 

La alteración de las fibras sensitivas, cursan con variación en la sensibilidad 

térmica, dolorosa, barestesia y barognosia, y se puede causar por usar calzado 

inadecuado y el poco cuidado higiénico de la extremidad. Mientras que la alteración 

de las fibras motoras, llevan a una atrofia muscular y posteriormente genera 

deformidad ósea, alterando la biomecánica de la marcha. (44) (50) 

Una escala validada para la valoración clínica de neuropatía periférica es la de 

Toronto Clinical Scoring System, la misma que valora los síntomas presentes en la 

extremidad inferior, los reflejos rotulianos y aquíleos, y puntuación sensorial, con 

un máximo de 19 puntos, y se tiene en cuenta para la presencia de polineuropatía 

diabética (DPN): 

• 0 – 5 puntos: sin DPN 

• 6 – 8 puntos: leve DPN 

• 9 – 11 puntos: moderada DPN 

• 12 – 19 puntos: severa DPN 

La alteración de las fibras autonómicas, modifican el flujo sanguíneo de la 

extremidad afectada, lo que produce piel seca y con fisuras.  
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La enfermedad vascular periférica es el síndrome que se caracteriza por disfunción 

macrovascular de las arterias sin afectación de los grandes vasos (coronaria, 

aórtica ni cerebral) en los pacientes diabéticos (38)  

Además de los pulsos pedio y tibial, la exploración más indicada es el índice tobillo-

bra-zo (ITB). Compara la diferencia entre la tensión arterial en la extremidad 

superior e inferior (me-diante esfigmomanómetro y Doppler habitual-mente). Este 

índice debería estar alrededor de 1. Cuando está por debajo de 0,9 es patológico, 

pero es especialmente grave por debajo de 0,5. 

Se han descrito otros factores asociados al riesgo como es un nivel de escolaridad 

bajo, otras enfermedades vasculares periféricas, falta de tratamiento para la 

Diabetes, falta de conocimiento sobre los efectos secundarios y complicaciones de 

la misma, estilo de vida inapropiado. (39) 

La presencia de una alteración biomecánica es causada por afección de las fibras 

motoras, que son las encargadas de mantener una adecuada postura de la 

extremidad, al ser afectadas las mismas producen dolor a la deambulación o a la 

posición estática de la extremidad, causando claudicación intermitente, presencia 

de callos, y úlceras por presión.  

 

Clasificación  

El International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF) en el 2015, ha 

realizado una descripción breve los parámetros de evaluación del pie en riesgo, los 

mismos que se utilizan en su estratificación. 

• Grupo 0: Riesgo bajo o leve, los pacientes no presentan alteración de la 

sensibilidad superficial ni otro factor de riesgo.  

• Grupo 1: Moderado, los pacientes presentan únicamente neuropatía.  

• Grupo 2: Alto, los pacientes presentan varios factores de riesgo como 

neuropatía, vasculopatía o deformidades anatómicas.  

• Grupo 3: Severo, son los pacientes con antecedente de úlcera o amputación. 

(4)  
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Diagnóstico  

Se debe tratar de conseguir una historia clínica completa del paciente, la misma 

que nos brinde información sobre el tiempo de diagnóstico de la diabetes, control 

metabólico, presencia de complicaciones micro o macrovasculares, factores 

asociados como tabaquismo, hipertensión arterial, dislipidemia, condición 

socioeconómica, antecedentes de afección del pie, presencia y frecuencia de 

calambres, parestesias, dolor tipo urente, claudicación intermitente. (34) (40) 

Es importante identificar a los pacientes con factores de riesgo presentes y su 

estratificación, realizar una educación sobre la importancia de estos factores de 

riesgo y su adecuado cuidado para prevenir un pie diabético, haciendo hincapié en 

cuidado de los pies (41) 

 

Prevención y Manejo 

Al ser una enfermedad de inicio silencioso, es importante la educación tanto del 

paciente como del personal de salud para un diagnóstico temprano, manejo 

oportuno y prevención de desarrollo de pie diabético. (35) 

El tratamiento integral se debe basar en una educación terapéutica para el paciente 

y los familiares que lo rodean con la finalidad de reducir la presencia de pie 

diabético, por lo que se centra en el autocuidado y su apego terapéutico, el mismo 

que abarca un control regular de glicemia, valoración médica rutinaria, abandono 

del hábito tabáquico, modificación del estilo de vida, cuidado del pie y su higiene. 

(42) (43) 
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2.3 Hipótesis 

La prevalencia de pie de riesgo está determinada por la presencia de neuropatía 

periférica, vasculopatía periférica, alteraciones anatómicas del pie y antecedentes 

de ulceración o amputación. 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia y factores asociados a pie de riesgo en pacientes 

diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl, Pasaje, Marzo – Octubre 2019. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

a. Caracterizar a la población de estudio mediante las variables 

sociodemográficas como: edad, sexo, residencia. 

b. Identificar la frecuencia de factores asociados a pie de riesgo como: 

neuropatía periférica, vasculopatía periférica, alteraciones dermatológicas, 

amputación previa, ulceración previa.  

c. Describir las características clínicas de los pacientes estudiados como: 

tiempo de evolución de la diabetes, adherencia al tratamiento, control 

metabólico según HB1Ac, IMC. 

d. Relacionar las características clínicas con la frecuencia de pie de riesgo.  
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CAPITULO IV 

4. DISEÑO METODOLÓGICO  

 

4.1 Diseño general del estudio 

 

4.1.1 Tipo de estudio 

 

Este es un estudio cuantitativo, analítico, observacional, de tipo transversal, 

prospectivo. 

