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Título del Estudio: DETERMINANTES DEL AUTOCUIDADO DE PIES EN EL 

PACIENTE CON DIABETES, INFLUENCIA DE LAS PERCEPCIONES DE 

AUTOEFICACIA Y DISTRÉS. 

 

Candidato para obtener el grado de Maestría en Ciencias en Salud Pública 

Número de páginas: 70 

 

Propósito y Método del Estudio: En este trabajo se estimó la prevalencia y se 

analizaron los determinantes del autocuidado de pies en pacientes con diabetes. 

Se incluyeron 353 pacientes con diabetes, mayores de 18 años y bajo tratamiento 

médico ambulatorio, excluyendo aquellos con antecedentes de amputación de 

miembro inferior o en tratamiento por pie diabético. El proyecto constó de dos 

etapas, en la primera de diseño transversal, se determinó la prevalencia del buen 

autocuidado de los pies, posteriormente con un diseño de casos y controles se 

evaluaron los factores asociados al cuidado de los pies. El autocuidado se estimó 

mediante un instrumento de 8 ítems que se integraron para formular un Índice de 

Autocuidado. Las percepciones estudiadas fueron, la autoeficacia para el manejo 

de la diabetes, con un cuestionario que consta de 8 ítems y el distrés o angustia 

por diabetes con un instrumento de 17 ítems. 

 

Contribuciones y Conclusiones: En la primera fase se lograron caracterizar las 

acciones de autocuidado, entre las más prevalentes se encontraron el lavado de 

pies (88%) y el corte de uñas (94%), mientras que la acción de menor prevalencia 
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fue revisar el calzado antes de usarlo (42.5%). El valor promedio del índice de 

autocuidado (IAC) fue 5.64 ± 11.6 La prevalencia de buen autocuidado de los 

pies (IAC >6) fue de 38.8% (n=123). El 42.5% (n=150) de los pacientes 

presentaron autoeficacia alta; mientras el 28.9% (n=102) presentaron angustia 

moderada/alta. En la segunda etapa se identificó como factores determinantes 

para el buen autocuidado únicamente para el sexo femenino (OR 3.117 

IC95%1.859-5.226), ausencia de tabaquismo (OR .351 IC95% 0.205-0.603) y 

ausencia de micosis (OR 2 IC95% 1.272–3.145). 

 

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS___________________________ 



   
 

 

CAPÍTULO 1 

ANTECEDENTES 

 

1.1 Introducción 

 

 La participación del paciente en su tratamiento y cuidado es fundamental 

para el control de la diabetes y evitar complicaciones. Cabe mencionar que del 

15% al 19.03% de los pacientes con diabetes se complican con el desarrollo de 

un pie diabético1. Además de la dieta, el ejercicio, el monitoreo glicémico y la 

adherencia al tratamiento farmacológico, el cuidado de los pies es esencial para 

evitar el desarrollo del “pie diabético”. Sin embargo, únicamente cerca del 20% 

de las personas con diabetes tienen un adecuado cuidado de sus pies2,3. 

 

 Entre los factores reportados, que favorecen los buenos hábitos de 

autocuidado se identifican: el sexo femenino, el nivel socioeconómico y un mayor 

grado académico3–8. 

 

 Es importante identificar la influencia de las percepciones como la 

autoeficacia y la angustia sobre la práctica de acciones que deriven en la 

prevención de complicaciones, entre ellas las complicaciones del pie en 

pacientes con diabetes. 
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1.2 Marco teórico 

 

1.2.1 Panorama de la diabetes 

 La diabetes es un grave problema de salud pública, especialmente debido 

a que su prevalencia se incrementa en forma exponencial. Además, es una de 

las principales causas de mortalidad en el mundo; en el 2012 causó 1.5 millones 

de muertes directamente9. En México, la prevalencia de diabetes se incrementa 

con la edad desde el 3% en el grupo de 34-39 años, hasta más del 20% en 

mayores de 60 años. En épocas previas a la pandemia por COVID-19, la diabetes 

ocasionaba la muerte de la tercera parte de los mexicanos de 35-74 años2,10,11. 

 

1.2.2 El pie diabético como complicación del paciente con diabetes 

 La presencia de ulceraciones, gangrena o necrosis, en los pies de 

pacientes con diabetes se conoce como pie diabético12. La prevalencia del pie 

diabético alcanza el 6.3% a nivel mundial alcanzando hasta el 16% en Bélgica13. 

Cabe destacar que, hasta el 15% de los pacientes con diabetes se complican con 

úlceras14; en México, el 17% de los pacientes con diabetes se complican con 

ulceras en los pies15. 

 

 El riesgo para desarrollar úlceras en los pies, en los pacientes con 

diabetes, puede alcanzar el 25%1. Además, el pie diabético es la primera causa 

de amputaciones no traumáticas7 y también es responsable de cerca del 50% de 

los internamientos relacionados con la diabetes4. 

 

 Al menos tres condiciones coinciden en el paciente que se complica con 

pie diabético: a) enfermedad vascular arterial, b) neuropatía diabética y c) 

propensión a infecciones. Aproximadamente el 20% de los pacientes con úlceras 

tienen insuficiencia arterial periférica, alrededor del 50% tienen neuropatía 

periférica y el 80% padecen ambas condiciones7,12. 
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 Cabe mencionar que, con frecuencia, el evento precipitante para que se 

desarrolle una ulceración en los pies es un trauma menor o un daño mecánico; 

la asociación de neuropatía periférica, que resulta en la insensibilidad al dolor en 

la extremidad, la disminución en la respuesta contra infecciones y el daño 

vascular periférico restringen la capacidad del organismo para sanar confluyendo 

en la instalación del pie diabético7. 

 

1.2.3 Factores de riesgo para el desarrollo del pie diabético. 

 Entre los factores asociados a un mayor riesgo de desarrollar pie diabético 

se encuentran: la edad, los antecedentes de dislipidemia, el pobre control 

glicémico, el tabaquismo y la hipertensión, la historia de ulceraciones previas, la 

enfermedad vascular y la polineuropatía diabética, la presencia de 

hiperqueratosis, el tiempo con el diagnóstico (más de 10 años), el sedentarismo, 

el sexo masculino, la coincidencia con otras complicaciones de la diabetes e, 

incluso, algunas deformidades como el hallux valgus y los dedos en martillo4,7,8. 

La American Diabetes Association (ADA) incluso considera que la disminución 

de la agudeza visual también influye16. 

 

 Además, son necesarias algunas competencias físicas para poder realizar 

el cuidado de los pies; de esta forma algunos autores han incluido como factores 

de riesgo para el desarrollo del pie diabético a las limitaciones físicas que 

impactan el movimiento articular17–19. 
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1.2.4 Papel del cuidado de los pies en la prevención del pie diabético. 

 Según la Asociación Americana de Educadores en Diabetes se deben 

desarrollar, como parte del autocuidado, siete habilidades fundamentales: el 

monitoreo de los niveles de glucosa en sangre, el monitoreo de la presión arterial, 

la eliminación del tabaquismo, la autoexploración de los pies, la rutina de acudir 

a examen dental, de la vista y de los pies con un profesional20,21. 

 

 Específicamente, el cuidado de los pies disminuye del 49% al 85% la 

incidencia de complicaciones y entre estas, el desarrollo del pie diabético21,22. 

Concretamente, en el contexto del tratamiento de la diabetes y sus 

complicaciones, el cuidado óptimo de los pies es el mejor método costo-beneficio, 

especialmente en regiones con recursos limitados7,23.  

 

 Asimismo, las acciones del cuidado involucran la inspección, higiene y 

humectación diaria de los pies, corte de uñas de manera regularmente, utilización 

de calzado apropiado y su examinación antes de usarlo, además de evitar 

lesiones por temperatura (agua caliente o calentadores), el ejercicio y los 

cuidados profesionales cuando se requieran21,24,25. 

 

 Sin embargo, el 56% de los mexicanos que padecen diabetes tienen un 

pobre cuidado de los pies26; en españoles, el deficiente autocuidado de los pies 

prevalece en el 30.2%27; en Nigeria solo el 10% de los pacientes con diabetes 

practican adecuadamente el autocuidado de los pies28. 

 

 Cabe mencionar que la eficacia con que cada paciente lleva a cabo las 

acciones de autocuidado puede ser influida por factores como: el estado de salud, 

el estatus socioeconómico, el acceso a servicios médicos, la educación y, la 

participación en programas encaminados a mejorar el autocuidado3,6. 
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1.2.4.1 Instrumentos para medir el autocuidado cuidado en los pacientes con 

diabetes. 

 

 Dixit y cols29 señalan que existe una disparidad entre conocer las acciones 

de autocuidado de los pies y practicarlas. La evaluación del cuidado de los pies 

no cuenta con un instrumento que se utilice como estándar de oro varios 

cuestionarios se han utilizado con este fin (Tabla I), entre ellos, el Diabetic Foot 

Care Questionnaire (DFCQ) que utiliza el programa de cuidado de la diabetes de 

Nueva Escocia, ha sido referente para otros30. En México y particularmente en 

residentes del estado de Baja California, García-Inzunza y cols. utilizaron una 

combinación del Foot Care Confidence Scale (FCCS) y el Foot-Care Behavior 

instrument (FCB) para evaluar el cuidado de pies y su autoeficacia, identificando 

una consistencia baja para la dimensión de autocuidado26. 

 

 Para este proyecto se construyó un instrumento de 13 reactivos con base 

en las escalas: Diabetes Foot Self Care Behavior Scale31 y el Diabetes Foot 

Disease and Foot Care Questionnaire32; además de considerar los ítems de las 

escalas de Hasnain y Sheikh33; el Diabetic Foot Care Questionnaire of diabetes 

care29,30,34, el FCCS de Sloan35 y el utilizado por Karadag et al7. 

 

 Además, tras el análisis de confiabilidad, se definió un índice de 

autocuidado de los pies, tiene valores de 0 a 8 y se deriva de contestar 8 ítems 

que exploran las conductas recomendadas por la ADA. Las preguntas se 

adaptaron y regionalizaron para la población en estudio. Esta herramienta se 

diseñó para ser aplicada por un encuestador y, alcanzó un coeficiente α de 

Cronbach de 0.528 (Anexo 1). 
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Tabla I. Características de instrumentos utilizados para evaluar el cuidado de los pies en pacientes con diabetes. 

 

Acrónimo 

 

Nombre Características Evaluación Ponderación α-Cronbach 

SDSCA27,36–

39 

Summary 

of diabetes 

Self-Care 

Activities. 

Incluye ítems relativo a la 

alimentación, actividad física, 

medicación, autoanálisis de 

glucemia capilar, tabaquismo y 

cuidado de pies; dependiendo la 

versión revisada37,40 . 

Tiene 1-5 ítems referentes al 

cuidado de los pies, (en 

algunas versiones son 

eliminados27): De 0 a 7, en 

función del número de días 

que la persona ha llevado a 

cabo una determinada 

conducta en la última 

semana. 

Evalúa parcialmente (en algunas 

versiones no se evalúa) el 

cuidado de los pies. 

 

No presenta puntos de corte. 

 

A mayor puntaje mayor 

autocuidado. 

Españoles: 0.62; 

alemanes: 0.618; 

estadounidenses de 

origen mexicano 

hablantes de español: 

0.68; tanzanos: No 

Dato. 

