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Resumen 

El estudio tuvo como objetivo determinar la relación entre el nivel de autocuidado en 

diabetes y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica durante 2025. Se desarrolló una investigación cuantitativa, 

aplicada, no experimental, de corte transversal y alcance correlacional, con una muestra 

probabilística de 84 pacientes seleccionados de una población de 108. Se utilizó un 

cuestionario validado de autocuidado (α=0,78; CFI=0,92; RMSEA=0,06) y la 

clasificación de Wagner para evaluar la evolución clínica. En los resultados, se evidenció 

asociación significativa entre autocuidado y evolución del pie diabético (p<0,001; V de 

Cramer=0,572), así como una correlación negativa alta (ρ=−0,681; p=0,000), indicando 

que mayor autocuidado se relaciona con menor severidad. Las dimensiones también 

mostraron correlaciones significativas: alimentación (ρ=−0,405; p=0,000), actividad 

física (ρ=−0,399; p=0,000), monitorización y tratamiento (ρ=−0,459; p=0,000) y cuidado 

de los pies (ρ=−0,462; p=0,000). Se concluye que existe una relación significativa e 

inversa entre el nivel de autocuidado y la evolución del pie diabético, evidenciando que 

mejores prácticas de autocuidado favorecen una evolución clínica más favorable y menor 

progresión de la lesión. 

Palabras clave: Autocuidado, pie diabético, evolución clínica, diabetes mellitus.  
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Abstract. 

The study aimed to determine the relationship between the level of diabetes self-care and 

the progression of diabetic foot in hospitalized patients at the Hospital Santa María del 

Socorro in Ica during 2025. A quantitative, applied, non-experimental, cross-sectional, 

and correlational design was conducted, with a probabilistic sample of 84 patients 

selected from a population of 108. A validated self-care questionnaire was used (α=0,78; 

CFI=0,92; RMSEA=0,06), along with the Wagner classification to assess clinical 

progression. Results showed a significant association between self-care and diabetic foot 

progression (p<0,001; Cramer's V=0,572), as well as a strong negative correlation 

(ρ=−0,681; p=0,000), indicating that higher self-care is associated with lower severity. 

The dimensions also demonstrated significant correlations: diet (ρ=−0,405; p=0,000), 

physical activity (ρ=−0,399; p=0,000), monitoring and treatment (ρ=−0,459; p=0,000), 

and foot care (ρ=−0,462; p=0,000). It is concluded that there is a significant inverse 

relationship between the level of self-care and diabetic foot progression, showing that 

better self-care practices are associated with more favorable clinical outcomes and 

reduced lesion severity. 

 

Keywords: Self-care, diabetic foot, clinical progression, diabetes mellitus.  
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I. Introducción. 

La diabetes mellitus constituye un problema de salud pública creciente, asociado a 

elevada carga de morbimortalidad y deterioro progresivo de la calidad de vida. Su 

impacto se intensifica por el desarrollo de complicaciones crónicas, entre ellas el pie 

diabético, considerado una de las principales causas de hospitalización, infección y 

amputación. Esta condición refleja la interacción de alteraciones metabólicas, vasculares 

y neuropáticas, cuya evolución depende no solo del manejo clínico, sino también del nivel 

de autocuidado adoptado por el paciente en diferentes etapas de la enfermedad.  

El autocuidado en diabetes comprende un conjunto de conductas orientadas al control 

metabólico, incluyendo alimentación adecuada, actividad física, monitorización, 

adherencia terapéutica y cuidado de los pies, las cuales influyen directamente en la 

prevención de complicaciones. En el caso del pie diabético, la deficiente adherencia al 

autocuidado incrementa el riesgo de infección, retraso en la cicatrización y necesidad de 

intervenciones quirúrgicas, configurando un problema clínico de alta complejidad. 

En el contexto hospitalario, la evolución del pie diabético representa un indicador 

relevante del estado clínico del paciente y de la efectividad del manejo integral. No 

obstante, dicha evolución no depende exclusivamente de las intervenciones médicas, sino 

también de factores conductuales acumulados previos a la hospitalización. En ese sentido, 

analizar la relación entre el nivel de autocuidado y la evolución de las heridas permite 

comprender mejor la dinámica de la enfermedad y orientar estrategias preventivas y 

terapéuticas más efectivas, particularmente en hospitales de referencia donde la severidad 

de los casos suele ser mayor. 

El presente estudio tuvo como propósito determinar la relación entre el nivel de 

autocuidado en diabetes y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del Socorro de Ica durante el año 2025. En cuanto a su estructura, 

el Capítulo I desarrolla la introducción, incluyendo problema, antecedentes, bases 

teóricas, justificación, objetivos, hipótesis y variables; el Capítulo II presenta la estrategia 

metodológica; el Capítulo III expone los resultados; el Capítulo IV aborda la discusión; 

y finalmente los Capítulos V, VI, VII y VIII contienen conclusiones, recomendaciones, 

referencias y anexos.  
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Planteamiento del problema 

La diabetes mellitus ha dejado de concebirse como una condición crónica meramente 

controlable para posicionarse como un determinante relevante de discapacidad. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS)1 estimó que, en 2022, aproximadamente 830 

millones de adultos vivían con esta enfermedad, destacando que su incremento sostenido 

se relaciona con complicaciones micro y macrovasculares que deterioran la calidad de 

vida y generan una mayor demanda en los servicios hospitalarios, particularmente cuando 

la adherencia al autocuidado se ve comprometida en contextos de vulnerabilidad clínica. 

En esta misma línea, la International Diabetes Federation (IDF)2 informó que, para 2024, 

la prevalencia mundial de diabetes en adultos de 20 a 79 años alcanza cifras de gran 

magnitud, con proyecciones en ascenso hacia 2050. Este escenario sitúa a la educación 

terapéutica y al autocuidado como pilares estratégicos de contención sanitaria, 

considerando que el aumento absoluto de casos incrementa proporcionalmente la 

probabilidad de complicaciones costosas, como infecciones, hospitalizaciones 

recurrentes y amputaciones. 

Cuando la diabetes compromete el pie, el riesgo adquiere un carácter progresivo y 

acumulativo. El International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)3 señala que 

la incidencia de úlcera de pie diabético a lo largo de la vida oscila entre 19% y 34%, 

mientras que la recurrencia tras la cicatrización puede aproximarse a 40% al primer año 

y a cerca de 65% a los tres años. En este contexto, la evolución de las heridas no depende 

exclusivamente del tratamiento intrahospitalario, sino también del nivel de autocuidado 

antes, durante y después de la hospitalización. 

La severidad de esta condición no es meramente teórica. Murphy et al.4 evidenciaron que 

la úlcera de pie diabético se asocia a desenlaces críticos, incluyendo un riesgo de 

amputación cercano al 20% y una mortalidad a cinco años que puede aproximarse al 70% 

en determinadas cohortes. Estos hallazgos configuran un problema clínico donde la 

ausencia de control metabólico y de prácticas estructuradas de autocuidado favorece la 

progresión del daño tisular, la infección y la pérdida funcional. 

Por otro lado, Arias-Rodríguez et al.5 reportaron que, en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, incluso bajo seguimiento clínico, solo el 55,9% realizaba autoevaluación de sus 

pies, coexistiendo además un control glucémico inadecuado, con 58,1% de pacientes con 
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HbA1c no controlada. Estos resultados evidencian que la educación sanitaria no siempre 

se traduce en prácticas efectivas de autocuidado, favoreciendo la persistencia de lesiones 

y complicaciones que eventualmente requieren hospitalización. 

En contraste, la implementación de intervenciones educativas intensivas orientadas al 

autocuidado ha demostrado beneficios clínicos significativos, con mejoras documentadas 

tanto en las prácticas de autocuidado del pie como en la reducción de la severidad 

ulcerosa⁶, evidenciando la importancia de fortalecer la educación terapéutica en pacientes 

hospitalizados. 

En el contexto peruano, el Ministerio de Salud (MINSA)7 ha reportado variaciones 

geográficas en la prevalencia de diabetes en adultos, estimándose en 6,0% en la costa, 

4,6% en la sierra y 3,3% en la selva. Estas diferencias permiten inferir que las regiones 

con mayor prevalencia concentrarán también una mayor carga de complicaciones, 

justificando la necesidad de estudiar la relación entre autocuidado y evolución de heridas 

en hospitales de referencia regional. 