Una vez que un paciente sea candidato, se procederá a realizar las pruebas 

sensibles y motoras, y examen físico adecuado, mediante las cuales, se espera 

obtener información sobre factores de riesgo para desarrollar Pie Diabético y de 

esta manera poder actuar oportunamente. Para la correcta realización del mismo, 

se utilizará la escala “Toronto Clinical Scoring System”, la misma que evalúa 

clínicamente la neuropatía periférica, para lo cual se requiere de la colaboración 

verbal del paciente y para el examen físico la utilización de una aguja, algodón, 

agua fría y caliente, diapasón 128 Hz. La vasculopatía periférica se valorará 

mediante la palpación de pulsos poplíteo, pedio, llenado capilar, índice brazo- 

tobillo. 

 

4.1.2 Área de investigación 

 

El estudio se realizará en la provincia de El Oro, Cantón Pasaje, en el Hospital San 

Vicente de Paúl, el mismo que cuenta con los recursos necesarios para la obtención 

de datos. Se tomará en cuenta a los pacientes que cumplan con los criterios de 

inclusión y exclusión.  

 

4.1.3 Universo de Estudio 

 

El universo está conformado por los pacientes que se atendieron en el Hospital   

básico San Vicente de Paúl durante el periodo Marzo – Octubre 2019, con 
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diagnóstico de Diabetes Mellitus, y que cumplieron con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

4.1.4 Selección y tamaño de la muestra 

 

La selección de la muestra, se realizó con los pacientes que cumplen los criterios 

de inclusión y exclusión, se tomó en cuenta un porcentaje general obtenido en 

estudios realizados en una población semejante a la nuestra (Cardona D., Vinent 

L., Cala J., Zaldivar., Rodríguez A. Pie de riesgo en personas con Diabetes Mellitus 

de tipo 2 en la Atención Primaria de Salud durante 2016. Cuba, 2016), que presentó 

una prevalencia de pie de riesgo de 79%. (58) 

 

La selección de la muestra se calculó mediante la siguiente fórmula: 

 

N= 

 

Ya que no se conoce el tamaño de la población de estudio. En donde N: tamaño de 

la población, z2: nivel de confianza, p: probabilidad de éxito, o proporción esperada, 

q: probabilidad de fracaso, e2: precisión (Error de estimación máximo aceptado en 

términos de proporción). Con un intervalo de confianza del 95%y una probabilidad 

de error del 5%. Se ingresan los siguientes datos en el estudio: 

 

 

PARÁMETRO VALOR 

N 255 

Z 1,96 

P 0,79% 

Q 0,21% 

E 0,05% 

 

 

 

p x q x z2 

e2 
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4.1.5 Población, muestra y muestreo 

 

Población 

Pacientes diabéticos atendidos en las áreas de emergencia, consulta externa, 

clínica y cirugía del Hospital   San Vicente de Paúl, Pasaje en el período Febrero – 

Septiembre 2019. 

 

Muestra 

Se aplica la fórmula para calcular la muestra infinita y como resultado se integraron 

255 diabéticos en este estudio. El estudio será aplicado a todos los pacientes que 

cumplan con los criterios de inclusión y exclusión propuestos.  

La aleatorización se realizará mediante el programa Epidat 4.2, en el cual se 

ingresará el universo de estudio, es decir los 454 pacientes, se introduce la 

muestra, en este caso los 255 pacientes y la prevalencia esperada, tras lo cual nos 

indicará qué pacientes formarán parte del estudio.  

 

Muestreo 

Para la selección de la muestra, es decir de los individuos que van a integrar 

definitivamente este estudio, se utilizó una técnica de muestro no probabilístico 

denominado como intencional o de conveniencia. 

 

4.1.6 Unidad de análisis y de observación 

 

En la unidad de análisis, el objeto de interés de la investigación es el pie de riesgo 

en pacientes diabéticos, atendidos en las áreas de consulta externa, emergencia, 

clínica y cirugía del Hospital   San Vicente de Paúl, en el año 2019. Y en la unidad 

de observación el objetivo son los factores de riesgo que presenten estos pacientes. 
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4.2 Criterios de Inclusión y Exclusión 

 

4.2.1. Criterios de inclusión 

o Pacientes atendidos en el área de emergencia, consulta externa, clínica y 

cirugía del Hospital básico San Vicente de Paúl. 

o Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. 

o Edad: > 45 años. 

o Pacientes que acepten participar y firmen el consentimiento informado. 

 

4.2.2 Criterios de exclusión 

o Pacientes con diabetes gestacional. 

o Pacientes con alteración del estado de la conciencia o que se encuentren 

con ventilación pulmonar mecánica asistida. 

o Pacientes que requieran remuneración. 

 

 

4.3 Métodos e instrumento para obtener la información 

 

4.3.1 Métodos de procesamiento de la información 

 

Para poder acceder a la recolección de datos, se realizará una solicitud para el 

Coordinador encargado del Hospital   San Vicente de Paúl de Pasaje para poder 

tener acceso a la valoración de los pacientes y a sus respectivas historias clínicas. 