 

      

N/A Utilizado 

por  

Karadag 

FY, et al7 

Evalúa las prácticas de los 

pacientes con respecto al cuidado 

de sus pies: cuidado de las uñas, 

elección del calzado, hábito del 

lavado, secado y examen diario 

de los pies. 

Compuesto por 10 preguntas, 

cada respuesta correcta 

otorga un 1 punto, la 

puntuación máxima es 10. 

Solo evalúa si se realiza o no 

ciertas acciones de 

autocuidado. 

0–4: mal cuidado del pie, 5–7: 

cuidado moderado del pie, 8–10: 

buen cuidado del pie. 

Turcos, No Dato. 
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DFSBS41. Diabetes 

Foot Self 

Care 

Behavior 

Scale. 

Explora el cuidado de los pies: 

examinar la planta de los pies, 

entre los dedos, secado entre los 

dedos, aplicación de crema 

humectante, revisar el calzado 

antes de ponérselos, amoldar su 

zapato nuevo despacio.  

Formada por siete ítems, con 

respuestas tipo Likert de 4 

puntos, que van desde no 

relevante hasta altamente 

relevante. 

Asigna puntaje de acuerdo con 

1= no relevante… 4= altamente 

relevante. 

Chinos: 0.73 

 

 

 

 

     

FCKPQ Foot Care 

Knowledge 

and 

Practice 

Question- 

naire.33,42 

Evalúa el conocimiento y la 

práctica de acciones de 

autocuidado de los pies, se 

recolecta información al respecto 

del lavado diario de los pies, uso 

de agua caliente para el lavado 

de los pies, secado después del 

lavado, aplicación de talco, uso 

de crema en los espacios 

interdigitales, cambio diario de 

calcetas, entre otros. 

Tiene respuestas dicotómicas 

de sí o no. Con un puntaje 

máximo de 15,  

 

< 8: pobre cuidado,  

8 -10: cuidado satisfactorio,  

>11: buen cuidado de los pies. 

Pakistaníes: No Dato. 

Mexicanos: 0.72 
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N/A Utilizado 

por 

Goweda et 

al34.  

Cuestionario adaptado del DFCQ. 

Utiliza 18 ítems para evaluar el 

cuidado básico de los pies, el tipo 

de calzado, y las prácticas de 

cuidado especifico de los pies. 

Tiene respuestas dicotómicas 

de sí o no. 

 

No reporta puntos de corte o 

puntaje 

 

Árabes: No dato 

      

DFDFC-Q 

32,43 

Diabetes 

Foot 

Disease 

and Foot 

Care 

Questionna

ire 

Derivado de una combinación del 

DFCQ y del Q-DFD. El 

autocuidado del pie se evalúa 

mediante 12 ítems, cuatro de los 

cuales están redactados 

negativamente. 

Respuestas tipo Likert de 5 

puntos donde nunca = 0, 

raramente =1, una vez al mes 

= 2, una vez a la semana = 3, 

diariamente = 4. 

Las puntuaciones se invierten 

para los elementos 

redactados negativamente. 

La suma de los puntajes de los 

12 ítems permite obtener un 

puntaje total (0 – 48). 

 

≤ 12: muy malas, 

13 – 24: deficientes, 

25 – 36: promedio, 

37 - 48: buenas. 

Omaníes: No dato. 

Polacos: 0.672 

      

DFCQ30 Diabetic 

Foot Care 

Questionna

ire  

Instrumento utilizado por el 

programa de cuidado de la 

diabetes de Nueva Escocia. 

Incluye seis dimensiones, historia 

de problemas en los pies, 

problemas actuales en los pies y 

piernas, autocuidado de los pies, 

calzado, seguridad y prevención y 

educación. 

El cuidado de los pies tiene 6 

preguntas y la prevención 9 

con respuestas dicotómicas 

(SI/NO). 

El tipo de calzado y 

calcetines, dos de opción 

múltiple. 

También incluye 4 referentes 

al antecedente de educación. 

El riesgo no se estratifica con 

base en el cuestionario sino en 

la evaluación física que se hace 

en forma complementaria, se 

clasifica como alto, mediano y 

bajo riesgo para desarrollar pie 

diabético. 

No Dato 
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N/A Utilizado 

por Hirpha 

et al.44 

Explora el autocuidado del pie 

acorde con la recomendación del 

Grupo de Trabajo Internacional 

sobre pie diabético para la 

prevención de las úlceras del pie 

en pacientes con diabetes45.  

Consta de 8 ítems que 

exploran tres dominios: 

inspección, higiene y 

conductas. Tiene opciones de 

respuesta tipo Likert de 4 

puntos. 

Considera adecuado cuando se 

cumple cada criterio, no asigna 

puntajes. 

Etíopes: No dato 

      

FCCS -

FCB26,46. 

Foot Care 

Confidence 

Scale / 

Foot-Care 

Behavior 

instrument.  

Corresponde a la versión 

combinada que evalúa 

autoeficacia y los hábitos del 

cuidado de pies. 

Incluye 29 ítems: 12 para la 

autoeficacia, nueve para las 

conductas preventivas y ocho 

para las conductas de riesgo.  

 

Para los dominios de 

conductas, las respuestas 

son tipo Likert con 4 o 6 

opciones.  

Para los dominios de conductas. 

El puntaje total puede variar de 

17 a 86, a mayores puntajes 

mayor riesgo de lesión. 

Mexicanos: 0.505 

(hábitos) 
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N/A 

 

 

 

 

 

 

 

 

Utilizado 

por Pollock 

et al28,47. 

Explora el conocimiento y 

acciones de autocuidado del pie 

acorde con la recomendación de 

la ADA (1988). 

El autocuidado se explora 

con 13 preguntas que 

corresponden a acciones 

como: visitar al podiatra, 

inspección y aseo de pies, 

corte de uñas y hábitos de 

caminar descalzo, con 

respuestas dicotómicas, 

si/no. 

Reporta la frecuencia con que 

se practica cada acción. 

 

Desalu et al28.lo adaptan y 

utilizan en población nigeriana. 

Utilizan como punto de corte 

para buena práctica del 

autocuidado si ≥70% de las 

acciones (si) se llevan a cabo. 

Ingleses: No dato 

 

 

Nigerianos: no dato 

      

DFSQ-

UMA48,49. 

Diabetic 

Foot Self-

Care 

Questionna

ire of the 

University 

of Malaga 

Evalúa el conocimiento y 

acciones de autocuidado del pie 

en pacientes con diabetes. 

El autocuidado se explora 

con 16 preguntas que 

corresponden a acciones 

como: visitar al podiatra, 

inspección y aseo de pies, 

corte de uñas y hábitos de 

caminar descalzo, considera 

respuestas, en escala de 

Likert con 5 opciones, (1, 

muy inadecuado; 2, 

inadecuado; 3, ni adecuado 

ni inadecuado; 4, adecuado; 

y 5, muy adecuado), en los 

No presenta puntos de corte. 

 

A mayor puntaje mayor 

autocuidado. 

 

En su estudio González-de-la-

Torre reportan puntos de corte 

correspondientes a los 

percentiles 25 (56 puntos) y 75 

(66.25 puntos), como bajo, 

medio y alto. 

Españoles: 0.89 
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ítems que exploran 

frecuencia. 

de una determinada actividad 

de autocuidado (1, Nunca; 2, 

Rara vez; 3, Algunas veces; 

4, A menudo; 5, Siempre). 
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1.2.5 Distrés o angustia relacionada con la diabetes. 

 

 El estrés es un concepto central en biología, también se ha convertido en 

un concepto central en el campo de la medicina, ha sido ampliamente utilizado 

en los campos psicológico, fisiológico, social y ambiental. Actualmente, también 

incluye como parte de los aspectos positivos a la adaptación al entorno existente 

y la anticipación de retos futuros. Se ha sugerido categorizar el estrés como 

"eustrés" que significaría: buen estrés y “distrés” o "angustia" que significa: mal 

estrés50 (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Organización del sistema del estrés (modificado de Lu y cols)50. 
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 De esta forma, el diagnóstico de diabetes puede llegar a desencadenar 

distrés o angustia por diabetes (ARD). Frecuentemente se reportan síntomas de 

ansiedad y depresión tras el diagnóstico de diabetes; estos, son resultado de la 

forma en que perciben los cambios de estilo de vida que son obligatorios para el 

cuidado de la diabetes y la adherencia al tratamiento51–57. Los altos niveles de 

ARD son comunes (prevalencia, 18-35%; incidencia, 38-48% [en 18 meses]) y 

persisten en el tiempo58–60. Cabe mencionar que la depresión y la ARD están 

considerablemente correlacionados y ambos tienen un efecto negativo sobre la 

diabetes61–63. 

 

 La ARD también se relaciona en forma importante con el incremento en 

los niveles de la HbA1c64,65; tiene un gran impacto con los comportamientos 

asociados a la diabetes63,66, con patologías cardiovasculares67 y alta 

mortalidad63; además, se relaciona negativamente con los estilos de vida 

saludable, la auto gestión, autoeficacia y el autocuidado63,66.  

 

1.2.5.1 Evaluación la angustia por diabetes. 

 Polonsky y col.68 desarrollaron una escala que evalúa la angustia por 

diabetes:  Diabetes Distress Scale (DDS); Martínez-Vega et al. la validaron en 

mexicanos69 reportando α Cronbach de 0.83. Este instrumento, consta de cuatro 

subescalas: carga emocional, angustia relacionada al médico, angustia derivada 

del régimen dietético y la angustia interpersonal; incluye 17 reactivos que 

exploran la opinión del paciente con respecto al problema que representa cada 

reactivo, las respuestas están graduadas de 1 a 6 (1: No es un problema, 2: Es 

un pequeño problema, 3: Es un problema moderado, 4: Es un problema algo 

grave, 5: Es un problema grave, 6: Es un problema muy grave). El resultado total 

se calcula sumando cada uno de los reactivos y dividiendo entre 17. Lawrence 

Fisher y col.56 consideran que si el resultado es menor a 2 se debe interpretar 

como poco o ningún angustia; de 2 a < 3, como moderado y, resultados mayores 

de 3, se interpreta como angustia alta. 
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1.2.6 Autoeficacia 

 La autoeficacia, en el contexto de la teoría cognitiva social de Bandura, 

corresponde a “los juicios de cada individuo sobre sus capacidades, con base en 

los cuales organiza y ejecuta acciones que le permitan alcanzar el rendimiento 

deseado"; de esta forma la autoeficacia, depende directamente de las 

capacidades conductuales individuales (conocimientos, creencias, habilidades) 

así como de las influencias ambientales (social, económica, política) que 

interactúan entre sí en forma dinámica70–72. Como parte del concepto de 

autoeficacia, se puede incluir: a) la eficacia colectiva, b) la eficacia de terceros y, 

c) la autoeficacia personal, es decir las percepciones del propio individuo sobre 

sus capacidades individuales71,72.  

 

 La autoeficacia se relaciona positivamente con los comportamientos 

promotores de salud, mejor control de glicemia, estados de ánimo positivos, 

menor cantidad de síntomas y favorece la adherencia al tratamiento73,74. En fin, 

ha demostrado ser un fuerte predictor para el autocuidado de la diabetes 

mellitus75; por el contrario, el descontrol del paciente con diabetes se asocia con 

autoeficacia baja y conductas de autocuidado subóptimas76. 