De manera complementaria, el Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e 

Investigación (IETSI-EsSalud), basado en datos de la Encuesta Demográfica y de Salud 

Familiar (ENDES), ha estimado que la prevalencia autorreportada de diabetes en personas 

mayores de 15 años se sitúa alrededor de 5,5%. Este dato confirma que la carga de la 

enfermedad es significativa, por lo que la prevención secundaria, incluyendo la educación 

en autocuidado, debe evaluarse mediante indicadores clínicos concretos como la 

evolución de heridas, la necesidad de amputación o la ausencia de complicaciones 

infecciosas al egreso8. 

Antecedentes internacionales de la investigación 

Avsar et al.21, en 2025, en un hospital de Ankara, Turquía, estudiaron la relación entre el 

nivel de alfabetización en salud, el conocimiento sobre el pie diabético y las prácticas de 

autocuidado en 203 pacientes. Utilizaron escalas validadas y la clasificación de Wagner. 

Encontraron que el 77,8% tenía alfabetización inadecuada y que esto se relacionaba con 

peor autocuidado y mayor severidad de las úlceras (r = -0,229; p = 0,001). Concluyeron 

que mejorar la alfabetización en salud es clave para fortalecer la adherencia y reducir la 

progresión de las lesiones. 
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Xie et al.22, en 2025, en Zhangzhou, China, analizaron el conocimiento, las actitudes y 

las prácticas de autocuidado en 508 pacientes con úlcera de pie diabético. Observaron 

correlaciones positivas entre estas variables, siendo la más fuerte la que existe entre 

actitudes y prácticas (r = 0,517; p < 0,001). Los autores destacaron que el conocimiento 

por sí solo no es suficiente, sino que necesita de una actitud favorable para que se traduzca 

en mejores conductas de autocuidado. 

Mi – Wang et al.23, en 2025, en Enshi, China, comparó la atención continúa personalizada 

frente a la rutinaria en pacientes con úlcera de pie diabético, con el objetivo de determinar 

su efecto sobre cicatrización, síntomas, salud mental y sueño. Realizó una cohorte 

retrospectiva en 60 pacientes, basada en historias clínicas y analizada con t de Student y 

chi cuadrado. El grupo intervenido mostró mayor reducción del área de la herida (40,51% 

vs 27,43%; p<0,05) y menor dolor (2,01±0,29 vs 3,45±0,58; p<0,01). Concluyó que este 

abordaje mejora la evolución integral. 

Haryanto et al.24, en 2024, en Pontianak, Indonesia, investigaron la relación entre la 

clasificación de la herida, el cuidado del pie y la severidad de la infección en pacientes 

con úlceras recurrentes por diabetes mellitus tipo 2. Realizaron un estudio transversal con 

245 participantes, en el que utilizaron el Nottingham Assessment of Functional Footcare 

(NAFF), junto con las escalas de clasificación de heridas Wagner y SHID. Aplicaron la 

prueba de Kruskal-Wallis para evaluar las asociaciones y regresión logística binaria para 

identificar los factores predictores independientes. Los resultados mostraron que el 67,4% 

de los pacientes presentaba cuidado deficiente del pie. Además, se demostró que una 

mayor puntuación en la clasificación de Wagner (OR=12,321; p<0,001), SHID 

(OR=5,084; p<0,001) y autocuidado pobre (OR=3,983; p=0,001) incrementaron la 

severidad infecciosa. 

Ang et al.25, en 2024, en Singapur, estudió el cuidado del pie y sus determinantes en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en cinco centros médicos. Desarrolló un 

diseño transversal con 586 participantes, mediante cuestionarios autoinformados y 

regresión logística multivariada. Encontró buen cuidado del pie en 73,2% y deficiente en 

26,8%. Ser fumador actual disminuyó la probabilidad de buen cuidado (OR=0,40; 

IC95%: 0,22–0,73; p=0,003), mientras mayor conocimiento la incrementó (OR=1,21; 

IC95%: 1,10–1,33; p<0,001). Concluyó que el autocuidado depende de múltiples 

factores. 
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Antecedentes nacionales 

Avalos R – Maco B19, en 2023, en Trujillo, evaluó la relación entre autocuidado y factores 

de riesgo del pie diabético en pacientes de un hospital público. Desarrolló un estudio 

cuantitativo, correlacional y transversal en 62 participantes, aplicando un cuestionario 

con alfa de Cronbach de 0,810 y analizando con Rho de Spearman. Encontró autocuidado 

adecuado en 80% y factores de riesgo bajos en 96,77%; asimismo, evidenció correlación 

inversa moderada entre ambas variables (rho=−0,567; p=0,000). Concluyó que un mayor 

autocuidado reduce el riesgo y fortalece la prevención secundaria. 

Satalaya Valcárcel20, en 2022, en el Hospital de Apoyo Iquitos, analizó la relación entre 

prácticas de autocuidado del pie diabético y severidad clínica de la lesión. Realizó un 

estudio cuantitativo, transversal y correlacional en 85 personas, seleccionadas por 

conveniencia, utilizando encuesta, observación, una escala Likert de 20 ítems y la 

clasificación de San Elián. Halló asociación inversa entre autocuidado y severidad 

(r=−0,351; p=0,000). Concluyó que el fortalecimiento sostenido del autocuidado 

constituye una medida preventiva y terapéutica que limita el deterioro lesional y orienta 

intervenciones continuas. 

Chunga Huamán21, en 2021, en Ferreñafe, evaluó la relación entre nivel de autocuidado 

del pie y riesgo de pie diabético en pacientes con diabetes mellitus. Desarrolló un estudio 

cuantitativo, correlacional, transversal y no experimental con 50 participantes, utilizando 

el cuestionario de Poccotay (alfa de Cronbach=0,861) y revisión documental de historias 

clínicas; aplicó chi cuadrado. Reportó autocuidado inadecuado en 86% y asociación 

significativa entre autocuidado y riesgo (χ²=15,193; p=0,001). Concluyó que el cuidado 

insuficiente incrementa la exposición a complicaciones y exige mayor seguimiento de 

enfermería. 

Sáenz Huamán23, en 2025, en Chincha, evaluó la relación entre autocuidado y calidad de 

vida en adultos con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en endocrinología. Desarrolló un 

estudio cuantitativo, aplicado, descriptivo-correlacional y transversal en 86 pacientes, 

usando los instrumentos SDSCA-SP y EsDQOL. Encontró predominio masculino de 

58%, baja adherencia dietética en 42%, ejercicio insuficiente en 52% y baja práctica de 

análisis sanguíneos en 56%. La correlación de Spearman mostró asociaciones 
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significativas en dieta (p=0,770), ejercicio (p=0,810) y análisis sanguíneo (p=0,802). 

Concluyó que fortalecer el autocuidado mejora la calidad de vida. 

Antecedentes locales 

Niño de Guzmán Huacachi22, en 2025, en un hospital de Ica, describió los factores 

vinculados con la evolución desfavorable del pie diabético durante 2024. Realizó un 

estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo con muestra de 83 

pacientes, obtenida mediante muestreo probabilístico simple y ficha de recolección de 

datos. El perfil predominante fue el de varones procedentes de zona rural de más de una 

década con la evolución de diabetes mellitus tipo 2 destacando Wagner 4 en 

aproximadamente la mitad de pacientes (51,8%) y amputación más frecuente pacientes 

con baja adherencia al tratamiento (62,7%).  Concluyó que la identificación temprana del 

riesgo mejora el manejo integral. 

Purilla Alexandra24, en 2023, en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, exploró la 

relación entre autocuidado y adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2. Realizó un estudio cuantitativo, correlacional, no experimental y transversal en 

una muestra de120 participantes seleccionados por conveniencia. Empleó el SDSCA y la 

escala de Morisky-Green-Levine, ambos con adecuada confiabilidad. Encontró el nivel 

de autocuidado en los participantes más frecuente fue intermedio en 55,8% y adherencia 

al tratamiento fue regular en 52,5%, además de correlación positiva moderada (r=0,639; 

p<0,001). Concluyó que fortalecer el autocuidado favorece el cumplimiento terapéutico. 