Se realizará la aplicación de formularios previamente validados para obtener los 

datos de los pacientes y mediante los cuales se va a valorar también para obtener 

la información del estudio. Se utilizará el Toronto Clinical Scoring System para 

valoración de neuropatía periférica, misma que valora los síntomas presentes en la 

extremidad inferior, los reflejos rotulianos y aquíleos, y puntuación sensorial, con 

un máximo de 19 puntos, y se tiene en cuenta para la presencia de polineuropatía 

diabética (DPN): 

• 0 – 5 puntos: sin DPN 
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• 6 – 8 puntos: leve DPN 

• 9 – 11 puntos: moderada DPN 

• 12 – 19 puntos: severa DPN 

Además para los datos de los demás factores de riesgo será elaborado un 

cuestionario por parte de la investigadora, el mismo que consta con parámetros 

para obtener el Índice de Masa Corporal, presencia de pulsos periféricos y llenado 

capilar, y el índice tobillo – brazo  (ITB) mediante la toma de presión arterial sistólica 

en ambos miembros superiores e inferiores, y posteriormente obtener el valor del 

índice que es el cociente entre la presión obtenida en el tobillo para la obtenida en 

el brazo del mismo lado.  

 

4.3.2 Técnica 

 

Tras obtener la autorización en el consentimiento informado, se aplicó el 

cuestionario previamente realizado, el mismo que se llenó de acuerdo a las 

respuestas obtenidas del paciente y la valoración clínica del mismo, la misma que 

contiene un examen físico de los pies y observación de presencia de alteraciones 

dermatológicas, toma de presión en los miembros superiores e inferiores para 

obtener el Índice Tobillo – Brazo, y valoración de neuropatía periférica mediante la 

escala Toronto Clinical Scoring System.  

 

4.3.3 Procedimiento para la recolección de información y descripción de 

instrumentos a utilizar 

 

Se solicita una autorización por parte del Director del Hospital   San Vicente de 

Paúl, de la ciudad de Pasaje, informándole que el estudio tendrá beneficio para los 

pacientes y de su salud, con la finalidad de identificar la prevalencia de factores 

asociados a pie de riesgo y de esta manera prevenir dicha patología. 
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4.4 Procedimientos para garantizar procesos bioéticos 

 

Para garantizar los aspectos éticos en esta investigación, se solicita firmar el 

consentimiento informado por parte de las autoridades encargadas en la ejecución 

de la investigación, obteniendo así el compromiso de la confidencialidad de la 

información obtenida en el estudio. 

El manejo de los datos de los pacientes se hará de manera confidencial, asignando 

numeraciones que inicien desde el 001 en el lugar del nombre, de manera 

respectiva y asignados ordenadamente por el investigador, quien será que tiene el 

acceso a esta base de datos.  

Los datos obtenidos estarán bajo la custodia del investigador del presente estudio 

y en caso de ser requerido, por el Comité de Bioética de la Universidad Católica de 

Cuenca.  

Antes de iniciar la ejecución del estudio, el presente protocolo deberá ser revisado 

y aprobado por el Comité de Bioética de la facultad de Medicina de la Universidad 

Católica de Cuenca y, aprobación por las autoridades del Hospital   San Vicente de 

Paúl en la Ciudad de Pasaje. 

Como investigadora de este estudio, declaro no tener conflictos de interés con 

quienes participen en la investigación. 

 

4.5 Descripción de variables 

 

4.5.1 Operacionalización de las variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓ
N 

INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 
desde su 
nacimiento 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento 

1. 45 – 55 

años 

2. 56 – 65  

años 

Nominal 
politómica 
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3. 66 - 75 

años 

4. >75 

años 

Sexo Variable biológica 
que divide a los 
humanos en 
hombre y mujer 

Fenotipo 1. Hombre  

2. Mujer  

Nominal 
dicotómica 

Residencia  Lugar, domicilio, 
vivienda donde se 
reside. 

Zona rural o 
urbana 

1. Rural  

2. Urbano  

Nominal 
dicotómica 

Diabetes 
Mellitus 

Alteración 
metabólica que se 
caracteriza por los 
niveles altos de 
glucosa sanguínea 
de manera 
constante. 

Resistencia 
a la insulina 

1. Diabete

s 

Mellitus 

tipo 1 

2. Diabete

s 

Mellitus 

tipo 2 

Nominal 
dicotómica 

Índice de 
Masa 
Corporal 

Medida de 
asociación entre el 
peso, medido en 
kilogramos y la talla 
en metros 
cuadrados 

Cantidad de 
masa 
corporal de 
acuerdo al 
peso y la 
talla  

1. Bajo 

peso 

2. Normal 

3. Sobrep

eso 

4. Obeso 

 

Nominal 
politómica  

Neuropatía 
periférica 

Es el resultado de 
una lesión a nivel 
de nervios 
periféricos, 
causando 
debilidad, 
alteración de la 
sensibilidad y dolor, 
generalmente en 
manos y pies.   

Examen 
físico/ 
Toronto 
Clinical 
Scoring 
System 

1. Sin DPN 

(0-5pts) 

2. Leve 

DPN 

(6-8pts) 

3. Modrad

a DPN 

(9-11 

pts) 

Nominal 
politómica 
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4. Severa 

DPN 

(12-19 

pts) 

Vasculopatí-
a periférica 

Es la alteración en 
la función u 
obstrucción de los 
vasos sanguíneos 
periféricos 

Índice 
tobillo brazo 

1. Si 

2. No 

Nominal 
dicotómca 

Alteraciones 
dermatológi
cas 

Comprende las 
enfermedades y 
afecciones 
dermatológicas que 
se presentan en el 
pie.   

De acuerdo 
al cuidado 
del pie y 
alteraciones 
en la piel del 
mismo. 

1. Si  

2. No   

Nominal 
dicotómica 

Ulceración 
previa 

Es la lesión abierta 
de la piel o mucosa 
con pérdida de 
sustancia.  

Lesión 
acompañad
a de 
infección y 
gangrena. 

1. Si 

2. No  

Nominal 
dicotómica 

Amputación 
previa 

Separación o corte 
de una parte del 
cuerpo.  