 

 Si bien el constructo de autoeficacia permite estudiar específicamente la 

autoeficacia para realizar diferentes actividades como aplicarse medicamento77, 

cuidarse de los pies35, hacer ejercicio78, la auto-monitorización de los niveles de 

glucosa79. La evaluación de la autoeficacia general para el manejo de la 

diabetes80, explora en forma general las conductas para cuidar de la diabetes, el 

control de la glicemia y condiciones relacionadas con la diabetes. 

 

1.2.6.1 Evaluación de la Autoeficacia. 

 En el 2016 el Stanford Education Patient Research Center, desarrolló un 

instrumento de autoreporte la Spanish-language diabetes self-efficacy scale 

(DSES-S) que permite estimar la autoeficacia para el manejo de la diabetes80 

explora dos dimensiones: a) la autoeficacia hacia conductas para cuidar de la 
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diabetes y b) autoeficacia para el control de la glicemia y condiciones 

relacionadas con la diabetes. Esta escala contiene ocho ítems que exploran la 

seguridad del individuo para llevar a cabo acciones específicas relacionadas el 

manejo de la diabetes. Los ítems preguntan sobre la dieta, el ejercicio, los niveles 

de glucosa en la sangre y el manejo de la enfermedad. Las respuestas se 

presentan en escala diferencial semántico desde 1= "no siente seguridad” hasta 

10 = "sumamente seguro" que corresponden a la confianza en el desempeño de 

las tareas regularmente. La consistencia interna para la versión en español se ha 

reportado de 0.83 a 0.8572,81. 

 

1.2.7 La Autoeficacia y la ARD como determinantes del cuidado de los pies 

del paciente con diabetes 

 La ansiedad y los síntomas depresivos impactan en las emociones de los 

pacientes e interfieren con la adherencia a las conductas de autocuidado en los 

pacientes con diabetes82–84; lo cual puede conducir al compromiso de la salud y 

de la calidad de vida82. Se ha reportado que la angustia relacionada con la 

diabetes, así como la percepción de gravedad de la diabetes, fungen como 

predictores del autocuidado de pies85,86. La autoeficacia, ha demostrado ser un 

fuerte predictor para el autocuidado de la diabetes mellitus75,87. Sin embargo, 

algunos reportes como el de Wendling y Beadle88 no lograron identificar una 

correlación significativa entre la autoeficacia para el cuidado de los pies y el 

autocuidado de los pies. Cabe señalar que el autocuidado de una enfermedad 

crónica cuando no está bajo supervisión médica puede afectar en gran medida 

la calidad de vida y la salud89. 

 

 La consideración de la relación entre la autoeficacia, la angustia y el 

autocuidado de los pies en el paciente permitiría optimizar y personalizar la 

educación y promoción de la salud en el contexto de la prevención del “pie 

diabético”. Intuitivamente, la mayor autoeficacia para el manejo de la diabetes 

derivaría en una adecuada participación del paciente en el cuidado de su salud, 
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favoreciendo a su vez el apego al tratamiento e impactando sobre su calidad de 

vida. 
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1.3 Estudios relacionados. 

 

Tabla II. Estudios relacionados. 

Referencia  Objetivo Instrumento /Variables Resultados 

Chin y cols.31. País Taiwán 

(China) 

Identificar el impacto 

de los factores del 

modelo Health Belief 

Model, en la práctica 

del examen diario de 

pies en pacientes con 

diabetes mellitus y 

neuropatía periférica. 

Clasifica a los pacientes con base en la 

pregunta: ¿Cuántos de los últimos 7 días se 

ha revisado los pies, incluyendo la planta y 

entre los dedos?  

Apoyo familiar: APGAR Familiar. 

Creencias en salud: Diabetic Foot Ulcer 

Health Belief Scale (Desarrollado por el 

autor). 

Evalúa la autoeficacia preguntando: ¿Tengo 

confianza para lavarme, secarme y 

revisarme los pies todos los días? 

Se pregunto por el antecedente de 

recomendación de cuidado por parte del 

médico o algún familiar. 

El 23.5% examinó sus pies diariamente. 

La edad de los que examinan 

diariamente sus pies fue 

significativamente menor. 

No hubo asociación entre saber cómo y 

examinar los pies. 

El apoyo familiar no difirió de los dos 

grupos. 

 

El 59 9% habían recibido recomendación 

de examinar sus pies. 

 

Los predictores de la examinación diaria 

de los pies fueron la autoeficacia (RM = 

2.12, recomendaciones (RM = 5.27 y 

barreras percibidas (RM = 0.90. Estas 

variables explican el 34 7% de la 

varianza. 

Muestra 

(N) 

277 

Hombres 

(%) 

Sin dato. 

Edad 

(años) 

66.8 ±11.2 

Diseño Transversal 
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Karadag y 

cols.7, 

País Turquía Evaluar el 

conocimiento y las 

acciones de 

autocuidado de los 

pies en pacientes con 

diabetes. 

El conocimiento y las practicas se evaluaron 

con una encuesta que incluía acciones de 

autocuidado y otros factores como el corte 

de uñas y la elección de calzado. 

Categorizándolos en bueno. moderado y 

malo. 

El 29.5 % de los pacientes tenía un mal 

cuidado de los pies; el 49.6 %, moderado 

y el 20.8 % un buen cuidado de los pies. 

 

Los pacientes con buen conocimiento 

sobre el cuidado de los pies tenían 

educación superior, vivían en áreas 

urbanas, tenían ingresos más altos. 

 

Entre los que tenían buen cuidado, la 

duración de la enfermedad fue mayor y 

habían recibido formación sobre el 

autocuidado de los pies. 

Muestra 

(N) 

1030 

Hombres 

(%) 

53.1 

Edad 

(años) 

58 (rango 

18–92) 

Diseño Transversal 

 

Según 

Rossaneis y 

cols.90 

País Brasil Investigar las 

diferencias en el 

autocuidado de los 

pies y estilo de vida 

entre mujeres y 

hombres diabéticos. 

Utilizan un instrumento desarrollado por 

Bortoletto y cols.91 que incluye variables 

socioeconómicas, estilo de vida, 

condiciones clínicas, autocuidado de los 

pies y una examinación de las extremidades 

inferiores. 

En relación con el autocuidado de los 

pies, las mujeres presentaron mayor 

prevalencia de cuidados necesarios para 

prevenir lesiones.  

 

Sin embargo, los hombres demostraron 

mejores hábitos relacionados al calzado 

adecuado (62.0%) y a la no realización 

de escaldar los pies (10.7%). 

Muestra 

(N) 

1515 

Hombres 

(%) 

37 

Edad 

(años) 

65 (rango 

40-84) 

Diseño Transversal 
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Saber HJ, 

Daoud AS92 

País Iraq Conocer el nivel de 

cuidado de los pies, y 

evaluar su asociación 

con la neuropatía 

periférica. 

Evalúan el conocimiento y practica del 

autocuidado de los pies. También la 

presencia de neuropatía. 

Hubo asociación entre el conocimiento y 

la neuropatía; la frecuencia de 

neuropatía fue menor entre las personas 

con un conocimiento satisfactorio. Sin 

embargo, no la neuropatía no se asocia 

con la práctica del autocuidado. 

Muestra 

(N) 

250  

Hombres 

(%) 

Sin dato. 

Edad 

(años) 

53.7 ± 

12.08 

Diseño Transversal 

      

Hasnain, y 

cols.33 

País Paquistán Evaluar los 

conocimientos y 

prácticas de los 

pacientes diabéticos 

sobre el cuidado de los 

pies. 

Las variables dependientes fueron el 

conocimiento y las prácticas sobre el 

cuidado de los pies y las variables 

independientes, la educación y la renta per 

cápita. 

Solamente el nivel educativo se asoció 

con el conocimiento y el cuidado de los 

pies. 

Muestra 

(N) 

150  

Hombres 

(%) 

37.3 

Edad 

(años) 

48 ± 10.8 

Diseño Transversal 

 

 

 

 

 

     



   
 

 20 

Goweda y 

cols34 

País Arabia 

Saudita. 

Evaluar el 

conocimiento y las 

prácticas de 

autocuidado de los 

pies en los pacientes 

con diabetes.  

Evalúan el conocimiento, las prácticas sobre 

el cuidado de los pies, la educación para el 

cuidado de los pies. 

Existe una asociación estadística 

significativa entre la educación de los 

pies, las prácticas de cuidado de los pies 

y la úlcera del pie diabético. 

Muestra 

(N) 

350  

Hombres 

(%) 

45.7 

Edad 

(años) 

53±13.1 

Diseño Transversal 

      

De Berardis y 

cols.93. 

País Italia Investigar las prácticas 

de médicos y 

pacientes, 

relacionadas con el 

cuidado de los pies. 

Consideran diferentes aspectos de la 

atención de la diabetes y la utilización de los 

recursos sanitarios.  

 

Educación sobre el cuidado de los pies por 

parte de su médico. 

 

Frecuencia con que se examinan los pies a 

los pacientes o se les refiere al podólogo. 

El 28% no recibieron ninguna 

información sobre el cuidado de los pies 

por parte de su médico. 

 

El 21.6% refirieron que se les revisaron 

los pies en casi cada consulta. 

 

Más del 40% de los pacientes nunca se 

revisaban los pies o lo hacían solo 

ocasionalmente. 

 

Los factores que determinan la revisión 

de los pies por los médicos fueron: bajo 

Muestra 

(N) 

212 

médicos 

2962 

pacientes 

Hombres 

(%) 

Sin dato. 

Edad 

(años) 

Sin dato. 
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Diseño Transversal ingreso económico, tratamiento con 

insulina, antecedente de complicaciones 

en pies. 

 

Los factores que determinan que los 

pacientes se revisaran los pies fueron: 

sexo femenino (RM = 1.39), > 10 años 

con el diagnóstico (RM = 1.25), 

antecedente de complicaciones en pies 

(RM = 2.22), retinopatía (RM = 1.43)  

      

Mineoka y 

cols.19 

País Japón Determinar la relación 

entre la movilidad 

articular limitada de la 

mano (LJM) y el riesgo 

de pie diabético 

clasificado según los 

criterios del 

International Working 

Group on the Diabetic 

Foot (IWGDF). 

LJM se diagnosticó mediante el “signo del 

orador” o la “prueba de la mesa”. 

 

El riesgo de pie diabético se evaluó 

mediante la clasificación IWGDF. 

 

Control glucémico: HbA1c < 7.0 % = "buen 

control glucémico", HbA1c > 7.0 % = 

"control glucémico deficiente". 

 

La función renal se midió estimando la tasa 

de filtrado glomerular (eGFR). 

El riesgo de desarrollar pie diabético se 

correlacionó con la edad (RM = 1.04), El 

control glucémico deficiente (RM = 1.66), 

la eGFR (RM = 0.98) y la presencia de 

LJM de mano (RM = 3.86). 

Muestra 

(N) 

528 

Hombres 

(%) 

61.5. 

Edad 

(años) 

72.3± 10.3 

Diseño Transversal 
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1.4. Planteamiento del problema. 