Huisacayna Díaz25, en 2021, en un hospital del MINSA, estableció la relación entre la 

práctica de autocuidado prientadas a la prevención pie diabético y la severidad de las 

lesiones de los miembros inferiores en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. El estudio 

realizado fue básico, descriptiva y correlacional, con diseño no experimental con 153 

pacientes; utilizó un cuestionario de 42 ítems y la escala de Wagner, analizando con chi 

cuadrado de Pearson. Predominó el grado 0 en 62,7% y el autocuidado medio en 51,0%; 

además, encontró asociación significativa (X²=26,228; p=0,001). Concluyó que el 

autocuidado sostenido reduce el compromiso lesional. 

Adicionalmente, Ormeño-Huamán13, en 2023, en Parcona, evidenció una correlación 

muy alta entre conocimiento y prácticas de autocuidado (ρ=0,947; p=0,000), lo que 

evidencia la necesidad de precisar si el nivel de autocuidado se asocia con la evolución 
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intrahospitalaria de heridas en pacientes atendidos en 2025, a fin de orientar 

intervenciones clínicas efectivas. 

Finalmente, en Ica, evidencia del Hospital Santa María del Socorro reportada por 

Gutiérrez-Revatta12, tras analizar 320 historias clínicas, identificó un tiempo promedio de 

evolución del pie diabético cercano a seis años, con predominio de grados Wagner II–III, 

así como intervenciones como injertos (35%), tratamiento hiperbárico (38%) y 

amputaciones anuales.  

Bases teóricas 

La diabetes mellitus es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por 

hiperglucemia persistente, originada por alteraciones en la secreción, acción o ambas 

funciones de la insulina, lo que genera un desequilibrio metabólico sistémico. Jameson 

JL26 y la American Diabetes Association27 señalan que la exposición mantenida a 

hiperglucemia favorece glucotoxicidad, lipotoxicidad, activación de la vía de los polioles, 

estrés oxidativo y formación de productos finales de glicación avanzada, procesos que 

lesionan el endotelio y alteran la función celular, sustentando complicaciones crónicas 

como neuropatía y enfermedad vascular periférica. 

En ese marco, el autocuidado en diabetes representa un componente central para el control 

clínico. Desde la teoría de Orem28, se entiende como el conjunto de acciones conscientes 

orientadas a preservar la salud, concepto ampliamente aplicado en enfermedades 

crónicas. Powers MA17 refiere que, en personas con diabetes, este incluye alimentación 

adecuada, cumplimiento farmacológico, monitoreo glucémico, actividad física y cuidado 

de los pies. Cuando estas prácticas son insuficientes, aumenta la probabilidad de 

ulceración, deterioro tisular y progresión de las lesiones. 

El pie diabético constituye una complicación multifactorial producida por la convergencia 

de neuropatía, isquemia e infección. Armstrong DG18 describe que la neuropatía 

periférica ocasiona pérdida de la sensibilidad protectora y modificaciones biomecánicas, 

mientras la enfermedad arterial periférica disminuye la perfusión de los tejidos. A ello se 

suma que la hiperglucemia altera la respuesta inmunológica y facilita la proliferación 

bacteriana. Esta interacción fisiopatológica favorece la aparición de úlceras crónicas, 

cuya evolución depende de factores locales, sistémicos y del manejo oportuno. 



16 

 

La cicatrización de heridas en pacientes con diabetes se encuentra notablemente 

comprometida. Kumar V19, desde la patología contemporánea, explica que la 

hiperglucemia altera las fases de inflamación, proliferación y remodelación tisular. Entre 

sus efectos destacan la disminución de la angiogénesis, la disfunción de fibroblastos, la 

menor síntesis de colágeno y la alteración de la respuesta de células inmunes. Como 

consecuencia, las heridas presentan reparación tardía, tendencia a la cronicidad y mayor 

susceptibilidad a infecciones profundas y amputaciones. 

La evolución clínica del pie diabético suele valorarse mediante la clasificación de 

Wagner²⁰, sistema ampliamente validado y vigente en la práctica clínica internacional, 

que organiza las lesiones según profundidad y severidad. Comprende seis grados: 0, pie 

en riesgo sin úlcera; 1, úlcera superficial; 2, úlcera profunda con compromiso de tendón, 

cápsula articular o tejidos blandos; 3, úlcera profunda con absceso u osteomielitis; 4, 

gangrena localizada; y 5, gangrena extensa. Esta clasificación facilita estimar el 

pronóstico, orientar decisiones terapéuticas y monitorear la progresión clínica de las 

lesiones. 

Múltiples factores condicionan la evolución de las heridas en el pie diabético y guardan 

relación con las variables del presente estudio. La American Diabetes Association27 y 

Jameson JL26 indican que la edad avanzada limita la capacidad regenerativa, el 

inadecuado control glucémico intensifica el daño vascular y la mayor duración de la 

enfermedad refleja exposición prolongada a hiperglucemia. Asimismo, comorbilidades y 

tabaquismo agravan el deterioro vascular e inmunológico, mientras que educación, 

ocupación y procedencia influyen en autocuidado y acceso sanitario. 

El abordaje del pie diabético exige una intervención integral y multidisciplinaria. 

Armstrong DG18 sostiene que el tratamiento debe incluir control metabólico estricto, 

desbridamiento del tejido necrótico, antibioticoterapia, descarga de presión y 

procedimientos de revascularización cuando correspondan. La integración de estas 

medidas permite optimizar la evolución de las lesiones, reducir complicaciones y 

disminuir la frecuencia de amputaciones. Por ello, la identificación temprana del 

problema y la intervención oportuna constituyen elementos esenciales para mejorar el 

pronóstico del paciente. 
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En síntesis, el autocuidado en diabetes constituye un factor decisivo en la evolución del 

pie diabético. Un nivel adecuado de autocuidado favorece el control metabólico, limita la 

aparición de complicaciones y contribuye a una mejor cicatrización de las heridas. En 

contraste, su deficiencia incrementa la probabilidad de progresión hacia estadios más 

severos según la clasificación de Wagner20. En consecuencia, se hace indispensable 

fortalecer intervenciones educativas, preventivas y de seguimiento continuo dirigidas a 

esta población vulnerable. 

Formulación de la pregunta de investigación 

Pregunta de investigación general 

P.G.: ¿Cuál es la relación entre el nivel de autocuidado en diabetes y la evolución del pie 

diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025? 

Preguntas de investigación específicas 

P.E.1: ¿Cuál es la relación entre la dimensión alimentación saludable del autocuidado y 

la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025? 

P.E.2: ¿Cuál es la relación entre la dimensión actividad física del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025? 

P.E.3: ¿Cuál es la relación entre la dimensión monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025? 

P.E.4: ¿Cuál es la relación entre la dimensión cuidado de los pies del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025? 
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Justificación de la investigación 

Desde el enfoque teórico, el estudio se sustentó en que el pie diabético representó la 

manifestación clínica de un proceso multifactorial caracterizado por neuropatía, 

isquemia, infección y descontrol metabólico, en el cual el autocuidado se configuró como 

un determinante conductual esencial para prevenir el deterioro tisular y favorecer la 

cicatrización. En este sentido, se analizó su relación con la evolución de heridas en 

pacientes hospitalizados, permitiendo identificar qué componentes del autocuidado se 

asociaron con la trayectoria clínica, en concordancia con lo descrito por IWGDF3. 

En el ámbito práctico, la investigación se consideró pertinente debido a que, en un 

hospital de referencia regional como el Hospital Santa María del Socorro de Ica, los 

pacientes con pie diabético ingresaron frecuentemente con lesiones avanzadas y elevado 

riesgo de infección o amputación. Por ello, establecer la relación entre autocuidado y 

evolución de la herida permitió plantear intervenciones aplicables como educación 

estructurada, planes de alta y seguimiento. Esta utilidad se sustentó en evidencia previa 

que demostró mejoras significativas tras intervenciones educativas6. 

Desde la perspectiva metodológica, el estudio se fundamentó en la necesidad de generar 

evidencia local cuantitativa mediante un diseño correlacional aplicado al contexto 

hospitalario. Esto permitió estimar la magnitud y dirección de la asociación entre 

autocuidado y evolución de heridas, así como identificar posibles variables confusoras. 