Amputación 
de miembro 
inferior de 
forma 
quirúrgica 

1. Si  

2. No  

Nominal 
dicotómica  

Tiempo 
evolución de 
Diabetes 

Enfermedad 
endocrinológica 
con hiperglicemia 
debido a 
disminución de 
secreción de 
insulina o 
deficiencia de su 
acción  

Tiempo en 
años 
completos 
que el 
paciente 
tiene 
diagnostica
do la 
Diabetes 

1. >10 

años 

2. <10 

años 

Nominal 
dicotómica 

Adherencia 
al 
tratamiento 

Es el cumplimiento 
del tratamiento de 
acuerdo a la dosis y 
programa prescrito 
por el médico.  

Cuestionari
o Morisky - 
Green  

1. Si 

2. No   

Nominal 
dicotómica 

Control 
metabólico 

Por medio de la 
insulina glicosilada, 
es un indicador a 
largo plazo del 
estado glucémico 
del paciente.  

Hemoglobi-
na 
glicosilada 

1. < 8% 

2. > 8% 

Nominal 
politómica 
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CAPITULO V 

5. RESULTADOS 
 

5.1 Cumplimiento del estudio 
 

Para los análisis estadísticos de los datos obtenidos en las encuestas realizadas, 

se utilizó el programa IBM SPSS versión 22.0 para Windows y Microsoft Office 

Excel 2013, el mismo que nos permitió tabular los datos y graficarlos para su 

análisis, de manera ordenada y sistemática por títulos y observaciones realizadas, 

obteniendo su frecuencia y porcentaje, ODDS ratio, y la significancia de los factores 

asociados como edad, sexo, tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus, 

adherencia al tratamiento, antecedente de ulceración o amputación, alteraciones 

dermatológicas, vasculopatía periférica y polineuropatía diabética.  

 

 

5.2 Características de la población de estudio 
 

El cuestionario se aplicó a los pacientes que cumplían con los criterios de inclusión 

durante el tiempo de estudio, posteriormente se obtuvo la firma del consentimiento 

informado con lo que se continuó a la aplicación del cuestionario mediante 

preguntas verbales hacia el paciente y realización del examen físico y clínico de los 

miembros inferiores para obtener los datos de las escalas aplicadas en la encuesta. 

Ningún paciente renunció a su participación, por lo que no existen resultados 

perdidos.  
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5.3 Análisis de resultados  
 

TABLA Nº 1 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION EN 

ESTUDIO CON RELACIÓN AL PIE DE RIESGO 

 
Pie de 

Riesgo 

Total Preva

lencia 

IC OR VALOR 

P 

Si No 

Adulto 

Maduro 

Si 92 34 126 49,4% 0,079/

0,405 

0,179 0,000 

No 121 8 129 

Adulto 

Mayor 

Si 121 8 129 50,6% 2,471/

12,64

7 

5,59 0,000 

No 92 34 126 

Género 

Masculino 

Si 117 13 130 51,0% 1,340/

5,517 

2,719 0,004 

No 96 29 125 

Género 

Femenino 

Si 96 29 125 49,0% 0,181/

0,746 

0,368 0,004 

No 117 13 130 

Residencia 

Urbana 

Si 106 23 129 50,6% 0,421/

1,590 

0,818 0,554 

No 107 19 126 

Residencia 

Rural 

Si 107 19 126 49,4% 0,629/

2,374 

1,222 0,554 

No 106 23 129 

*Edad. Media: 1,51. Desviación estándar: 0,501. 

Autor: Herrera Vizcaíno Diana Catalina 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

 

Interpretación: En la tabla 1, se obtuvo que el adulto mayor tiene una prevalencia 

de 50,6% de presentar pie de riesgo, con un incremento de 5,59 veces más 

probabilidades (IC: 2,47- 12,64), siendo esta relación estadísticamente significativa 

(p: 0,000). Por otro lado, la edad inferior a los 65 años, es un factor protector para 

pie de riesgo en los pacientes estudiados (OR: 0,179, IC: 0,07 – 0,40) igualmente 

con significancia estadística (p: 0,000).  
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En cuanto al género y el pie de riesgo, el sexo masculino tiene una probabilidad de 

2,71 veces más de presentar riesgo, (IC: 1,34 – 5,51), estadísticamente significativo 

(p: 0,004). El género femenino presentó una prevalencia del 49% de riesgo, pero 

con una probabilidad inferior, 0,36, (IC: 0,18- 0,74, p: 0,004).   

Igualmente, la residencia rural representa una alta probabilidad de tener pie de 

riesgo en 1,22 veces, (IC: 0,62 – 2,37), sin embargo, el resultado no fue 

estadísticamente significativo (p: 0,55).  

 

 

TABLA Nº 2  

PREVALENCIA DEL PIE DE RIESGO 

PIE DE RIESGO 

RIESGO NUMERO PORCENTAJE 

Si 213 83,50% 

No 42 16,50% 

TOTAL 255 100,00% 

 

Autor: Herrera Vizcaíno Diana Catalina 

Fuente: Formulario de recolección de datos. 

 

Interpretación: De acuerdo a la Tabla 2, el Pie de Riesgo tiene una prevalencia en 

el 83,50% de la población estudiada, mientras que el 16,50% no presenta ningún 

tipo de riesgo. 