 Mientras que, el 8.5% de la población mundial padece diabetes, el pie 

diabético es considerado como la principal causa de amputación no traumática 

de miembros inferiores alcanzando prevalencias que oscilan del 1.5 al 16.6% y 

hasta el 15% de los pacientes con diabetes se complican con úlceras en los pies; 

solo el 20.9% de las personas con diabetes (21.1%, mujeres y 20.5%, hombres) 

se someten a una revisión de pies anualmente y el 56% de los mexicanos que 

padecen diabetes mantiene un pobre cuidado de los pies. Por su parte, los altos 

niveles de ARD son comunes (prevalencia, 18-35%) y se relacionan con la 

autoeficacia para manejar la diabetes e incluso las acciones de autocuidado; de 

este modo, el deterioro de la autoeficacia del paciente con diabetes puede 

impactar en la ARD y viceversa, comprometiendo las acciones de autocuidado 

relativas a los pies en el paciente con diabetes. En México la información relativa 

a los hábitos de cuidado de pies en pacientes con diabetes se limita a pocos 

estudios. 

 

 Dada la existencia de diferencias culturales y regionales, es importante 

caracterizar las acciones de autocuidado de los pies, la influencia de los factores 

físicos y las percepciones, que pudieran influir en el cuidado de los pies, en 

poblaciones residentes del área metropolitana de Monterrey. La información 

permitiría optimizar, regionalizar y personalizar la educación y promoción de la 

salud en el contexto de la prevención del “pie diabético”. Así este trabajo se 

plantea contestar las preguntas: 

 

¿Cuál es la prevalencia del adecuado autocuidado de los pies en pacientes con 

diabetes? 

¿Cuáles son los determinantes para el adecuado autocuidado de los pies de los 

pacientes con diabetes? 

¿Existe relación entre en las percepciones de autoeficacia y ARD con el cuidado 

de pies en el paciente con diabetes? 
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1.5. Justificación. 

 El estudio de factores que pueden influir sobre las conductas y los hábitos 

de autocuidado y finalmente impactar sobre la evolución y complicaciones 

relacionadas con la diabetes, permitirá fortalecer las actividades de educación 

destinadas al paciente, planear acciones de detección oportuna y tratamiento 

adecuado particularmente en el desarrollo del pie diabético que, ulteriormente 

resultará en un beneficio en su salud. 
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CAPÍTULO 2 

 

HIPÓTESIS 

 

La prevalencia del adecuado autocuidado de los pies en pacientes con diabetes 

es del 44%26. 

 

De los posibles factores determinantes del autocuidado de los pies, el sexo 

femenino se asocia con el buen autocuidado de los pies94. 

 

El autocuidado de los pies se correlaciona con la autoeficacia para el manejo de 

la diabetes y con la angustia relacionada a la diabetes. 
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CAPÍTULO 3 

 

OBJETIVOS. 

 

3.1 Objetivo general 

 

Analizar los factores que determinan autocuidado de pies en el paciente con 

diabetes y la influencia de las percepciones de autoeficacia y ansiedad 

relacionada con el padecimiento. 

 

 

3.2 Objetivos específicos. 

• Describir las acciones del cuidado de los pies en pacientes con diabetes. 

• Estimar la prevalencia de buen autocuidado de los pies. 

• Calcular el riesgo asociado a factores determinantes para la práctica de 

acciones de autocuidado de pies. 

• Correlacionar el autocuidado de pacientes con las percepciones de 

autoeficacia y angustia. 
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CAPÍTULO 4 

 

MATERIAL Y METODOS 

 

4.1.- Diseño del estudio. 

 Estudio transversal, consistió en dos etapas, en la primera se describen 

las acciones de autocuidado y se determinó la prevalencia del buen autocuidado 

de los pies; en la segunda, encaminada al estudio de los factores determinantes, 

se utilizó un diseño de casos y controles para evaluar los factores asociados al 

autocuidado. Los casos se definieron por el buen autocuidado como aquellos 

pacientes con índice de autocuidado > 6 y los controles como aquellos sin buen 

autocuidado de los pies (índice de autocuidado < 6). 

 

4.2.- Población de estudio. 

 Pacientes diagnosticados con diabetes tipo 2, que acudieron a consulta 

externa, en unidades de primer nivel de atención en Monterrey, Nuevo León; de 

agosto del 2020 a agosto del 2021. 

 

4.3 Criterios de selección 

4.3.1. Criterios de inclusión: 

• Mayores de 18 años. 

 

4.3.2. Criterios de exclusión.  

• Antecedente de tratamiento por pie diabético. 

• Amputación de alguna extremidad inferiores. 

• Presencia de signos clínicos compatibles con alguna enfermedad 

neurológica que imposibilite contestar el cuestionario o realizar la 

exploración física (demencia, Alzheimer, enfermedad vascular cerebral). 

 

4.3.3 Criterios de eliminación. 

• Registros incompletos.  
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4.4 Muestra. 

 

4.4.1 Técnica muestral. Muestreo no probabilístico. Selección consecutiva de 

población de estudio con criterios de selección, hasta completar el tamaño de 

muestra. 

 

4.4.2 Tamaño de muestra. 

 

 En la etapa 1 se incluyeron 353 pacientes. Asumiendo una población 

infinita y que al menos el 34.8% de los pacientes tuvieron un buen cuidado de los 

pies; la estimación de la prevalencia de buen autocuidado alcanzo una precisión 

de ±4,9% con un nivel de confianza del 95%.  

 

 En la etapa 2 y con base en la hipótesis de que el sexo femenino es un 

factor determinante del autocuidado de los pies y dado que el 80% de los casos 

fueron mujeres y se detectó una RM de 2.4 para el buen autocuidado y la relación 

caso: control fue 1:1, se alcanzó una potencia del 95.5% con un nivel de 

confianza del 95%. 

 

 En adición, la muestra estudiada permitió detectar r = 0.15 con un 95% de 

confianza y una potencia del 80%. 
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4.5 Variables. 

 

 En la Figura 2 se muestra el mapa conceptual de las variables del 

proyecto. A continuación, se describe la definición conceptual y operacional de 

cada una de ellas, así como su escala y fuente de información. 

 

 

Figura 2. Mapa conceptual de las variables incluidas en el proyecto.  

 

Angustia relacionada 
con Diabetes.

Autoeficacia para el 
manejo de la 
Diabetes.

Pie diabético.

(v. independiente) (v. dependiente)

Perfil 
sociodemográfico.

Antecedente de 
educación para la 
salud.

Limitaciones físicas.

Estilo de vida: 
• Tabaquismo.
• Control 

metabólico.

Micosis en pies.

AUTO CUIDADO DE 
LOS PIES.

Comorbilidades:
• Hipertensión.
• Neuropatía.

• Vasculopatía
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Tabla III. Variables  

 

Nombre Tipo  Definición 

Conceptual 

Definición Operacional Escala 

Autocuidado 
D

e
p

e
n
d

ie
n

te
 

Conjunto de 

acciones 

encaminadas 

para mantener 

y/o mejorar la 

salud de los pies 

de uno mismo. 

Medido con base en el cálculo del índice de autocuidado del pie 

(IAC), con un rango de 1 a 8, derivado de asignar 1 punto por cada 

ítem respondido correctamente, considerando una conducta 

correcta, aquella que se practica al menos 5 días a la semana, 

incluye los lineamientos de la ADA para el cuidado de los pies (ver 

anexo A) α de Cronbach=0.528. 

Numérica  

Se utiliza como punto de corte (con base en el índice de 

autocuidado) 6: 

a) buen autocuidado: IAP > 6 

b) mal autocuidado: IAP  6  

Categórica 

Autoeficacia 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

/i
n
te

rv
i

n
ie

n
te

 

Auto juicio de la 

capacidad de 

llevar a cabo 

alguna actividad 

en particular. 

Medido mediante la escala de Autoeficacia para el Manejo de la 

Diabetes95 contiene ocho ítems que exploran la seguridad del 

individuo para llevar a cabo acciones específicas relacionadas con 

el manejo de la diabetes. Las respuestas se presentan en escala 

diferencial semántico desde 1= "no siente seguridad” hasta 10 = 

"sumamente seguro" que corresponden a la confianza en el 

Numérica  
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desempeño de las tareas regularmente. El puntaje corresponde al 

promedio de los valores individuales, a mayor puntaje mayor 

autoeficacia. α de Cronbach=0.854. 

Se utiliza como punto de corte 8 que corresponde al valor del 

percentil 50% (se encontró un valor de 7.876) 

a) alta: > 8. 

b) baja:  8 

Categórica 

Angustia 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Comprende las 

preocupaciones y 

cargas 

emocionales que 

forman parte de 

la experiencia del 

paciente cuando 

maneja la 

diabetes. 

Se estimó mediante el cuestionario Diabetes Distress Scale (DDS)68 

que es un instrumento multidimensional, tiene 17 reactivos con 

respuestas en escala de Likert, y evalúa: carga emocional, angustia 

física, angustia por régimen y 4 angustia interpersonal. Arroja un 

resultado de 1 a 6 al calcular el promedio de todas las respuestas. 

Numérica 

El resultado del DDS se puede categorizar de acuerdo a Lawrence y 

cols.56 en: angustia poco o nulo: <2; angustia moderada: 2 a 3, 

angustia alto ≥ 3. Para este trabajo se categorizo como: 

a) angustia poca o nula: <2. 

b) angustia moderada / alta ≥ 2. 

Categórica 
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PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO 

Nombre  Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala 

Edad  

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Tiempo de vida de una 

persona desde su 

nacimiento. 

Cantidad de años cumplidos, con respuesta en número de 

años. 

Numérica 

Sexo Condición orgánica que 

distingue al hombre de la 

mujer. 

1= Mujer, 2=Hombre. Categórica 

Estado civil El estado civil es la 

situación de las personas 

físicas determinada por 

sus relaciones de familia, 

provenientes del 

matrimonio o del 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y deberes. 

1=Casado/Unión libre ,2=Soltero, 3=Viudo, 

4=Separado/divorciado. 

Categórica 

Escolaridad Grado de instrucción del 

entrevistado. 

Máximo nivel de estudios: 1= Ninguno, 2= Primaria, 

3=Secundaria, 4= Prepa o técnica, 5= Lic. o posgrado. 

Categórica 
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Ocupación Actividad o trabajo 

desempeñado por un 

sujeto. 

1= Empleado, 2=Autoempleado, 3 = Ama/o de casa, 4= 

Jubilado/Pensionado, 5= Desempleado. 

Categórica 

Residencia  Lugar donde se ubica su 

domicilio. 

1=Monterrey, 2=Guadalupe, 3=San Nicolás, 4=Escobedo, 

5=San Pedro, 6=Santa Catarina, 7=Apodaca, 8=Otro. 

Categórica 

 

EDUCACION / CONTACTO CON PERSONAS CON PIE DIABÉTICO 

Nombre Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala 

Antecedente de 

amputación 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Conocimiento de alguna 

persona cercana a quien 

le hayan amputado parte 

del pie o pierna. 

Respuesta a la pregunta ¿Conoce usted a alguna 

persona que le hayan amputado (cortado) parte del pie o 

pierna? Con opciones de respuesta 1=Si, 2=No, 3=No 

sabe. 

Categórica  

Antecedente de 

úlcera 

Conocimiento de alguna 

persona cercana que 

haya padecido úlceras en 

los pies. 

Respuesta a la pregunta ¿Conoce usted a alguna 

persona que haya tenido úlceras en los pies? Con 

opciones de respuesta 1=Si, 2=No, 3=No sabe. 

Categórica 

Educación para 

la salud 

Asistencia a pláticas o 

talleres educativos, sobre 

autocuidado. 