Asimismo, el rigor metodológico se respaldó mediante la adopción de estándares 

internacionales para estudios observacionales, lo que garantizó transparencia, 

reproducibilidad y adecuada valoración de la validez interna y externa, conforme a las 

directrices STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology)³³, consideradas el estándar metodológico internacional vigente para el 

reporte de estudios observacionales. 

Objetivos de la investigación 

Objetivo general 

O.G.: Determinar la relación entre el nivel de autocuidado en diabetes y la evolución del 

pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 
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Objetivos específicos 

O.E.1.: Establecer la relación entre la dimensión alimentación saludable del autocuidado 

y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María 

del Socorro de Ica, 2025. 

O.E.2.: Analizar la relación entre la dimensión actividad física del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

O.E.3.: Examinar la relación entre la dimensión monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

O.E.4.: Identificar la relación entre la dimensión cuidado de los pies del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

Hipótesis de la investigación 

Hipótesis general 

H.G.: Existe una relación significativa entre el nivel de autocuidado en diabetes y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

Hipótesis específicas 

H.E.1: Existe una relación significativa entre la dimensión alimentación saludable del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

H.E.2: Existe una relación significativa entre la dimensión actividad física del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025. 
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H.E.3: Existe una relación significativa entre la dimensión monitorización y tratamiento 

del autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

H.E.4: Existe una relación significativa entre la dimensión cuidado de los pies del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

Variables de la investigación 

Variable dependiente (VD): Evolución del pie diabético  

Variable independiente principal (VI): Autocuidado en diabetes, edad, sexo, estado 

civil, nivel de instrucción, ocupación, procedencia, tiempo de diagnóstico de diabetes, 

tipo de tratamiento antidiabético, control glucémico reciente, comorbilidades, 

tabaquismo. 

Operacionalización de variable: Anexo 1.  
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II. Estrategia metodológica. 

Tipo y diseño de investigación 

El presente estudio se basó en el enfoque hipotético-deductivo, partiendo de una hipótesis 

formulada a partir de la revisión de literatura y que fue contrastada con información 

obtenida directamente de los pacientes. Se trabajó con un enfoque cuantitativo, ya que se 

midieron variables a través de instrumentos estructurados que permitieron obtener datos 

numéricos para su posterior análisis estadístico. Este enfoque permitió derivar 

conclusiones a partir de planteamientos teóricos sometidos a verificación en la realidad, 

asegurando un proceso lógico, sistemático y coherente con el rigor científico, tal como lo 

expuso Popper34. 

La investigación se desarrolló bajo un enfoque cuantitativo, en razón de que las variables 

fueron medidas mediante instrumentos estructurados que generaron datos numéricos, los 

cuales fueron procesados mediante técnicas estadísticas. Este enfoque permitió evaluar 

objetivamente la relación entre el autocuidado y la evolución de las heridas, favoreciendo 

la interpretación y generalización de los resultados en el contexto clínico, conforme lo 

planteó Hernández Sampieri35. 

Desde el punto de vista de su aplicación, se consideró una investigación aplicada, 

orientada a generar conocimiento útil para mejorar el manejo clínico de pacientes con pie 

diabético en el ámbito hospitalario. En este sentido, los resultados obtenidos buscaron 

contribuir a la toma de decisiones en el cuidado del paciente, trasladando la evidencia a 

la práctica asistencial, tal como lo señaló Tamayo36. 

El diseño adoptado fue no experimental, ya que no se realizó manipulación intencional 

de las variables de estudio, sino que estas fueron observadas en su contexto natural 

durante la hospitalización de los pacientes. Este tipo de diseño permitió analizar los 

fenómenos tal como ocurrieron en la realidad, sin intervención directa del investigador, 

siendo pertinente para estudios clínicos observacionales, como lo describió Kerlinger37. 

El estudio se caracterizó por ser de corte transversal, dado que la medición de las variables 

se efectuó en un único momento durante la estancia hospitalaria, permitiendo examinar 

la relación entre el autocuidado y la evolución de la herida en ese punto específico del 
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tiempo. Este tipo de corte resultó adecuado para identificar asociaciones entre variables 

en un periodo determinado, tal como lo refirió Hulley38. 

El alcance del estudio fue correlacional, ya que se orientó a determinar el grado y la 

dirección de la relación entre el autocuidado en diabetes y la evolución de las heridas del 

pie diabético, sin pretender establecer una relación causal. Este nivel permitió identificar 

asociaciones significativas entre las variables dentro del contexto clínico evaluado, 

conforme lo indicó Salkind39. 

Población y muestra 

La población estuvo constituida por 108 pacientes con diagnóstico de pie diabético que 

se encontraban hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica durante el 

periodo de estudio correspondiente al año 2025, representando el universo accesible del 

servicio para la evaluación del nivel de autocuidado y la evolución de las heridas. 

Considerando que se trató de una población finita (N=108) y que se aplicó un muestreo 

probabilístico, el tamaño de la muestra fue estimado mediante la fórmula para poblaciones 

finitas, empleando los parámetros establecidos: N=108, Z=1,96 para un nivel de 

confianza del 95%, valor ampliamente utilizado en investigaciones médicas y 

epidemiológicas por proporcionar un adecuado equilibrio entre precisión y viabilidad del 

estudio, p=0,5, q=0,5 y un margen de error d=0,05, procediéndose a su correspondiente 

sustitución en la fórmula: 

𝑛 =
𝑁 ∗ 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞

𝑑2(𝑁 − 1) + 𝑍2 ∗ 𝑝 ∗ 𝑞
=

108 ∗ (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5

(0.05)2(107) + (1.96)2 ∗ 0.5 ∗ 0.5
= 84 

Bajo los parámetros establecidos, el cálculo muestral determinó una muestra aproximada 

de 84 pacientes, la cual fue seleccionada mediante un procedimiento de muestreo 

aleatorio simple a partir del registro nominal de pacientes hospitalizados, asegurando la 

equiprobabilidad de inclusión de cada individuo.  

Este procedimiento metodológico permitió reducir sesgos de selección y fortalecer la 

representatividad de la muestra respecto a la población de estudio, garantizando así la 

validez interna de los resultados y una aproximación objetiva al comportamiento del 

autocuidado y la evolución de las heridas en pacientes con pie diabético. 
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Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

▪ Pacientes ≥18 años con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 consignado en historia 

clínica y hospitalizados en el servicio correspondiente del Hospital Santa María del 

Socorro de Ica durante 2025. 

▪ Presencia de pie diabético activo al ingreso, definido como úlcera/lesión en miembro 

inferior atribuible a diabetes (neuropática, isquémica o mixta), con registro clínico del 

tamaño/profundidad o clasificación de Wagner en la evaluación. 

▪ Hospitalización con estancia mínima ≥72 horas, que permita documentar al menos 

dos mediciones clínicas de la herida (basal y seguimiento) para evaluar su evolución 

durante la internación. 

Criterios de exclusión  

▪ Pie diabético con indicación o realización de amputación mayor (supramaleolar o más 

proximal) en las primeras 24 horas del ingreso, por impedir la evaluación comparativa 

de la evolución de la herida del pie. 

▪ Úlceras de miembro inferior no atribuibles principalmente a diabetes (p. ej., úlcera 

venosa crónica predominante, úlcera por presión, trauma agudo) consignadas como 

diagnóstico principal en historia clínica. 

▪ Pacientes con deterioro cognitivo severo, delirium o sedación persistente sin cuidador 

responsable disponible para responder el instrumento de autocuidado, o con historia 

clínica incompleta que no permita obtener las variables esenciales del estudio 

(autocuidado o mediciones evolutivas de la herida). 

Instrumento y recolección de datos 

Para la evaluación del autocuidado en diabetes se empleó el cuestionario para población 

hispanohablante por Aguayo-Verdugo et al.⁴⁰, instrumento adaptado del SDSCA 

(Summary of Diabetes Self-Care Activities), el cual evidenció adecuada consistencia 

interna (α de Cronbach = 0,78) y validez de constructo confirmada mediante análisis 

factorial (CFI = 0,92; RMSEA = 0,06). El instrumento incluyó cinco dimensiones con 

escala tipo Likert (1 a 5), permitiendo cuantificar la frecuencia de conductas de 

autocuidado. La dimensión alimentación saludable (7 ítems; 7–35 puntos) se categorizó 

como bajo (7–17), medio (18–26) y alto (27–35); actividad física (5 ítems; 5–25 puntos): 
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bajo (5–12), medio (13–18) y alto (19–25); lo que permitió identificar niveles 

diferenciados de adherencia conductual. 