 

 

 

 

 

 

 



34 
 

TABLA Nº 3  

 

Factores Asociados PIE DE RIESGO 

Número Porcentaje 

Adherencia al Tratamiento Si 139 54,5% 

No 116 45,5% 

Antecedente de ulceración 

o amputación 

Si 147 57,6% 

No 108 42,4% 

Vasculopatía Periférica Si 77 30,2% 

No 178 69,8% 

Polineuropatia Diabética Si 134 52,5% 

No 121 47,5% 

Alteraciones 

dermatológicas 

Si 170 66,7% 

No 85 33,3% 

Hemoglobina Glicosilada < 8% 163 63,9% 

> 8% 92 36,1% 

Índice de Masa Corporal Normal 115 45,1% 

Sobrepeso 140 54,9% 

Tiempo de Evolución de 

Diabetes 

<10 años 72 28,2% 

>10 años 183 71,8% 

TOTAL 255 100,0% 

 

Autor: Herrera Vizcaíno Diana Catalina 

Fuente: Formulario de recolección de datos 

Interpretación: De acuerdo a la Tabla 3, los factores asociados al Pie de Riesgo 

representan de mayor a menor: tiempo de evolución de Diabetes Mellitus mayor de 

10 años 71,8%, las alteraciones dermatológicas 66,7%, antecedente de ulceración 

o amputación 57,6%, sobrepeso 54,9%, polineuropatía diabética 52,5%, falta de 

adherencia al tratamiento 45,5%, hemoglobina Glicosilada > 8% en el 36,1%, y 

vasculopatía periférica en un 30,2% de la población estudiada.  

 

FACTORES ASOCIADOS AL PIE DE RIESGO 
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TABLA Nº 4  

RELACIÓN DEL RIESGO DE PIE DIABÉTICO CON LOS FACTORES DE 

ASOCIADOS. 

  Pie de 

Riesgo 

Total Prevalen

cia 

IC OR VALOR 

P 

Si No 

Tiempo 

Evolución 

Menor 10 años 

Si 50 23 73 28,2% 0,124/0,

490 

0,247 0,000 

No 163 19 182 

Tiempo 

Evolución 

Mayor 10 años 

Si 163 19 182 71,8% 2,040/8,

048 

4,052 0,000 

No 50 23 73 

Adherencia Al 

Tratamiento 

SI 102 37 139 54,5% 0,047/0,

328 

0,124 0,000 

No 111 5 116 45,5% 

Antecedente 

Ulceración o 

Amputación 

Si 141 6 147 57,6% 4,731/2

9,182 

11,75 0,000 

No 72 36 108 42,4% 

Alteraciones 

dermatológicas 

Si 170 0 170 66,7% 1,602/2,

439 

1,977 0,000 

No 43 42 85 33,3% 

Vasculopatía 

Periférica 

Si 77 0 77 30,2% 1,206/1,

420 

1,309 0,000 

No 136 42 178 69,8% 

Polineuropatia 

Diabética 

Si 134 0 134 52,5% 1,345/1,

744 

1,532 0,000 

No 79 42 121 47,5% 

Hemoglobina 

Glicosilada 

menor al 8% 

Si 125 38 163 63,9% 0,052/0,

434 

0,15 0,000 

No 88 4 92 

Hemoglobina 

Glicosilada 

mayor al 8% 

Si 88 4 92 36,1% 2,304/1

9,416 

6,698 0,000 

No 125 38 163 

IMC Bajo Peso 

- Normal 

Si 88 27 115 45,1% 0,197/0,

788 

0,391 0,006 

No 125 15 140 

IMC Sobrepeso 

- Obesidad 

Si 125 15 140 54,9% 1,286/5,

085 

2,557 0,006 

No 88 27 115 

 

Autor: Herrera Vizcaíno Diana Catalina 

Fuente: Formulario de recolección de datos 



36 
 

Interpretación: En la tabla 4 se obtuvo que, el tiempo de evolución de Diabetes 

Mellitus mayor a 10 años, da un incremento de probabilidad en 4,05 veces para 

presentar pie de riesgo (IC: 2,04 – 8,04), siendo esta relación estadísticamente 

significativa (p: 0,000). Por otro lado, un tiempo de evolución de Diabetes Mellitus 

inferior a 10 años, se presentó en el 28,2% de la población estudiada y brinda 

valores estadísticamente significativos para considerarse un factor protector para 

pie de riesgo (OR: 0,24, IC: 0,12 – 0,49, p: 0,000).  

La adherencia al tratamiento se da en el 54,5% de los pacientes estudiados, y el 

45,5% restante no están adheridos a su tratamiento, por lo que presentan una 

posibilidad de 0,12 veces de tener pie de riesgo (IC: 0,04 – 0,32), determinándose 

estadísticamente significativo (p: 0,000).  

El 57,6% de los pacientes presentaron antecedentes de ulceración o amputación, 

la misma que se relaciona con una alta probabilidad, 11,5 veces más que un 

paciente que no ha tenido dichos antecedentes para pie de riesgo, factor que 

también es estadísticamente significativo (IC: 4,73 – 29,18, p:0,00) 

Así mismo, la presencia de hemoglobina Glicosilada superior al 8%, se relaciona 

con más posibilidades de pie de riesgo en 6,69 veces, (IC: 2,30 – 19,41), siendo 

igualmente un factor estadísticamente significativo (p: 0,000).  

En cuanto a la obesidad, se presentó en el 54,9% de la población estudiada, de la 

cual se obtuvo que existe probabilidad de 2,55 veces más de presentar pie de riesgo 

que un paciente con un IMC normal, presentó un IC: 1,28 – 1,08, y p: 0,00.  