Respuesta a la pregunta: ¿Ha asistido a alguna plática 

de cuidado de los pies? Con opciones de respuesta 1= 

Sí, 2= No. 

Categórica 
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LIMITACIONES FÍSICAS PARA REVISIÓN Y CUIDADO DE LOS PIES 

Nombre Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala 

Ametropía sin 

corrección 
In

d
e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Diagnóstico previo de 

ametropía, sin corrección. 

Se categoriza con base en la respuesta a las preguntas: 

¿Tiene problemas para ver?, ¿Utiliza lentes? ¿Sus 

problemas de visión se resuelven con lentes?  

como 1=Sí, 2=No. 

Categórica 

Obesidad Acumulación anormal de 

grasa corporal. 

Categorizada con base en el IMC (Peso / Talla2) como 

Obesidad si IMC >30 kg/m2. 

Categórica 

Obesidad 

central 

Acumulación anormal de 

grasa en la región 

abdominal. 

Categorizado con base en la Circunferencia de cintura 

(CC), como: Presente si CC >80 cm (mujeres) y >90 cm 

(varones)96,97. 

Categórica 

Capacidad de 

manipulación de 

pies  

Capacidad del sujeto para 

manipular sus pies. 

Con base en la inspección/exploración, se categorizará 

como capaz de manipularse los pies si: Se manipula, 

toca o palpa los pies, se calza los zapatos y se anuda 

sus agujetas; si alguna de las tres acciones no las puede 

hacer se asigna la categoría: No puede. 

Categórica 
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Rigidez articular Limitación de la movilidad 

de las manos. 

Explorado mediante el “signo del orador” y categorizado 

como presente de acuerdo con la incapacidad para 

juntar dedos y palmas en posición “de oración” mientras 

los antebrazos se mantienen horizontales sobre una 

mesa o superficie plana98–102.  

Categórica 

 

 

COMPLICACIONES, COMORBILIDADES, HABITOS 

Nombre Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala 

Neuropatía 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Lesión de nervios 

periféricos caracterizado 

por trastornos de la 

sensibilidad y/o 

propiocepción.  

Se categoriza como presente con base en la alteración 

de la sensibilidad vibratoria y/o al filamento de 

Semmes-Weinstein (ver anexo A)103. 

Categórica  

Vasculopatía Disminución o deterioro de 

la perfusión de un 

miembro. 

Se categoriza como presente con base en la 

determinación del índice tobillo-brazo (TA brazo/TA 

tobillo) menor a 0.9 en reposo104,105. 

Categórica  

Micosis Presencia de infección 

fúngica en piel y/o uñas de 

los pies. 

Datos clínicos durante la inspección de los pies 

compatibles con tiña y/o onicomicosis, categorizado 

como 1=presente, 2=ausente, en uno o ambos pies. 

Categórica  
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HTA Diagnóstico previo de 

hipertensión arterial. 

Autorreporte de diagnóstico previo de hipertensión 

arterial, categorizado como 1=Sí, 2=No. 

Categórica 

Dislipidemia Diagnóstico previo de 

hipercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia. 

Autorreporte de diagnóstico previo de “dislipidemia”, 

como alteración de los niveles de lípidos, triglicéridos o 

colesterol, categorizado como 1=Sí, 2=No. 

Categórica 

Tabaquismo Hábito de consumir 

tabaco/cigarrillos. 

Autorreporte de consumo actual o previo de tabaco 

categorizado como 1=Sí, 2=No. 

Categórica 

 

Nombre Tipo Definición Conceptual Definición Operacional Escala 

Control Glicémico 

In
d

e
p

e
n
d

ie
n
te

 

Logro de niveles normales 

de glicemia en ayuno y 

HbA1c.  

De acuerdo con NOM-015-SSA2-2010; ADA16,96. 

• Controlado: Glicemia en ayuno de 70 a 130mg/dl,  

HbA1c <7%. 

• No controlado: Glicemia en ayuno >130 mg/dl,       

HbA1c ≥7%. 

Categórica 

Control Lipídico Logro de niveles normales 

colesterol total, triglicéridos, 

HDL, LDL. 

De acuerdo con NOM-015-SSA2-201096. 

• Con Control: colesterol total <200, triglicéridos <150 y 

colesterol HDL >40 en hombres y >50 en mujeres. 

• Sin Control: colesterol total >200, triglicéridos >150 o 

Colesterol HDL <40 en hombres y < 50 en mujeres. 

Categórica 
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Control T/A Logro de niveles normales 

de presión arterial. 

De acuerdo con NOM-015-SSA2-201096. 

• TA controlado: <140/80. 

• TA descontrolado ≥140/80. 

Categórica 
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4.6 Instrumentos de medición. 

 

4.6.1 Autocuidado y percepciones. 

 Se diseño un instrumento para identificar las acciones de autocuidado en 

los pacientes con diabetes (Anexo 1). El cálculo del índice de autocuidado, se 

llevó a cabo tomando en cuenta los siguientes reactivos, cuya respuesta está en 

relación con la frecuencia practicada durante la última semana: C1¿Cuántos días 

se lavó/le lavaron los pies?, C2¿Cuántos días se secó/le secaron entre los dedos 

de los pies?, C4¿Cuántos días revisó sus pies para ver si tenían algún 

problema?, C5¿Cuántos días se humectó/le humectaron los pies?, C11¿Se corta 

las uñas de los pies?, C12¿Acostumbra a caminar descalzo?, C14¿utiliza el 

mismo par de calcetines más de 1 día?, C15¿Revisa el interior de sus zapatos 

cerrados?, sumando un punto por cada respuesta con una frecuencia arriba de 5 

días por semana para los reactivos C1-C5, para el reactivo C11 se considera un 

punto si la respuesta es afirmativo y para C12 y C14 se suma un punto si la opción 

de respuesta es mayor de 4 (casi siempre, siempre), con una puntuación mínima 

de 0 y máxima de 8. Los resultados de los ocho reactivos se sumaron y se 

categorizó en mal autocuidado cuando el resultado fue de 0 a 5 y buen 

autocuidado cuando el resultado fue por encima de 5. La escala alcanzó un α de 

Cronbach de 0.528. 

 

 La Escala de Distrés de Diabetes68 consiste en 17 reactivos con 

respuestas en escala de Likert; es un instrumento multidimensional, que evalúa: 

1) carga emocional, 2) angustia física, 3) angustia por régimen y 4) angustia 

interpersonal. El instrumento arroja un resultado mínimo de 1 y máximo de 6 al 

calcular el promedio del instrumento general o para cada dimensión. El resultado 

obtenido de cada dimensión, así como de angustia en general se categorizó, para 

este proyecto en, <2 como angustia poca o nula y ≥ 2 como angustia moderada 

/alta56. El índice de confiabilidad α de Cronbach es de 0.910. 
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 Para evaluar el nivel de autoeficacia se utilizó la escala de autoeficacia 

para el manejo de la diabetes en su adaptación al español, desarrollado por el 

Stanford Patient Education Research Center en el 200495. Esta escala consta de 

8 reactivos con opciones de respuesta en escala diferencial semántico con un 

rango del 1 al 10, donde el 1 es “muy inseguro(a)” y 10 es “Muy seguro(a)”. La 

puntuación final de la escala es el resultado del promedio de los resultados de 

los 8 ítems. El índice de confiabilidad α de Cronbach es de 0.858 para este 

estudio. 

 

4.6.2 Mediciones antropométricas. 

 La circunferencia de cintura se midió con una cinta metálica graduada en 

centímetros, con el paciente de pie, al final de una espiración, tomando la lectura 

en el punto medio entre la espina ilíaca anterosuperior y el reborde costal del 

mismo lado; para la medición de circunferencia de la cadera, la cinta se colocó a 

la altura de la zona más prominente de los glúteos. El peso se cuantificó con el 

sujeto estando de pie, vistiendo ropa ligera y sin zapatos mediante una báscula 

digital marca SECA® modelo 813 (México) con capacidad de hasta 200 Kg, 

calibrada diariamente; la estatura, con un estadiómetro marca SECA® modelo 

213 (México), el cual puede medir hasta 203 cm de estatura, midiendo la altura 

del sujeto sin zapatos y registrando la lectura. La presión arterial se documentó 

mediante un baumanómetro marca Tycos® (México) con capacidad de medida 

hasta 300 mmHg, colocado en el brazo izquierdo, tobillo izquierdo, brazo y tobillo 

derechos, con la técnica habitual y con el paciente sentado o acostado y con un 

reposo previo de al menos 10 minutos. Para evaluar la sensibilidad periférica se 

utilizó un monofilamento de Semmes-Weinstein marca Sunny World Medical® 

modelo SH-30 (China) aplicándolo directamente sobre la piel del sujeto en los 

puntos señalados en la hoja de exploración, el paciente permaneció recostado 

en decúbito dorsal, con los ojos cerrados. 
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4.7. Procedimientos. 

 En la consulta externa de Servicios Médicos de la Universidad Autónoma 

de Nuevo León, se invitó a las personas que cumplían con los criterios de 

inclusión y exclusión a participar en el proyecto, se les realizaron las encuestas y 

la exploración. La captación de la información se llevó a cabo mediante entrevista 

directa, anotando los resultados en el formato cuestionario preparado 

previamente para esta actividad (Anexo 1). Al finalizar la exploración se revisó el 

expediente clínico para obtener los últimos resultados plasmáticos. 

 

4.8 Análisis estadístico. 

 Se utilizó estadística descriptiva para caracterizar a la población de 

estudio, se estimó la consistencia interna de las escalas (autocuidado, angustia 

y autoeficacia), mediante el cálculo del coeficiente α de Cronbach. Para las 

variables numéricas se determinó la normalidad de la distribución mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categóricas, se reportaron como 

frecuencias. Las comparaciones se llevaron a cabo mediante pruebas T-Student 

o Chi2, de acuerdo con la distribución de cada variable. Se estableció la 

probabilidad para un buen autocuidado con base en el cálculo de la razón de 

momios; los factores determinantes fueron incluidos progresivamente en un 

análisis de regresión logística binaria. Finalmente, se calcularon coeficientes de 

correlación entre el índice de autocuidado de los pies autocuidado, angustia y 

autoeficacia, ajustados por edad, sexo e índice de masa corporal; se utilizó el 

procedimiento de Spearman. Se aceptó como significativa p<0.05 en todos los 

casos. 
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4.9 Consideraciones éticas. 

 Esta investigación, de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud106, en su Título 2º, Capítulo 1º, 

Artículo 17, Fracción I, se considera como Investigación sin riesgo: ya que en el 

estudio no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos. Se revisó 

cuidadosamente la bibliografía para formar antecedentes y escribir la parte 

metodológica del proyecto, tomando en cuenta que la investigación debe basarse 

en un conocimiento cuidadoso del campo científico (Artículo11 de la Declaración 

de Helsinki de la Asociación Médica Mundial adaptada por 52a Asamblea 

General, en Edimburgo, Escocia en el año 2000 116. También se consideró el 

artículo 13, el 15 y las últimas enmiendas de la declaración.  