En relación con la dimensión monitorización y tratamiento (6 ítems; 6–30 puntos), se 

establecieron tres categorías: bajo (6–14), medio (15–22) y alto (23–30); para cuidado de 

los pies (4 ítems; 4–20 puntos): bajo (4–9), medio (10–14) y alto (15–20); y para 

prevención de complicaciones (3 ítems; 3–15 puntos): bajo (3–7), medio (8–11) y alto 

(12–15). Esta categorización por rangos absolutos permitió una interpretación precisa del 

cumplimiento de conductas en cada dimensión, facilitando el análisis específico de los 

factores conductuales asociados al control de la enfermedad y al riesgo de 

complicaciones. 

En cuanto a la puntuación total del instrumento, el rango global osciló entre 25 y 125 

puntos, el cual fue transformado a porcentaje mediante la fórmula [(puntaje obtenido/125) 

× 100]. En base a ello, se establecieron tres categorías: autocuidado inadecuado (25–61 

puntos; 0–49%), autocuidado moderado (62–93 puntos; 50–74%) y autocuidado 

adecuado (94–125 puntos; 75–100%), permitiendo una valoración integral del nivel de 

autocuidado del paciente. Esta clasificación facilitó la interpretación global del 

comportamiento frente a la enfermedad y su relación con la evolución clínica. 

Para la evaluación de la evolución del pie diabético se utilizó la clasificación de Wagner20, 

la cual establece seis niveles de severidad: grado 0 (piel íntegra; pie en riesgo), grado 1 

(úlcera superficial), grado 2 (úlcera profunda con compromiso de tejidos blandos), grado 

3 (lesión profunda con absceso, infección u osteomielitis), grado 4 (gangrena localizada) 

y grado 5 (gangrena extensa). En el presente estudio se empleó la escala en su forma 

original, sin realizar agrupaciones, lo que permitió una valoración clínica directa, precisa 

y estandarizada de la evolución de las lesiones durante la hospitalización. 

El grado Wagner 5 (gangrena extensa) no se registró en ningún paciente de la muestra, 

dado que esta clasificación implica una indicación de intervención quirúrgica urgente, 

incluyendo amputación mayor, en las primeras 24 a 48 del ingreso, establecido en las 

Guías IWGDF/IDSA (Infectious Diseases Society of America) 202342; por tanto, estos 

pacientes fueron excluidos del estudio conforme a los criterios de selección establecidos. 
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Recolección e interpretación de datos 

El desarrollo del presente estudio se llevó a cabo con la debida autorización institucional, 

contando inicialmente con la venia del Comité de Investigación de la Facultad de 

Medicina Daniel Alcides Carrión; posteriormente, se gestionó y obtuvo la aprobación 

correspondiente del Hospital Santa María del Socorro de Ica a través de su Comité de 

Ética, lo que permitió el acceso a las historias clínicas y a la información necesaria para 

la recolección de datos, garantizando en todo momento el cumplimiento de los principios 

éticos de confidencialidad, anonimato y uso responsable de la información. 

En primer lugar, la información recolectada mediante la ficha de recolección de datos fue 

codificada y registrada en una base estructurada en Microsoft Excel, asignando valores 

numéricos a cada categoría de las variables. Posteriormente, se realizó un proceso de 

control de calidad de la base, que incluyó verificación de consistencia interna, 

identificación de valores atípicos, datos faltantes y posibles errores de digitación, los 

cuales fueron corregidos mediante la revisión de las fuentes originales. 

Para el análisis descriptivo, las variables categóricas se presentaron mediante frecuencias 

absolutas y porcentajes, mientras que las variables numéricas se resumieron utilizando 

medidas de tendencia central y dispersión, como media y desviación estándar. La 

distribución de los datos fue evaluada mediante la prueba de normalidad de Kolmogórov–

Smirnov con corrección de Lilliefors. 

En el análisis inferencial, considerando que las variables principales no presentaron 

distribución normal, se emplearon pruebas no paramétricas. La relación entre el nivel 

global de autocuidado, sus dimensiones y la evolución del pie diabético, medida mediante 

la escala de Wagner, fue evaluada utilizando el coeficiente de correlación Rho de 

Spearman, adecuado para variables ordinales. 

Asimismo, para el análisis de asociación entre variables categorizadas se empleó la 

prueba de chi-cuadrado de Pearson, estimándose la fuerza de asociación mediante el 

estadístico V de Cramer. Se adoptó un nivel de significancia estadística de α=0,05 para 

la toma de decisiones inferenciales. 

La interpretación de los resultados se realizó integrando la significancia estadística con la 

relevancia clínica de los hallazgos, considerando la dirección y magnitud de las 
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asociaciones identificadas a través del coeficiente Rho de Spearman, así como la 

intensidad de la relación mediante el V de Cramer. Se evitaron inferencias de causalidad 

debido a la naturaleza no experimental del estudio, privilegiando una interpretación 

basada en asociaciones observadas. 

Los resultados fueron presentados en tablas, permitiendo una comprensión clara de la 

relación entre el autocuidado y la evolución del pie diabético, y fueron discutidos en 

función de su coherencia clínica y su pertinencia como evidencia para la toma de 

decisiones en el manejo de pacientes con diabetes. 

Consideraciones éticas 

En el desarrollo del estudio se respetó la autonomía y capacidad de decisión de cada 

participante; por ello, previo a la aplicación del cuestionario de autocuidado y al registro 

de la evolución del pie diabético, se obtuvo el consentimiento informado de manera 

voluntaria, clara y comprensible, explicando los objetivos, procedimientos, tiempo 

requerido, ausencia de repercusiones ante la negativa y el derecho a retirarse en cualquier 

momento sin afectar su atención.  

Asimismo, se procuró minimizar riesgos al restringir la intervención a actividades de bajo 

impacto, como la entrevista y la revisión de información clínica, evitando la realización 

de procedimientos adicionales a la práctica asistencial habitual. La valoración mediante 

la escala de Wagner se efectuó a partir de datos obtenidos en la atención clínica rutinaria 

o mediante la inspección realizada por el equipo tratante, sin intervención invasiva del 

investigador.  

Se protegió el bienestar del paciente reduciendo la duración de la entrevista, evitando 

interferencias con procedimientos asistenciales y garantizando la derivación inmediata al 

personal de salud ante cualquier hallazgo clínico relevante, en concordancia con el 

principio de maximizar beneficios y reducir posibles daños. 

La selección de los participantes se realizó con base en criterios clínicos y metodológicos 

previamente establecidos, aplicados de manera equitativa a todos los pacientes 

hospitalizados elegibles, sin distinción de sexo, procedencia, condición socioeconómica 

o tipo de aseguramiento. Cuando se empleó muestreo probabilístico, este se ejecutó 

garantizando igualdad de oportunidades de inclusión dentro del universo accesible. Los 
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resultados del estudio fueron orientados a generar beneficios para la población atendida, 

aportando evidencia local que contribuya a mejorar la educación terapéutica, la 

continuidad de los cuidados y la prevención de complicaciones en el servicio. 

Se aseguró la confidencialidad de la información mediante la asignación de códigos a 

cada participante y el uso de bases de datos sin identificadores personales. Los 

instrumentos y registros fueron resguardados por el investigador en medios digitales bajo 

condiciones seguras protegidos con contraseña, con acceso restringido. Los resultados 

fueron presentados de manera agregada, evitando cualquier posibilidad de identificación 

individual. El uso de historias clínicas se limitó exclusivamente a variables 

indispensables, conforme a la autorización institucional y al protocolo aprobado por el 

comité de ética41. 

Finalmente, el protocolo fue sometido a evaluación y aprobación por el Comité de Ética 

correspondiente y por la autoridad del Hospital Santa María del Socorro de Ica antes del 

inicio de la recolección de datos. Se declaró la ausencia o el adecuado manejo de posibles 

conflictos de interés, garantizando la integridad científica mediante el registro fiel, la 

trazabilidad de los datos y su almacenamiento seguro. Estos procedimientos se 

fundamentaron en los principios éticos del Informe Belmont, orientados al respeto por las 

personas, la beneficencia y la justicia41.  
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III. Resultados. 