Relacionando los datos obtenidos en las características clínicas de los pacientes 

en estudio, presentaron una alta prevalencia y datos estadísticos significativos, 

indicando su prevalencia en el pie de riesgo, los datos fueron: alteraciones 

dermatológicas en el 66,7% de los pacientes, (OR: 1,99, IC: 1,60 – 2,43, p: 0,000), 

vasculopatía periférica en el 30,2% de la población estudiada, (OR: 1,30, IC: 1,60 

– 2,43, p:0,000), y polineuropatía diabética en el 52,5% de los pacientes en estudio 

(OR:1,53, IC: 1,34 – 1,74, p:0,000).  
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CAPITULO VI 

6. DISCUSIÓN 
 

El Pie de Riesgo en pacientes diabéticos, es aquel que debido a la enfermedad 

endócrina genera alteraciones macro y micro vasculares como vasculopatía 

periférica y neuropatía, representando un riesgo elevado de generar lesiones en las 

extremidades inferiores, entre las que se presentan con mayor prevalencia son las 

úlceras, atrofia muscular, y alteraciones podológicas, de ésta manera se incrementa 

el riesgo de infección en la extremidad y sin tener un manejo adecuado, su posterior 

amputación.  

En el presente estudio hubo predominio del sexo masculino, que se presentó en el 

51% de la población estudiada. De igual forma el grupo de edad de Adulto Mayor 

(Mayor o igual a 65 años), en el 50,6%. Un estudio internacional, Riesgo de pie 

diabético y déficit de autocuidados en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, 

realizado por Consuelo I. y Rumbo J. en el 2018 en España, obtuvo que el riesgo 

de pie diabético se presentaba más en el sexo masculino en el 57,5%, y un rango 

de edad mayor a 65 años en un 85% de la población. (59) 

En otro estudio realizado por Pereira O., Palay M., Frómeta V., Neyra R. en Cuba 

en el 2015, Efectividad de un programa educativo en pacientes con pie diabético 

de riesgo, se obtuvo una prevalencia del sexo femenino en el 75% de la población 

estudiada, con intervalos de edad entre los 51 y 65 años en el 59,8%. (60) 

En este estudio se pudo obtener que el tiempo de evolución de Diabetes Mellitus si 

es mayor a 10 años, tiene un 4,052 veces más de probabilidades que en el paciente 

con un diagnóstico en menos de 10 años. Los resultados tuvieron significancia 

estadística (OR: 4,052, IC: 2,04 – 8,04, p: 0,00).  Existe una gran prevalencia en 

distintos estudios sobre la edad, siendo ésta mayor a los 60 años y un tiempo de 

evolución de la enfermedad entre 10 y 15 años. El estudio, Educación terapéutica 

en diabetes en pacientes con una primera amputación por pie diabético, realizado 

por García Y., Hernández El, et al. En Cuba en el 2016 tuvo una media de edad 

entre los 61 años y más de 15 años de evolución de la enfermedad, por otro lado, 

relaciona estos factores y sus prevalencias con la falta de educación y seguimiento 

del paciente diabético, autocuidado insuficiente y poco apego al tratamiento. (61) 
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El estudio, Cuidados de los pies: el conocimiento de las personas con Diabetes 

Mellitus inscritos en el programa de salud familiar, en Brasil, en el 2015, obtuvo que 

el 79,7% (p: 0,026) de los pacientes diabéticos, tienen un tiempo de evolución de 

su patología mayor de 10 años, y presentaron al menos un factor asociado a pie de 

riesgo, ya sean alteraciones anatómicas del pie, enfermedad vascular periférica o 

neuropatía periférica, con resultados estadísticamente significativos. (62) 

Otro estudio, realizado por Calderón G., Vargas R., Lozano K. Tiempo de evolución 

de Diabetes Mellitus tipo 2 como factor predisponente de amputación en pacientes 

con pie diabético, indica en sus resultados que tienen mayor predisposición de 

desarrollar pie diabético pacientes  con un tiempo de evolución mayor de 10 años 

67,57% de la población estudiada (IC: 1,29 – 3,6, p: 0,049). (63) 

De acuerdo a la residencia de los pacientes, en el estudio realizado se obtuvo un 

porcentaje del 50,6% de zona urbana, y el 49,4% de zona rural. Y se relaciona con 

mayor probabilidad de pie de riesgo la residencia rural, por otro lado, los datos no 

estadísticamente significativos en el presente estudio, (OR: 1,22, IC: 0,62 – 2,37, 

p: 0,554). En el estudio, Características clínico – epidemiológicas de los pacientes 

amputados ingresados a la unidad de pie diabético del Hospital Abel Gilbert Pontón, 

Ecuador, realizado por Espinoza C., Bravo P., et al. En el 2019, demostró una 

prevalencia de que la mayoría de ingresos hospitalarios están determinados por 

pacientes de zona urbana en un 87%, además indica que estos pacientes 

presentan otras comorbilidades asociadas como la hipertensión arterial. (64) 

El estudio, Caracterización de las personas con pie diabético. Monterrey, México, 

realizado por Gutierrez J., Guevara M., Gallegos A., Vega M. en el 2016, obtuvo 

como resultados que el 70% corresponde al género masculino, y el 30% al 

femenino, con edad media de 59.2 años, el tiempo de evolución de la enfermedad 

mayor de 14 años con (DE: 9.0; 1 - 40) y con presencia de pie diabético presentaron 

una hemoglobina glicosilada superior al 7%. (76) 

Las alteraciones dermatológicas se presentaron en un 66,7% de la población 

estudiada, con datos estadísticamente significativos para pie de riesgo en pacientes 

con autocuidado insuficiente, presencia de onicomicosis, calzado inadecuado, se 

obtuvo de manera general (OR: 1,97, IC: 1,60 – 2,43, p: 0,00); sin embargo, en otro 

estudio realizado a nivel de Latinoamérica, Factores de riesgo asociados a pie 



39 
 

diabético, realizado por Rojas E. y Daniel Á. en el 2016 en Paraguay, obtuvo una 

prevalencia de onicomicosis en el 60% de la población con (OR: 2,8, IC:1,1 – 7,2, 

p: 0,02), algún tipo de deformidad en 59%, (OR: 1,9, IC: 0,8 – 4,5, p: 0.1), y uso de 

calzado inadecuado en el 39%, (OR: 0,5, IC: 0,2 – 1,4, p: 0,2) (65)  