 

 El proyecto es congruente con la Ley General de Salud de los Estados 

Unidos Mexicanos106 título quinto “Investigación para la salud”, capítulo único, 

artículo 100, dado que su realización no expuso a los participantes a riesgos y 

daños innecesarios (Artículo 100, Fracción III) y se apega a los principios 

científicos y éticos que justifican su realización, con la que se pretende producir 

nuevo conocimiento (Artículo 100, Fracción I y II). También se ajustó a las 

Normas Institucionales en Materia de Investigación Científica, y se sometió a 

evaluación y registro correspondiente, ante un Comité Institucional de 

Investigación y Ética. Además, la información se manejó de forma anónima y 

confidencial, también se solicitó consentimiento previo a la inclusión en el 

proyecto.  
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CAPÍTULO 5 

 

RESULTADOS 

 

5.1 Características de la población. 

 Se estudiaron 353 pacientes de 63 ± 10.9 años, con diagnóstico de 

diabetes mellitus desde hace 11.5 ± 8.8 años. 

 

 El 65.2 % (n = 230) fueron mujeres y tuvieron menor edad que los hombres 

62.1 ± 9.9 años vs 64.8 ± 12.2 años (p=0.001). El tiempo promedio de evolución 

de la diabetes no difirió con el sexo fue de 11.8 ± 8.9 años en mujeres y 10.9 ± 

8.7 años en hombres (p = 0.251). Predominaron sujetos originarios de Monterrey, 

N.L. (45 %; n = 159); el 73.4 % (n = 259) declararon vivir en matrimonio o unión 

libre; el 62.6 % contaban con una escolaridad equivalente a preparatoria/técnica 

o superior; la ocupación de los participantes se distribuyó entre pensionado, ama 

de casa y empleado, 40, 34 y 23 % respectivamente (Tabla IV). 

 

 Solamente cuatro sujetos (1.1 %) refirieron haber acudido a una plática 

que incluyera el cuidado de los pies. Sin embargo, el 74.5 % (n=263) tenían 

alguna amistad o conocían a alguien al que hubieran amputado una extremidad 

o padeciera úlceras en los pies. En la Tabla V se muestran las frecuencias de 

algunas de las características de los pacientes incluidos.  
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Tabla IV. Características sociodemográficas de 353 pacientes con diabetes. 

  n % I.C. 95% 

E
s

ta
d

o
 c

iv
il
 Casado o Unión libre 259 73.4 68.4 – 77.9 

Viudo 45 12.7 9.5 - 16.7 

Soltero 31 8.8 6.04 - 12.2 

Separado o Divorciado 18 5.1 3.05 - 7.9 

E
s

c
o

la
ri

d
a

d
 

Licenciatura o Posgrado 137 38.8 33.7 - 44.1 

Preparatoria o Técnica 84 23.8 19.4 - 28.6 

Secundaria 66 18.7 14.8 - 23.2 

Primaria 57 16.1 12.5 - 20.4 

Ninguno 9 2.5 1.2 - 4.8 

O
c

u
p

a
c

ió
n

 

Pensionado 136 38.5 33.4 - 43.8 

Ama de casa 116 32.9 28 - 38 

Empleado 80 22.7 18.3 - 27.4 

Autoempleado 7 2.0 0.8 - 4 

Desempleado 5 1.4 0.5 - 3.2 

P
ro

c
e

d
e

n
c

ia
 

Monterrey 159 45.0 39.7 - 50.4 

San Nicolás 53 15.0 11.5 - 19.1 

Guadalupe 43 12.2 9 - 16 

Escobedo 22 6.2 3.9 - 9.2 

Otros municipios 76 21.5 17.3 - 26.1 
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Tabla V. Antecedentes personales, prevalencia en 353 

pacientes con diabetes. 

 n % 

Tabaquismo. 106 30 

Hipertensión arterial. 195 55.2 

Dislipidemia. 189 53.5 

Vasculopatía en miembros inferiores 67 18.9 

Neuropatía en miembros inferiores. 101 28.6 

   

 

 Entre los factores que físicamente pudieran dificultar autocuidado destaca 

la frecuencia de pacientes con sobrepeso u obesidad; particularmente la 

distribución de la grasa en la región abdominal, es decir obesidad central. Las 

limitaciones físicas como la rigidez articular y la ametropía no corregida también 

tienen una alta prevalencia (Figura 3). La incapacidad para manipular los pies 

(n=106, 30%) y las micosis en los pies (n=210, 59.5%) estuvieron presentes en 

cerca de la mitad de los sujetos. 

 

 

 

Figura 3. Factores que físicamente pudieran dificultar autocuidado de los pies en 

los pacientes con diabetes. 

 

15.9%

26.1%

51.6%

89.8%

Ametropía (sin corrección)

Rigidez

Sobrepeso/obesidad

Obesidad central

n = 353
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 La presión arterial de la mitad de los pacientes se encontró en cifras 

ideales; sin embargo, solo 84 (43.07%) de los 195 que declararon diagnóstico de 

HTA mantenían cifras de T/A en rangos para considerarse controlados. Las 

prevalencias del control glicémico y control lipídico fueron más bajas (Tabla VI). 

 

Tabla VI.  Control de presión arterial, glicemia y 

lipemia en pacientes con diabetes (n=353). 

 n % 

Control T/A 178 50.4 

Control glicémico 98 27.8 

Control lípidos 57 16.1 

 

5.2 Autoeficacia para el manejo de la diabetes 

 Los resultados de autoeficacia (7.51 ± 1.84) no se distribuyen 

normalmente, se consideró como límite entre alta y baja autoeficacia el percentil 

50% (7.87=8). El 42.5% (n=150) de los sujetos tuvieron autoeficacia alta. 

 

5.3 Angustia relacionada con la diabetes. 

 El grado angustia o distrés asociado con el manejo de la diabetes estimado 

con el DDS17, fue de 1.75 ± 0.71, la mediana fue 1.58; de los sujetos, 102 

(28.9%) tuvieron angustia en grado moderad/alto (Figura 4).  
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Figura 4. Angustia asociada al manejo de la diabetes, estimado mediante el DDS. 

 

5.4 Acciones relacionadas con el autocuidado de los pies 

 Entre las acciones relacionadas con el autocuidado destacan por su 

frecuencia mayor al 80% el lavado diario de pies, el usual corte de uñas, el uso 

de calzado cerrado al caminar fuera de casa y el evitar caminar descalzo. Existen 

diferencias entre hombres y mujeres. Las mujeres revisan con mayor frecuencia 

sus pies y los humectan, pero también con mayor frecuencia utilizan calzado 

inapropiado, además de no utilizar calcetines (Tabla VII).  
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Tabla VII. Frecuencia con que se practican acciones de autocuidado de los pies (n=353). 

 MASCULINO FEMENINO TOTAL  

  n % n % n % P* 

Lavado diario. 108 87.8% 203 88.3% 311 88.1% .900 

Secado después de lavado. 91 74.0% 168 73.0% 259 73.4% .849 

Aplicación diaria de talco 10 8.1% 14 6.1% 24 6.8% .467 

Revisión diaria de pies 57 46.3% 145 63.0% 202 57.2% .003 

Humectación diaria 28 22.8% 149 64.8% 177 50.1% .000 

Corte de uñas usualmente 110 89.4% 222 96.5% 332 94.1% .007 

Uso de calzado cerrado en casa 58 47.2% 82 35.7% 140 39.7% .035 

Uso de calzado cerrado en la calle  117 95.1% 197 85.7% 314 89.0% .007 

Evita caminar descalzo 99 80.5% 202 87.8% 301 85.3% .064 

Uso habitual de calcetines 96 78.0% 151 65.7% 247 70.0% .015 

Cambio diario de calcetines 87 70.7% 172 74.8% 259 73.4% .412 

Revisión del calzado antes de 

usarlo 
51 41.5% 99 43.0% 150 42.5% .775 

Uso de calcetines de algodón 62 50.4% 116 50.4% 178 50.4% .996 

* Chi-cuadrada masculino vs femenino 

 

5.3 El índice de autocuidado de los pies.  

 Con base en el análisis de consistencia (α de Cronbach), se conservaron 

8 acciones de autocuidado (marcadas con negritas en la Tabla VII) para 

conformar el índice. El valor promedio del índice de autocuidado de los pies (IAC) 

fue 5.64 ± 1.62; cabe destacar que carece de distribución normal. Se consideró 

como punto de corte para buen autocuidado valores por arriba de 6 puntos, así 

123 pacientes (34.8 %) tuvieron buen autocuidado de los pies. En la Figura 5 se 

grafican las frecuencias con que se practican las acciones de autocuidado que 

integran el IAC. 
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Figura 5. Frecuencia con que se practican las acciones de autocuidado que 

integraron el IAC (índice de autocuidado de los pies). * Chi2 (masculino vs 

femenino); p<0.05. 

 

5.6 Factores determinantes del autocuidado 

 Las únicas variables, que, analizadas individualmente, tuvieron RM 

significativa para un buen autocuidado, fueron: el sexo, el nivel educativo, el 

antecedente negativo para tabaquismo, y la ausencia de infección micótica en los 

pies.  

 

 Estas variables además de la edad, la autoeficacia, la angustia y el control 

glicémico, se integraron en un modelo de regresión logística binaria (tabla VIII). 

Cabe mencionar que la edad, se incluyó como variable numérica. El sexo 

femenino, la ausencia del antecedente de tabaquismo y la ausencia de infección 

micótica conservaron RM significativas. 
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Tabla VIII. Factores determinantes del autocuidado de pies 

en pacientes con diabetes, resultados del análisis de 

regresión logística binaria (n=353).  

 RM I. C. 95% 

Edad (años) 0.9 0.9 - 1 

Sexo (Femenino) 2.4* 1.4 - 4.4 

Escolaridad (Preparatoria +) 0.7 0.4 - 1.6 

Tabaquismo (Negativo) 2.3* 1.2 - 4.1 

Autoeficacia (Alta) 1.2 0.7 - 2 

Angustia (bajo) 1.4 0.8 - 2.6 

Control Glicémico 1.1 0.7 - 1.9 

Ausencia de infección micótica 1.9* 1.2 - 3.7 

Constante 1.9  

* p < 0.05   

 

 Cuando se controla por edad y sexo, la mayor autoeficacia para el manejo 

de la diabetes se relaciona con mayor autocuidado de los pies; también existe 

una correlación negativa entre Autoeficacia y Angustia; además, los niveles 

séricos de glucosa se relacionan con las tres variables. Particularmente, la 

angustia por diabetes no mostró relación con el autocuidado. (Figura 6). 
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Figura 6. Relación entre percepciones y autocuidado de los pies. Las líneas 

punteadas indican coeficientes negativos, las sólidas, coeficientes positivos.  

* Rho de Spearman (ajustada por edad y sexo); p<0.05. 
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CAPÍTULO 6 

 

DISCUSIÓN 

 

 El adecuado cuidado de los pies en la persona con diabetes es 

fundamental para evitar complicaciones a largo plazo. En este trabajo se estudió 

una población de adultos con diabetes, residentes de Monterrey Nuevo León y 

su área metropolitana; en ellos, se estimó la frecuencia del buen autocuidado de 

los pies con base en un índice construido con las principales acciones 

recomendadas para el autocuidado de pies. Se identificaron como factores 

asociados al buen autocuidado: el sexo femenino, la ausencia de infecciones 

micóticas en pies y la carencia del antecedente de tabaquismo.  