Tabla1. Características sociodemográficas en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

Características sociodemográficas N % 

Edad* 84 100,0 

Adulto joven 16 19,0 

Adulto medio 27 32,1 

Adulto mayor 41 48,9 

Sexo 84 100,0 

Femenino 38 45,2 

Masculino 46 54,8 

Estado civil** 84 100,0 

Con pareja 55 65,5 

Sin pareja 29 34,5 

Nivel de instrucción 84 100,0 

Primaria 15 17,9 

Secundaria 60 71,4 

Superior 9 10,7 

Ocupación 84 100,0 

Jubilado 13 15,4 

Empleado activo 68 81,0 

Empleado pasivo 3 3,6 

*Edad: 𝑋 = 56,7 − 𝐷𝑆 = 14,3 𝑎ñ𝑜𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 20 𝑎ñ𝑜𝑠 − 𝑋𝑚á𝑥 = 87 𝑎ñ𝑜𝑠; adulto joven [18 a 44 años]; 

adulto medio [45 a 59 años]; adulto mayor [60 a más años]. 

**Estado civil: con pareja [casado – conviviente]; sin pareja [soltero – viudo – divorciado]. 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 1 se describen las características sociodemográficas de 84 pacientes 

hospitalizados, observándose predominio de adultos mayores con 48,9% (41), seguidos 

de adultos medios con 32,1% (27) y adultos jóvenes con 19,0% (16), con edad promedio 

de 56,7 ± 14,3 años, lo que evidencia una población mayormente envejecida con mayor 

riesgo de complicaciones crónicas. Predominó el sexo masculino con 54,8% (46) frente 

al femenino con 45,2% (38). Asimismo, 65,5% (55) tenían pareja y el nivel educativo 

predominante fue secundaria con 71,4% (60); además, 81,0% (68) se encontraban 

laboralmente activos. Este perfil sugiere condiciones sociodemográficas que pueden 

influir en las prácticas de autocuidado y evolución de las lesiones; lo que requiere 

fortalecer educación diabetológica en adultos mayores.  
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Tabla2. Características clínica – epidemiológicas en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

Características clínica – epidemiológicas N % 

Tiempo de enfermedad* 84 100,0 

1 a 8 años 42 50,0 

9 a 20 años 39 46,4 

21 a más años 3 3,6 

Glucosa sanguínea 84 100,0 

Menor de 200 mg/dL 49 58,3 

De 201 a 400 mg/dL 29 34,5 

De 401 a 600 mg/dL 5 6,0 

Mayor de 601 mg/dL 1 1,2 

Hemoglobina glicosilada*** 84 100,0 

Adecuada 38 45,2 

Inadecuada 46 54,8 

Fumador 84 100,0 

No 61 72,6 

Si 23 27,4 

Hipertensión arterial 84 100,0 

No 61 72,6 

Si 23 27,4 

Enfermedad renal crónico 84 100,0 

No 72 85,7 

Si 12 14,3 

*Tiempo de enfermedad: 𝑋 = 9,7 𝑎ñ𝑜𝑠 − 𝐷𝑆 = 6,7 𝑎ñ𝑜𝑠 − 𝑋𝑚í𝑛 = 1 𝑎ñ𝑜 − 𝑋𝑚á𝑥 =

35 𝑎ñ𝑜𝑠**Glucosa sanguínea: 𝑋 = 218,5 𝑚𝑔/𝑑𝐿 − 𝐷𝑆 = 108,9 𝑚𝑔/𝑑𝐿 − 𝑋𝑚í𝑛 = 80 𝑚𝑔/𝑑𝐿 −

𝑋𝑚á𝑥 = 699 𝑚𝑔/𝑑𝐿***Hemoglobina glicosilada: 𝑋 = 7,6% − 𝐷𝑆 = 1,8% − 𝑋𝑚í𝑛 = 6,6% − 𝑋𝑚á𝑥 =

18,4%; adecuada [< 7%]; inadecuada [≥ 7%] 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 2 se describen las características clínicas-epidemiológicas de 84 pacientes 

hospitalizados, observándose predominio de un tiempo de enfermedad de 1 a 8 años con 

50,0% (42) y 9 a 20 años con 46,4% (39), con promedio de 9,7 ± 6,7 años, lo que refleja 

evolución prolongada de la diabetes. En la glucemia predominó el rango <200 mg/dL con 

58,3% (49), seguido de 201–400 mg/dL con 34,5% (29); sin embargo, 54,8% (46) 

presentó hemoglobina glicosilada inadecuada, evidenciando control metabólico 

insuficiente. Además, 27,4% (23) fueron fumadores y presentaron hipertensión arterial, 

mientras 14,3% (12) registraron enfermedad renal crónica. 
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Tabla 3. Tratamiento 

farmacológico en 

pacientes con pie 

diabético hospitalizados 

en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica, 

2025. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 3 muestra predominio del tratamiento con biguanidas 69,0%, seguido de 

sulfonilureas 15,5% y terapia combinada 15,5%, lo que evidencia el manejo 

farmacológico predominante en estos pacientes. Estos hallazgos resaltan la necesidad de 

fortalecer el control metabólico integral y la educación terapéutica continua para 

optimizar el tratamiento y prevenir complicaciones crónicas.  

Tratamiento Farmacológico Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Biguanidas 58 69,0 

Sulfonilureas 13 15,5 

Terapia Combinada 13 15,5 

Total 84 100,0 
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Objetivo general 

Tabla 4. Relación del nivel de autocuidado en diabetes con la evolución del pie 

diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de 

Ica, 2025. 

 Autocuidado del pie diabético   

 Inadecuado Moderada Adecuada   

Evolución del 

pie diabético 

N % N % N % p – valor V de Cramer 

8 100,0 54 100,0 22 100,0 

55, 051ª 

< 0,001 

0,572 

< 0,001 

Wagner 0 0 0,0 9 16,7 19 86,4 

Wagner 1 1 12,5 14 25,9 3 13,6 

Wagner 2 0 0,0 12 22,2 0 0,0 

Wagner 3 2 25,0 12 22,2 0 0,0 

Wagner 4 5 62,5 7 13,0 0 0,0 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 4 se analiza la relación entre el nivel de autocuidado y la evolución del pie 

diabético en 84 pacientes hospitalizados, observándose que entre quienes presentaron 

autocuidado inadecuado (n=8) predominó la evolución más severa, destacando Wagner 4 

con 62,5% (5) y Wagner 3 con 25,0% (2), mientras que en el autocuidado moderado 

(n=54) se concentraron principalmente los grados Wagner 1 con 25,9% (14) y Wagner 2 

y 3 con 22,2% (12) cada uno. En contraste, el autocuidado adecuado (n=22) se asoció 

mayormente con evolución favorable, predominando Wagner 0 con 86,4% (19) y menor 

presencia de Wagner 1 con 13,6% (3). El análisis estadístico evidenció asociación 

significativa (p < 0,001) con una magnitud de relación moderada (V de Cramer = 0,572), 

lo que sugiere que mejores prácticas de autocuidado se relacionan con menor severidad 

de la lesión. Reforzando la importancia de fortalecer programas educativos y estrategias 

preventivas de autocuidado en personas con diabetes para reducir la progresión de las 

complicaciones del pie diabético.  
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Objetivo específico 1 

Tabla5. Relación de la dimensión alimentación saludable del autocuidado con la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María 

del Socorro de Ica, 2025. 