El estudio realizado en Cuba por Álvarez E., et al., El pie de riesgo de acuerdo con 

su estratificación en pacientes con Diabetes Mellitus, obtuvo alto índice de riesgo 

de acuerdo a las dermopatías encontradas durante el examen físico de los pies, 

entre las cuales prevalecieron la hiperqueratosis 63,7% (p:0,00), y la onicomicosis 

en el 63,7% (p:0,032), teniendo éstas una significancia estadística confiable. (66)  

Otro estudio realizado, Características de las deformidades estructurales del pie, 

atribuidas al pie diabético, Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo – Chiclayo, 

Agosto – Diciembre 2017, realizada en Perú por Fallaque Y., y Fernández G., 

obtuvo como factor asociado al pie de riesgo con mayor prevalencia, la presencia 

de deformidades estructurales en los pies, con un valor de 97% en la población de 

estudio. Entre las deformidades de ésta, destacaron las deformidades de los dedos, 

hallux valgus, alteraciones clínicas como la onicomicosis y la hiperqueratosis. (67) 

El estudio realizado por Rossaneis M., et al. Diferencias entre mujeres y hombres 

diabéticos en el autocuidado de los pies y estilo de vida. En Brasil, en el 2016, indica 

que los factores podálicos asociados al pie de riesgo con mayor prevalencia fueron: 

mal secado de los pies (OR:1,73, IC: 1,42 – 2,10, p: 0,001), caminar descalzo 

(OR:1,39, IC: 1,18 – 1,63, p:0,002), calzado inadecuado (OR:0,48, IC: 0,42 – 0,53, 

p: 0,001), y corte de uñas no adecuado (OR: 1,48, IC: 1,36 – 1,60, p: 0,00). (68) 

Entre los factores asociados al pie de riesgo, la polineuropatía se presentó en un 

alto porcentaje de la población estudiada, representando el 52,5% de los 

participantes, con una probabilidad de 1,53 veces más de presentar pie de riesgo 

(IC: 1,34 – 1,74, p: 0,00). Un estudio latinoamericano, Caracterización del riesgo de 

presentar pie diabético. Servicio Povincial de Angiología de Matanzas. 2014 – 2015, 

realizado por Castañeira E., Vázquez O., García A., et al. Realizado en Cuba, 

mostró que el 83,78% de la población de estudio presentó neuropatía diabética, 

siendo éste un factor de riesgo de gran importancia. (69) 

Un estudio realizado por Rivas V., Mateo Y., García H., et al. Atención integral de 

la sensibilidad en los pies de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2, en México, 
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en el 2016, obtuvo que el 65,7% de la población estudiada presentaba neuropatía, 

representando el 40,9% en mujeres y el 24,8% en hombres, de los cuales, el 41,1% 

lo atribuyó con pérdida de sensibilidad moderada y el 29,3% con sensibilidad 

normal, además relacionó éstos resultados con un mal control glicémico en el 

74,4% de los pacientes. (70) 

La presencia de vasculopatía periférica no obtuvo un resultado estadísticamente 

significativo, por otro lado, estuvo presente en el 30,2% de la población estudiada. 

Sin embargo, los datos obtenidos también fueron estadísticamente significativos, 

(OR: 1,30, IC: 1,20 – 1,42, p: 0,00.). El estudio realizado en Perú, Factores de 

Riesgo Asociados a Pie Diabético en el Hospital PNP Luis N. Saenz, año 2017, 

realizado por Arribasplata Y., y Luna C. Obtuvo que la enfermedad vascular 

periférica se presentó en el 33.65% de la población en estudio (OR: 2.54, IC: 1.31 

– 4.94, p: 0.005), siendo éste un factor de riesgo en menor prevalencia para el 

desarrollo de pie diabético.  (71) 

El estudio, Enfermedades vasculares periféricas y niveles de calidad de vida en el 

municipio Diez de Octubre, realizado por De la Torre C., Triana M., Rodríguez L, et 

al. En Cuba en el 2017, indica en sus resultados que la macroangiopatía diabética 

se da en el 13,9% de la población estudiada, y enfermedad arterial periférica en el 

8,4%. Las alteraciones vasculares tienen un incremento significativo en pacientes 

que superen los 50 años de edad y asociado a otras patologías como la obesidad 

48,5%, hipertensión arterial 37,5% y tabaquismo 33,5%, todos estos factores 

aumentando la posibilidad de pie de riesgo con p: 0,001. (77) 

Otro factor de riesgo importante es el antecedente de ulceración o amputación, en 

el presente estudio, se constató que el 57,6% de la población presentó este 

antecedente, siendo el mismo un dato de gran importancia en el pie de riesgo. En 

este estudio representó un incremento de 11,75 veces más de probabilidades de 

presentar pie de riesgo (IC: 1,60 – 2,43), siendo éste un dato estadísticamente 

significativo (p: 0,00).  Un estudio realizado en Cuba en 2016, Identificación de los 

factores de riesgo que conducen al desarrollo de las lesiones neuropáticas 

ulceradas, realizado por García A., Febles R., y Moliner M., concluyeron que la 

úlcera o amputación previa estuvieron presentes en el 32,1% de la población 
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estudiada. Sin embargo, en este estudio, se obtuvo aproximadamente un 20% más 

en la prevalencia de este factor. (72) 