 

 Si bien, se han utilizado diversos instrumentos para estimar la frecuencia 

y calidad del cuidado de los pies entre los pacientes con diabetes26,27,33,34,36–

38,41,43,44,46,49, y la mayoría coincide en explorar las acciones recomendadas por 

organismos y grupos orientados hacia el tratamiento y prevención del pie 

diabético, unos se enfocan en la realización de la acción de autocuidado7,33,34,44,49 

mientras, otros lo hacen en la importancia de la acción41, y otros más en la 

frecuencia con que se realiza las acciones26,32,43,44,46. Cabe destacar que solo 

algunos reportan puntos de corte y estos difieren según el instrumento7,32,33,37,43. 

Esto puede generar un sesgo al establecer la prevalencia del buen autocuidado; 

en nuestro caso se aceptó como adecuado autocuidado cuando las acciones de 

autocuidado, que debieran realizarse diariamente, se practicaban al menos el 

70% de los días de la semana, con la construcción del índice de autocuidado y 

el establecimiento de un punto de corte permitió identificar una prevalencia de 

buen autocuidado (34.8%) mayor a la observada en población turca7 (20.8%) y 

nigeriana (10%)28. Sin embargo, estos estudios utilizaron un instrumento con 

respuestas dicotómicas, en los que no se contempla la frecuencia con que se 

practican las acciones. El instrumento que utilizan, González-de la Torre y col.48, 

en españoles es similar al que se utilizó en este estudio, ellos reportan una 
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prevalencia de 24% de alto nivel de autocuidado, a semejanza del utilizado en 

este proyecto contempla acciones y frecuencias con que se realizan, llama la 

atención su alta confiabilidad (α = 0.89) en comparación con el nuestro (α = 0.52). 

Cabe mencionar que, en mexicanos, residentes en Tamaulipas, Bohorquez y 

cols42 reportan buen autocuidado en el 34%, su instrumento tuvo un α = 0.72 pero 

solo utiliza respuestas dicotómicas. Mientras que, García-Inzunza y cols26 

reporta, también en mexicanos pero residentes en Baja California, con un 

instrumento semejante al utilizado en este trabajo reportan que una confiabilidad 

muy similar (α = 0.50). En un esfuerzo por estandarizar un instrumento que mida 

autocuidado en los pacientes con diabetes, Toobert y cols37, revisaron el SDSC 

cabe mencionar que los reactivos relacionados con el cuidado de los pies fueron 

incluidos en el instrumento utilizado en este estudio. Así, e independientemente 

del tipo de instrumento, de su diseño o propiedades psicométricas, es evidente 

que una gran proporción de los pacientes con diabetes no cuidan sus pies como 

debieran hacerlo, y esto finalmente los expone a un mayor riesgo de desarrollar 

pie diabético. Así, se puede concluir que el paciente con diabetes no cuida 

apropiadamente de sus pies. 

 

 Si bien, la edad, el tiempo de evolución de la enfermedad, la escolaridad 

y la educación para la salud específica, se han asociado a las conductas de 

autocuidado en pacientes con diabetes34,39, el grupo de estudio es muy 

homogéneo en estos rubros: la edad promedio lo ubica como parte de los adultos 

mayores en senectud, predomina un nivel educativo medio superior y la 

población estudiada cuenta en promedio con más de diez años de evolución la 

enfermedad. El hecho de que solamente el 1% de los pacientes declaró haber 

recibido promoción/educación para la salud concerniente al cuidado de los pies 

en los últimos seis meses muy probablemente fue influido por la recomendación 

relacionada con la epidemia de COVID-19 de restringir el contacto social. 

 

 En forma semejante a lo que se reporta en árabes34, en tanzanos39 y en 

estadounidenses6, el autocuidado de pies incluye, en la mayoría de los sujetos, 
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el lavado y el secado de los pies, contrariamente en árabes, la humectación es 

más frecuente que en nuestro grupo y en tanzanos se prescinde menos de 

caminar descalzo. Estas discordancias en la práctica del autocuidado de los pies 

evidencian la necesidad de ajustar la promoción y educación para la salud a las 

necesidades del grupo cultural determinado. 

 

 Es muy probable que las diferencias, asociadas al contexto cultural, como 

el tipo de calzado, la costumbre de mostrar los pies y el pintado de las uñas, 

seguramente son responsables de las diferencias en las acciones de autocuidado 

de pies que practican varones y mujeres, incluidos en este estudio, con respecto 

al corte de uñas, humectación y revisión de pies; coincidiendo con reportes como 

el de Rossaneis90, que asocia al género femenino con mejor autocuidado de los 

pies. 

 

 Cabe destacar que, a pesar de que se esperaba que las limitaciones 

físicas como la ametropía sin corrección, el detrimento de la movilidad por rigidez 

e incluso la obesidad central impactaran sobre el autocuidado de pies, estos 

factores no fueron determinantes del autocuidado, sin embargo, mientras las 

frecuencias de rigidez y ametropía sin corrección fueron bajas en el grupo de 

estudio, las frecuencias de sobrepeso/obesidad y obesidad central fueron altas; 

no descartando el efecto del tamaño de muestra en estas observaciones. 

Particularmente, algunos reportes señalan que la movilidad articular limitada 

puede ser un factor de riesgo importante para el desarrollo de pie diabético, 

llegando a afectar a más de dos terceras de los pacientes con diabetes18,19. Sin 

embargo, no consideran la implicación de la movilidad articular limitada en el 

autocuidado de los pies.  

 

 La ausencia del antecedente de tabaquismo forma parte, según la 

Asociación Americana de Educadores en Diabetes, junto al cuidado de los pies, 

de las siete habilidades fundamentales para el autocuidado del paciente con 

diabetes20,21. Aún cuando, el nexo biológico entre el consumo habitual del tabaco 
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y la infección micótica con las acciones de autocuidado de los pies pareciese 

distante; particularmente, el tabaquismo ha sido considerado junto con el 

alcoholismo, el sedentarismo, el sobrepeso y la duración del sueño, como 

marcadores de un estilo de vida no saludable107,108, lo cual permite intuir que, 

sumado a los factores que determinan un estilo de vida no saludable en el 

paciente con diabetes, se debiera contemplar también las medidas de 

autocuidado de la diabetes entre las que se encuentran las referentes al cuidado 

de pies, así la asociación entre tabaquismo y cuidado de los pies no es espuria. 

Por su parte la razón de momios relativa a la ausencia de infecciones micóticas 

y la probabilidad de buen autocuidado de pies debe entenderse como una medida 

de asociación, pues su plausibilidad biológica tiene sentido como consecuencia 

del buen autocuidado; sin embargo, el diseño del estudio no permite asegurar 

causalidad, convendría evaluar en futuras investigaciones si la experiencia previa 

con micosis en los pies modifica los hábitos de cuidado de estos. 

 

 Los comportamientos promotores de la salud se asocian con niveles 

elevados de autoeficacia73,74,76. Este nexo entre autoeficacia y autocuidado 

señala una ausencia de plausibilidad si se buscara documentar una baja 

autoeficacia para realizar las acciones de autocuidado de los pies entre pacientes 

que cuidan adecuadamente de sus pies; por lo que analizar el autocuidado de 

los pies en relación con la percepción de capacidad para manejar la enfermedad 

en general es importante y depende de considerar la afectación de las 

extremidades como parte de la diabetes. En este estudio se identificó una baja 

correlación del autocuidado de los pies con los niveles de autoeficacia general, 

sin embargo, significativo, lo cual podría justificar una mayor investigación. Por 

su parte, y también con coeficientes bajos, la autoeficacia y la angustia derivada 

del manejo de la diabetes, los liga al autocuidado62,63.  
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CAPÍTULO 7 

CONCLUSIONES 

 

 Solamente la tercera parte (34.8%) de los pacientes con diabetes cuida 

adecuadamente de sus pies. El sexo femenino y la carencia del tabaquismo como 

hábito son determinantes del buen autocuidado de pies; mientras la ausencia de 

infección micótica se asocia con un eficiente autocuidado. 

 

 Si bien, la mayoría de los sujetos estudiados no habían recibido promoción 

o educación para la salud relativa al cuidado de los pies, muy probablemente por 

las condiciones epidemiológicas relacionadas con la pandemia de COVID-19, en 

el grupo de personas con diabetes, se debe enfatizar el cuidado de los pies y 

actividades más allá del lavado, secado y humectación, estas últimas fueron las 

acciones de autocuidado de pies con mayor prevalencia en la población 

estudiada. 

 

 Ni la angustia asociada a diabetes, ni la autoeficacia general para el 

manejo de la diabetes se constituyeron como factores determinantes del 

autocuidado; sin embargo, se documentaron indicios de una relación positiva con 

la autoeficacia general para el manejo de la diabetes. 
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ANEXOS 

 

 

Anexo No. 1  

Cuestionario/Cédula de colección de datos 

 

 

 

PROYECTO: DETERMINANTES Y DISCREPANCIAS DEL AUTO-CUIDADO DE PIES EN PACIENTES 

CON DIABETES Y SU FAMILIAR/CUIDADOR ACOMPAÑANTE.

P1 ¿Hay algún parentesco con quien le acompaña? 1= Esposo/pareja  2= Hijo  3=Hermano  4= Padre  5= Otro (Cual)________ 8= Ninguno

P2 ¿Vive en la misma casa con quien le acompaña? 1= Si   2= No

P3 Usualmente, ¿se lava usted mismo los pies? 1= Sí   2= No (si responde Si, pasar a pregunta C1)

P4 Le ayuda alguien, ¿Quién? 1= Esposa/pareja  2= Hija (o)  3=Hermana(o)  4= Otro________

D r  t     ú t          , ¿C   t   d   … EQUIVALENCIA

C1 …se lavó/ le lavaron los pies? 0 días = nunca (dias)

C2 …se secó/le secaron entre los dedos de los pies? 1-2 días =casi nunca, a veces (dias)

C3 ...se aplicó/ le aplicaron talco en los pies? 3-4 días =cada 3er día (dias)

C4 …revisó sus pies para ver si tenían algún problema,por ejemplo grietas, heridas, úlceras? 5-6 días =casi todos los días (dias)

 

C5 ...se humectó/ le humectaron los pies? (si es 0 pasar a pregunta C7) 7 días = siempre (dias)

U       t … EQUIVALENCIA

C6 ¿Qué utiliza para humectar los pies? 1= Crema o loción     2 =Aceite    3=  Otro ¿Cuál?________

C7 ¿Se recorta usted mismo las uñas de los pies? 1= Sí   2= No (si responde Si, pasar a pregunta C9)

C8 ¿Quién le ayuda a recortarse las uñas de los pies? 1= Esposa/pareja  2= Hija (o)  3=Hermana(o)  4= Otro ¿Quién?________

C9 ¿Qué tipo de zapato utiliza en casa? 1= Abierto   2= Cerrado

C10 ¿Qué tipo de zapato usa para salir a la calle? (salir de casa) 1= Abierto   2= Cerrado

¿Con que frecuencia...