 Alimentación saludable   

 Inadecuado Moderada Adecuada   

Evolución del 

pie diabético 

N % N % N % p – valor V de Cramer 

36 100,0 32 100,0 16 100,0   

Wagner 0 4 11,1 16 50,0 8 50,0 

16, 519ª 

0,036 

0,314 

0,036 

Wagner 1 8 22,2 6 18,7 4 25,0 

Wagner 2 7 19,4 3 8,4 2 12,4 

Wagner 3 9 25,1 4 12,5 1 6,3 

Wagner 4 8 22,2 3 9,4 1 6,3 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 5 se analiza la relación entre la dimensión alimentación saludable del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en 84 pacientes hospitalizados, observándose 

que entre quienes presentaron alimentación inadecuada (n=36) se concentraron mayores 

proporciones en estadios más avanzados como Wagner 3 con 25,1% (9) y Wagner 4 con 

22,2% (8), mientras que en el nivel moderado (n=32) predominó una evolución más 

favorable con Wagner 0 en 50,0% (16). En el grupo con alimentación adecuada (n=16) 

también destacó Wagner 0 con 50,0% (8) y menor presencia de estadios severos. El 

análisis estadístico evidenció asociación significativa (p = 0,036) con magnitud baja (V 

de Cramer = 0,314), lo que sugiere que mejores prácticas alimentarias se relacionan con 

menor severidad de la lesión. Resaltando la importancia de fortalecer intervenciones 

nutricionales en pacientes con diabetes para prevenir complicaciones del pie diabético. 
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Objetivo específico 2 

Tabla6. Relación de la dimensión actividad física del autocuidado con la evolución 

del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

 Actividad física   

 Inadecuado Moderada Adecuada   

Evolución del 

pie diabético 

N % N % N % p – valor V de Cramer 

45 100,0 24 100,0 15 100,0   

Wagner 0 7 15,6 13 54,3 8 53,3 

15, 979ª 

0,043 

0,308 

0,043 

Wagner 1 10 22,2 5 20,8 3 20,0 

Wagner 2 8 17,8 2 8,3 2 13,3 

Wagner 3 11 24,4 2 8,3 1 6,7 

Wagner 4 9 20,0 2 8,3 1 6,7 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 6 se analiza la relación entre la dimensión actividad física del autocuidado y 

la evolución del pie diabético en 84 pacientes hospitalizados, observándose que en el nivel 

inadecuado (n=45) se concentraron mayores proporciones en estadios más severos como 

Wagner 3 con 24,4% (11) y Wagner 4 con 20,0% (9). En contraste, en el nivel moderado 

(n=24) predominó Wagner 0 con 54,3% (13), mientras que en el nivel adecuado (n=15) 

también destacó Wagner 0 con 53,3% (8), evidenciando menor presencia de estadios 

avanzados. El análisis estadístico mostró asociación significativa (p = 0,043) con 

magnitud baja (V de Cramer = 0,308), lo que sugiere que una mayor práctica de actividad 

física se relaciona con evolución clínica más favorable. Enfocando la necesidad de 

promover estilos de vida activos en pacientes con diabetes para reducir complicaciones 

del pie diabético. 
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Objetivos específicos 3 

Tabla7. Relación de la dimensión monitorización y tratamiento del autocuidado 

con la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica, 2025. 

 Monitorización y tratamiento   

 Inadecuado Moderada Adecuada   

Evolución del 

pie diabético 

N % N % N % p – valor V de Cramer 

37 100,0 29 100,0 18 100,0   

Wagner 0 4 10,8 14 48,3 10 55,5 

19, 572ª 

0,012 

0,341 

0,012 

Wagner 1 8 21,6 6 20,7 4 22,2 

Wagner 2 6 16,2 4 13,8 2 11,1 

Wagner 3 10 27,0 3 10,3 1 5,6 

Wagner 4 9 24,4 2 6,9 1 5,6 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 7 se analiza la relación entre la dimensión monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del pie diabético en 84 pacientes hospitalizados, 

evidenciándose que en el nivel inadecuado (n=37) se concentraron mayores proporciones 

en estadios avanzados como Wagner 3 con 27,0% (10) y Wagner 4 con 24,4% (9). En 

contraste, en el nivel moderado (n=29) y adecuado (n=18) predominó Wagner 0 con 

48,3% (14) y 55,5% (10) respectivamente, con menor frecuencia de grados severos. El 

análisis estadístico evidenció asociación significativa (p = 0,012) con magnitud baja (V 

de Cramer = 0,341), lo que sugiere que una adecuada monitorización y tratamiento se 

relaciona con mejor evolución clínica. Mencionando la importancia de fortalecer el 

seguimiento terapéutico y la adherencia al control de la diabetes para prevenir 

complicaciones del pie diabético. 
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Objetivos específicos 4 

Tabla8. Relación de la dimensión cuidado de los pies del autocuidado con la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María 

del Socorro de Ica, 2025. 

 Cuidado de los pies   

 Inadecuado Moderada Adecuada   

Evolución del 

pie diabético 

N % N % N % p – valor V de Cramer 

34 100,0 30 100,0 20 100,0   

Wagner 0 3 8,9 13 43,3 12 60,0 

19, 377ª 

0,013 

0,340 

0,013 

Wagner 1 8 23,5 6 20,1 4 20,0 

Wagner 2 6 17,6 4 13,3 2 10,0 

Wagner 3 9 26,5 4 13,3 1 5,0 

Wagner 4 8 23,5 3 10,0 1 5,0 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 8 se analiza la relación entre la dimensión cuidado de los pies del autocuidado 

y la evolución del pie diabético en 84 pacientes hospitalizados, evidenciándose que en el 

nivel inadecuado (n=34) se concentraron mayores proporciones en estadios avanzados 

como Wagner 3 con 26,5% (9) y Wagner 4 con 23,5% (8). En contraste, en los niveles 

moderado (n=30) y adecuado (n=20) predominó Wagner 0 con 43,3% (13) y 60,0% (12) 

respectivamente, con menor frecuencia de grados severos. El análisis estadístico 

evidenció asociación significativa (p = 0,013) con magnitud baja (V de Cramer = 0,340), 

lo que sugiere que un adecuado cuidado de los pies se relaciona con mejor evolución 

clínica. Desde la salud pública, estos hallazgos resaltan la importancia de fortalecer la 

educación en higiene, inspección y protección del pie en personas con diabetes para 

prevenir lesiones y amputaciones.  
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Tabla9. Prueba de normalidad 

 

Kolmogorov-Smirnova 

Estadístico gl Sig. 

Evolución del pie 

diabético 
0,200 84 < 0,001 

Autocuidado del pie 

diabético 
0,352 84 < 0,001 

a. Corrección de significación de Lilliefors 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 9 se presentan los resultados de la prueba de normalidad aplicada a las 

variables mediante el estadístico Kolmogorov–Smirnov con corrección de Lilliefors, 

observándose que la evolución del pie diabético (estadístico = 0,200; gl = 84; p < 0,001) 

y el autocuidado del pie diabético (estadístico = 0,352; gl = 84; p < 0,001) presentan 

valores de significancia menores a 0,05, lo que indica que los datos no siguen una 

distribución normal. En consecuencia, para evaluar la relación entre las variables 

corresponde emplear una prueba no paramétrica como el coeficiente Rho de Spearman, 

al no cumplirse el supuesto de normalidad.  
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Prueba de hipótesis general 

Tabla10. Correlación entre el nivel de autocuidado en diabetes y la evolución del 

pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro 

de Ica, 2025. 

Correlaciones 

 

Evolución del 

pie diabético 

Autocuidado del 

pie diabético 

Rho de 

Spearman 

Evolución del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación 1,000 -,681** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 84 84 

Autocuidado del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación -,681** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 84 84 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 10 se presenta la prueba de hipótesis mediante el coeficiente de correlación 

Rho de Spearman, evidenciándose una relación negativa alta y estadísticamente 

significativa entre el nivel de autocuidado y la evolución del pie diabético (ρ = −0,681; p 

= 0,000; n = 84), lo que indica que a mayores niveles de autocuidado se observa una 

evolución clínica más favorable y menor severidad de las lesiones. Estos resultados 

permiten rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna, confirmando la 

existencia de una relación significativa entre ambas variables en la población estudiada. 

Debiéndose de implementar programas educativos y de seguimiento del autocuidado en 

personas con diabetes para prevenir complicaciones y mejorar los resultados clínicos del 

pie diabético.  
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Prueba de hipótesis específica 1 

Tabla11. Correlación entre la dimensión alimentación saludable del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica, 2025. 