De acuerdo a la adherencia al tratamiento, en el presente estudio se obtuvo que el 

54,5% de la población cumple adecuadamente con su tratamiento, y que el 45,5% 

no tiene una adherencia adecuada al tratamiento debido al olvido en la toma de la 

medicación, falta de horarios fijos, y por abandono de la terapia por algún tipo de 

malestar que les cause la medicación. El estudio, Adherencia terapéutica en 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, realizado en Cuba en el 2017 por Ramos Y., 

Morejón R., et al. Obtuvo como resultados que el 63% de los pacientes diabéticos 

estudiados no cumplen con el tratamiento, indica una buena adaptación al 

tratamiento durante los primeros años de diagnóstico, mientras que posteriormente, 

un tratamiento combinado se asocia a falta de apego al mismo. (73) 

Otro estudio, realizado por Rodríguez X. Adherencia al tratamiento y pie diabético 

en pacientes de Endocrinología del Hospital Nacional Sergio E. Bernales en Enero 

del 2019. Indicó la relación entre la falta de apego del tratamiento y la presencia de 

pie diabético, la misma que presentó que el 56,7% de la población no tenía apego 

al tratamiento, de los cuales el 46,1% presentaron pie diabético. (74) 

En el presente estudio, los valores de hemoglobina Glicosilada estuvieron por 

debajo de 8 en el 63,9% de la población, el cual actuó como factor protector para 

pie de riesgo, con datos (OR: 0,15, IC: 0,05 – 0,43, p: 0,00), por otro lado,, la 

hemoglobina Glicosilada mayor o igual a 8%, representó una probabilidad de 6,69 

veces más de presentar pie de riesgo (IC: 2,30 – 19,41), dato estadísticamente 

significativo (p: 0,00). Un estudio realizado en Ecuador, en el año 2016, Pie 

Diabético y su relación con la hemoglobina Glicosilada en pacientes con Diabetes 

Mellitus tipo 2 en el Centro de Salud número 1 de la ciudad de Ibarra, provincia de 

Imbabura, de septiembre a noviembre del 2016, obtuvo que el control glicémico se 

relaciona con la enfermedad arterial periférica, con significancia estadística (p: 

0,127). (75)  

En un estudio realizado en Loja, Ecuador, por Cabrera R., Ludeña L.,Relación de 

la hemoglobina Glicosilada y pie diabético en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos 

en el Hospital General Isidro Ayora de Loja, durante el período febrero – junio de 

2016, encontró un alto predominio de hemoglobina Glicosilada con valores entre 7 



42 
 

– 7,99%, encontrando un resultado con significancia estadística (p: 0,018), 

relacionado con nuestro estudio, se observa que el valor de HbA1c es inferior de 

8%. (76) 

En cuanto a los pacientes con sobrepeso y obesidad, tienen una probabilidad de 

2,55 veces más de tener pie de riesgo (IC: 1,28 -5,08), igualmente se consideró un 

dato estadísticamente significativo (p: 0,006). El estudio realizado por Quispe P., 

en Perú. Obesidad como factor de riesgo asociado para desarrollar pie diabético en 

el servicio de medicina del Hospital Santa Rosa en los años 2015 -2016, obtuvo 

que el IMC mayor o igual a 25 corresponde a un factor de riesgo con significancia 

estadística (OR: 2.85, IC: 1,54 – 5,25, p: 0,00). (77) 
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CAPITULO VII 

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 

7.1 Conclusiones 

 

El pie de riesgo en pacientes diabéticos del Hospital San Vicente de Paúl tiene una 

alta prevalencia.  

En cuanto a las características sociodemográficas, no se constata un dato 

prevalente, ya que los datos obtenidos demuestran un porcentaje similar en la 

población estudiada. Los pacientes con mayor probabilidad de pie de riesgo son los 

adultos mayores, género masculino y residencia rural.  

Los factores asociados a pie de riesgo más frecuentes son: neuropatía periférica, 

vasculopatía periférica, alteraciones dermatológicas, antecedente de ulceración o 

amputación.  

De los datos obtenidos de la población de estudio, el Pie de Riesgo tiene mayor 

prevalencia de acuerdo al tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus mayor a 10 

años y sobrepeso u obesidad. Mientras que los pacientes con una mejor adherencia 

al tratamiento, presentaron un valor de Hemoglobina Glicosilada inferior a 8%.   

De acuerdo a las características clínicas con frecuencia de pie de riesgo, todos los 

factores obtuvieron significancia estadística, obteniendo p: < 0,005.  
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7.2 Recomendaciones  

 

Debido a que el Pie de Riesgo se presentó en la mayoría de la población estudiada, 

acompañado por uno o varios de los factores asociados determinados, se 

recomienda: 

• Educar al paciente diabético sobre el autocuidado que debe tener debido a 

su patología, y las medidas higiénico – dietéticas que tiene que adoptar para 

prevenir complicaciones. 

• Concientizar a los pacientes sobre las consecuencias de un mal manejo de 

la Diabetes, del abandono de su tratamiento y su repercusión en la calidad 

de vida.  

• Establecer un control semestral o anual del paciente y los factores de riesgo 

que presente, de tal manera que se pueda prevenir la aparición de otros 

factores asociados.  

• Promover planes educativos al paciente sobre el cuidado de los pies, como 

no caminar descalzo, lavado diario, secado adecuado entre los dedos de los 

pies, uso de cremas para mantener hidratada la piel, uso de calzado 

adecuado, y corte de uñas realizado por un especialista.  
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