C11 ...se recorta las u as de los pies? / …le recortan las u as de los pies? (tiempo en semanas entre cada corte) (semanas)

C12 …acostumbra a caminar descalzo? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre

C13 …acostumbra a usar calcetines o calcetas cuando usa zapatos? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

C14 …utiliza el mismo par de calcetines más de 1 día? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre

C15 …revisa el interior de sus zapatos cerrados? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

¿D  q     t r   …

C16 ...son los calcetines/calcetas usa? 1 = 100% Algodón  2 = Nylon/Lycra  3 = Lana   4=  Otro_____                 8 = No sabe

C17 ... prefiere que esten hechos los zapatos? (cerrados) 1= Piel     2= Tela     3= Plástico     4 = Le da igual

C18 … preferiría estuvieran hechos sus calcetín/calceta? 1 = 100% Algodón  2 = Nylon/Lycra  3 = Lana   4=  Otro_____                 5 = Le da igual

E       t     ñ … (   p d        rt r       ú t            )

E1 ¿Ha asistido a alguna plática de cuidado de los pies? 1= Sí   2= No (si la respuesta es no, pasar a Sx1)

E2 ¿Dónde? 1= PrevenIMSS   2 =MPEC    3 =  Otra __________

E3 ¿Cuándo fue la última vez? hace ____________meses meses

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE INVESTIGACIÓN EPIDEMIOLÓGICA Y

EN SERVICIOS DE SALUD

Conjunto Lincoln (contiguo servicio de urgencias Hosp. No. 34)

Calle María de Jesús Candia y Ave. Lincoln s/n. Col. Valle Verde.

Monterrey, N.L. C.P. 64730. Tel (81)8150 3132 ext. 40398
I M S S

1=  Paciente            2 =Acompañante

Nombre______________________________________________Folio__________ 
Fecha    ______________________________                       NSS ________________
Ubicación: 1 = UMF      2 = UCMA         Otra:________
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D r  t     ú t          , ¿C   q   fr        … EQUIVALENCIA

Sx1 …sintió que le "hormigueaban" los pies? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx2 …sintió los pies dormidos? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx3 …sintió que le "ardían" los pies?      (como si le quemaran) 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx4 …sintió calambres en los pies?      (que duraran > 1 min) 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx5 … se le pusieron sus piernas o pies frios? 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx6 …le dolieron los pies/piernas?        (si NUNCA pasar a An1) 1= Nunca   2= Casi nunca   3= A veces   4= Casi siempre   5= Siempre 

Sx7 ¿Qué relación tiene este dolor con el caminar o hacer ejercicio? 1= Aumenta.    2= No se modifica.    3=Disminuye

Sx8 ¿Qué relación tiene este dolor con el reposo? 1= Aumenta.    2= No se modifica.    3=Disminuye

ANTECEDENTES

An1 ¿A algún familiar, amigo o conocido le han amputado (cortado) parte del pie o pierna? 1 = Sí     2 = No    3= No sabe

An2 ¿Algún familar, amigo o conocido ha tenido úlceras en los pies? 1 = Sí     2 = No    3= No sabe

An3 ¿Le han dicho que tiene diabetes? (NO APLICA PARA PACIENTES) 1 = Sí     2 = No    3= No sabe

An4 ¿Hace cuánto le dijeron que tenía diabetes? __________ (años) años

An5 ¿Le han dicho que tiene presión alta? 1 = Sí     2 = No

An6 ¿Le han dicho que tiene colesterol o triglicéridos altos? 1 = Sí     2 = No

An7 ¿Le han dicho que padece Artritis Reumatoide? 1 = Sí     2 = No

An8 ¿Le han dicho que padece de desgaste de articulaciones? 1 = Sí     2 = No

An9 ¿Tiene problemas para ver? (si la respuesta es NO paras a An11) 1 = Sí     2 = No 

An10¿Sus problemas de visión se resuleven con lentes? 1 = Sí     2 = No

An11¿Usted fuma o fumó? (si la respuesta es NO paras a P5) 1 = Sí     2 = No

An12¿Cuántos años ha fumado / fumó? __________ (años) años

PERFIL SOCIODEMOGRÁFICO

P5 Edad ______________    (años cumplidos)

P6 Sexo 1=Hombre 2= Mujer

P7 Estado civil  1=Casado/U. libre  2=Soltero  3=Viudo  4=Separado/divorciado

P8 Máximo nivel de estudios terminado 1= Ninguno  2= Primaria   3=Secundaria  4= Prepa. o técnica  5= Lic. o posgrado

P9 Ocupación      1= Empleado    2=Autoempleado   3 = Ama de casa    4=Jubilado/pensionado   5= Desempleado  

P12 Municipio de residencia 1= Monterrey, 2= Guadalupe, 3= San Nicolás, 4= Escobedo, 5= San Pedro, 6= Santa Catarina, 7= Apodaca, 8= Otro ___      

EXAMINACIÓN (observar y registrar)

Ex1 Tipo de zapato (utilizado ahora) 1= Abierto   2= Cerrado

Ex2 Material del zapato (utilizado ahora) 1= Piel     2= Tela     3= Plástico     

Ex3 Material de los calcetines (utilizados ahora) 1 = 100% Algodón  2 = Nylón/Lycra  3 = Lana   4=  Otro_____  5= No trae

Ex4 ¿ Puede manipular sus pies, tocandose dorso y planta? 1 = Sí     2 = No

Ex5 ¿Se ayuda con las manos para colocarse el calzado? 1 = Sí     2 = No

Ex6 ¿Se anuda las agujetas solo? 1 = Sí     2 = No



   
 

 70 

 

 

  

PRESENTE-NORMAL / AUSENTE-ANORMAL PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

Tiña en plantas de los pies o pliegues interdigitales         Ex7 Ex15

Pulso pedio Ex8 Ex16

Pulso tibial posterior Ex9 Ex17

Vibracion ( 128 hz) extremo distal primer ortejo Ex10 Ex18

Sensacion ( Test monofilamento Semmes-Weisntein) Ex11 Ex19

Llenado capilar menor a 3 segundos en primer ortejo Ex12 Ex20

Edema en piernas (Signo de Godete) Ex13 Ex21

Nivel del edema (pies, tobillos, pierna, rodilla, otro) Ex14 Ex22

MARQUE (X) LAS ZONAS AFECTADAS PIE IZQUIERDO PIE DERECHO PIE IZQUIERDO PIE DERECHO

onicomicosis y la superficie 

zonas de la piel con tiña

Sesibilidad al filamento, marque los sitios SIN SENSIBILIDAD

LIMITACION DE LA MOVILIDAD ARTICULAR

Ex23 El Px ¿Puede juntar sus manos (dedos y palmas) en posicion "de rezar" 1 = Sí     2 = No

 mientras sus antebrazos estan apollados totalmente sobre una mesa?

ANTROPOMETRIA

Peso kg Estatura cm Cintura cm Cadera cm

Peso kg Estatura cm Cintura cm Cadera cm

Peso kg Estatura cm Cintura cm Cadera cm

LABORATORIO (último resultado disponible)

Fecha Resultado (888= no disponible)

Glicemia

Colesterol

Colesterol HDL

Triglicéridos

HbA1c
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Anexo No. 2  

Cuestionario de Autoeficacia para el manejo de la Diabetes  
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Anexo No. 3 

Cuestionario de Distrés del régimen de la diabetes. 
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Anexo No. 4 

Consentimiento informado. 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN  

 

Nombre del estudio: Determinantes y discrepancias del autocuidado de pies entre el paciente con diabetes y su 
familiar/cuidador 
acompañante. 

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA 

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  El cuidado de los pies es fundamental como parte del manejo preventivo en las personas con 
diabetes; el objetivo de este estudio es analizar los factores que pudieran favorecer que un 
paciente con diabetes cuide adecuadamente de sus pies. 

Procedimientos: Se aplicará una breve encuesta y se realizará una exploración física dirigida en la cual no existe 
riesgo. También, se medirán: peso, talla, presión arterial y la circunferencia de la cintura; se 
evaluará la capacidad de sentir en la piel de los pies y los pulsos en los vasos sanguíneos de 
los pies; del expediente se colectarán los resultados de sus últimos exámenes de laboratorio. 

Posibles riesgos y molestias:  Las mediciones y los cuestionarios no deben generar molestia alguna. 

Posibles beneficios que recibirá al participar 
en el estudio: 

En caso de que el examinador identifique algún valor anormal, se lo hará saber. 

Información sobre resultados y alternativas 
de tratamiento: 

El estudio no contempla la administración o modificación de sus tratamientos establecidos por 
su medico  

Participación o retiro: La participación o el retiro del estudio es voluntaria, y deberá expresarla al investigador. En caso 
de que decida no participar la relación con su médico no se verá afectada y no perderá ningún 
beneficio de los que recibe o tiene derecho a recibir. 

Privacidad y confidencialidad: Los registros que identifican al paciente se mantendrán en forma confidencial, hasta donde lo 
permitan las leyes y/o regulaciones aplicables, no se harán del conocimiento público. Si los 
resultados del estudio se publican, la identidad de los pacientes se mantendrá confidenciales. 

En caso de colección de material biológico  NO SE COLECTARÁN MUESTRAS 

Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes 

NO SE APLICARÁN TRATAMIENTOS  

Beneficios al término del estudio: La retroalimentación a su médico en caso de identificar datos clínicos anormales. 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable: Dr. Francisco J. Guzmán de la Garza, Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de 

Salud de Monterrey, teléfono (81)8150 3132 ext. 40398 y 1257-3125 

Colaboradores: Dr. Dr. Guillermo Galeano Guerra, Unidad de Investigación Epidemiológica y en Servicios de Salud 
de Monterrey, teléfono (81)8150 3132 ext. 40398 y 1257-3125 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del 
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 
27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
Nombre, dirección, relación y firma 

Clave: 2810-009-013 

 

  

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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RESUMEN AUTOBIOGRÁFICO 

 

M.C.P. Guillermo Galeano Guerra 

Candidato para el Grado de Maestro en Ciencias en Salud Pública  

 

Tesis: DETERMINANTES DEL AUTOCUIDADO DE PIES EN EL PACIENTE 

CON DIABETES, INFLUENCIA DE LAS PERCEPCIONES DE AUTOEFICACIA 

Y DISTRÉS. 

 

Campo de estudio: Ciencias en Salud Pública. 

Datos personales: Nacido un 22 de enero de 1984, Cd. Madero, Tamaulipas. 

Educación: Egresado de la Universidad Autónoma de Nuevo León, grado de 

Médico Cirujano y Partero en el año 2009. 

Experiencia profesional:   

• 2010-2019 H  p t   U  v r  t r   “Dr. J  é E. G  zá  z”  

Cargo: Médico. 

Función: Titular de sala de urgencias Pensionistas, a cargo de  

  consulta general y atención a urgencias menores y mayores.  

• 2010-2011 EXSSA, S.A. de C.V. 

 Cargo: Médico laboral. 

 Función: Titular del servicio médico de primer contacto en planta de  

   tubo helicoidal Villacero en Pesquería, Nuevo León. 

• 2011-2012 Hospital San Felipe De Jesús, S.C. 

 Cargo: Médico. 

 Función: Consulta externa, atención de urgencias menores, detección 

   de comorbilidades y pronta derivación a especialistas. 

• 2015-actual H  p t   U  v r  t r   “Dr. J  é E. G  zá  z”  

 Cargo: Coordinador dirección intrahospitalaria HU. 

 Función: Asistencia en el reclutamiento, entrenamiento y supervisión 

   de médicos destinados al área de urgencias en atención a  
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   pensionistas de la UANL, priorizando la calidad en la  

   atención y manejo del paciente crítico.  

• 2019-actual H  p t   U  v r  t r   “Dr. J  é E. G  zá  z”  

Cargo: Coordinador Urgencias SMUANL-HU. Función:

 Reclutamiento, capacitación y supervisión de los médicos encargados de 

la atención de urgencias en SMUANL y HU, así como coordinar la 

 comunicación entre ambos servicios. 