Correlaciones 

 

Evolución del 

pie diabético 

Alimentación 

saludable 

Rho de 

Spearman 

Evolución del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación 1,000 -,405** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 84 84 

Alimentación 

saludable 

Coeficiente de correlación -,405** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 84 84 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 11 se presenta la prueba de hipótesis específica mediante el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman, evidenciándose una relación negativa moderada y 

estadísticamente significativa entre la dimensión alimentación saludable del autocuidado 

y la evolución del pie diabético (ρ = −0,405; p = 0,000; n = 84), lo que indica que a 

mejores prácticas alimentarias se observa una evolución clínica más favorable y menor 

severidad de las lesiones. Estos resultados permiten rechazar la hipótesis nula y aceptar 

la hipótesis alterna, confirmando la existencia de una relación significativa entre la 

alimentación saludable y la evolución del pie diabético en la población estudiada.  
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Prueba de hipótesis específica 2 

Tabla12. Correlación entre la dimensión actividad física del autocuidado y la evolución 

del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

Correlaciones 

 

Evolución del 

pie diabético 

Actividad 

física 

Rho de 

Spearman 

Evolución del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación 1,000 -,399** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 84 84 

Actividad física Coeficiente de correlación -,399** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 84 84 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 12 se presenta la prueba de hipótesis específica mediante el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman, evidenciándose una relación negativa moderada y 

estadísticamente significativa entre la dimensión actividad física del autocuidado y la 

evolución del pie diabético (ρ = −0,399; p = 0,000; n = 84), lo que indica que mayores 

niveles de actividad física se asocian con una evolución clínica más favorable y menor 

severidad de las lesiones. Estos resultados permiten rechazar la hipótesis nula y aceptar 

la hipótesis alterna, confirmando la existencia de una relación significativa entre la 

actividad física y la evolución del pie diabético en la población estudiada.  
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Prueba de hipótesis específica 3 

Tabla13. Correlación entre la dimensión monitorización y tratamiento del autocuidado 

y la evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica, 2025. 

Correlaciones 

 

Evolución del 

pie diabético 

Monitorización 

y tratamiento 

Rho de 

Spearman 

Evolución del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación 1,000 -,459** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 84 84 

Monitorización 

y tratamiento 

Coeficiente de correlación -,459** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 84 84 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 13 se presenta la prueba de hipótesis específica mediante el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman, evidenciándose una relación negativa moderada y 

estadísticamente significativa entre la dimensión monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del pie diabético (ρ = −0,459; p = 0,000; n = 84), lo que indica 

que una adecuada monitorización y adherencia al tratamiento se asocia con una evolución 

clínica más favorable y menor severidad de las lesiones. Estos resultados permiten 

rechazar la hipótesis nula y aceptar la hipótesis alterna, confirmando la existencia de una 

relación significativa entre la monitorización y tratamiento del autocuidado y la evolución 

del pie diabético en la población estudiada.   
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Prueba de hipótesis específica 4 

Tabla14. Correlación entre la dimensión cuidado de los pies del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en pacientes hospitalizados en el Hospital Santa 

María del Socorro de Ica, 2025. 

Correlaciones 

 

Evolución del 

pie diabético 

Cuidado de 

los pies 

Rho de 

Spearman 

Evolución del 

pie diabético 

Coeficiente de correlación 1,000 -,462** 

Sig. (bilateral) . ,000 

N 84 84 

Cuidado de 

los pies 

Coeficiente de correlación -,462** 1,000 

Sig. (bilateral) ,000 . 

N 84 84 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos recolectados en pacientes con pie diabético 

hospitalizados en el Hospital Santa María del Socorro de Ica, 2025. 

En la Tabla 14 se presenta la prueba de hipótesis específica mediante el coeficiente de 

correlación Rho de Spearman, evidenciándose una relación negativa moderada y 

estadísticamente significativa entre la dimensión cuidado de los pies del autocuidado y la 

evolución del pie diabético (ρ = −0,462; p = 0,000; n = 84), lo que indica que un mayor 

nivel de cuidado de los pies se asocia con una evolución clínica más favorable y menor 

severidad de las lesiones. Estos resultados permiten rechazar la hipótesis nula y aceptar 

la hipótesis alterna, confirmando la existencia de una relación significativa entre el 

cuidado de los pies y la evolución del pie diabético en la población estudiada.   
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IV. Discusión. 

La relación entre las conductas de autocuidado y la evolución clínica del pie diabético 

constituye uno de los ejes más debatidos en la literatura clínica contemporánea, debido a 

que estas prácticas representan el primer nivel de control preventivo frente a 

complicaciones crónicas de la diabetes.  

En este contexto, los resultados del presente estudio evidenciaron una correlación 

negativa alta y estadísticamente significativa entre el nivel de autocuidado y la evolución 

del pie diabético (Rho de Spearman = −0,681; p = 0,000; n = 84), lo que indica que a 

mayores niveles de autocuidado se observa una menor severidad de las lesiones según la 

clasificación de Wagner. En consecuencia, se rechaza la hipótesis nula (H0) y se acepta 

la hipótesis general alterna (H.G.), confirmando que el autocuidado influye 

significativamente en la evolución clínica del pie diabético. 

Estos hallazgos se alinean con los reportados por Avsar21, quien evidenció que una mayor 

alfabetización en salud se asocia con mejores conductas de autocuidado y menor 

severidad de las lesiones (r = −0,229; p = 0,001). De igual manera, Haryanto17 identificó 

que un cuidado deficiente del pie incrementa significativamente la severidad infecciosa 

(OR = 3,983; p = 0,001).  

En el contexto nacional, Avalos Reyes19 encontró una correlación inversa moderada entre 

autocuidado y factores de riesgo del pie diabético (rho = −0,567; p = 0,000), mientras que 

Satalaya Valcárcel20 también reportó asociación inversa entre autocuidado y severidad 

lesional (r = −0,351; p = 0,000). A nivel local, Huisacayna Díaz25 evidenció asociación 

significativa entre prácticas de autocuidado y grado de lesión (χ² = 26,228; p = 0,001).  

En comparación con estos antecedentes, el coeficiente obtenido en el presente estudio (ρ 

= −0,681) muestra una asociación más fuerte, lo que sugiere que en esta población 

hospitalizada el autocuidado desempeña un papel aún más determinante en la evolución 

clínica del pie diabético. En síntesis, la evidencia internacional, nacional y local converge 

en señalar que el fortalecimiento del autocuidado constituye un componente esencial del 

manejo integral del paciente con diabetes, ya que influye directamente en la progresión o 

control de las lesiones. 
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El papel de la alimentación saludable en la evolución del pie diabético ha generado un 

amplio debate en el ámbito clínico, debido a que el control metabólico depende en gran 

medida de los hábitos dietéticos adoptados por el paciente. En este estudio se evidenció 

una correlación negativa moderada y estadísticamente significativa entre la dimensión 

alimentación saludable del autocuidado y la evolución del pie diabético (Rho de 

Spearman = −0,405; p = 0,000; n = 84), lo que indica que una alimentación adecuada se 

asocia con una menor severidad de las lesiones. Este resultado permite rechazar la 

hipótesis nula (H0) y aceptar la hipótesis específica alterna (H.E.1). 

Estos hallazgos guardan coherencia con lo descrito por Xie15, quien reportó que el 

conocimiento sobre el manejo de la diabetes influye significativamente en las prácticas 

de autocuidado, evidenciando correlación positiva entre conocimiento y prácticas 

saludables (r = 0,381; p < 0,001). Asimismo, Ang18 señaló que el conocimiento y las 

conductas relacionadas con el manejo de la enfermedad incrementan la probabilidad de 

adoptar prácticas adecuadas de cuidado del pie (OR = 1,21; p < 0,001).  

En el ámbito local, Purilla Alexandra24 identificó una correlación positiva moderada entre 

autocuidado y adherencia terapéutica (r = 0,639; p < 0,001), lo cual evidencia que la 

adopción de hábitos saludables, incluyendo la dieta, favorece el control metabólico. 

Comparativamente, aunque los antecedentes analizan el autocuidado de manera integral, 

los resultados del presente estudio permiten evidenciar de manera específica que la 

dimensión alimentaria del autocuidado se relaciona directamente con la evolución clínica 

del pie diabético. En este sentido, los hallazgos refuerzan la premisa de que la 

alimentación constituye uno de los pilares fundamentales en la prevención de 

complicaciones de la diabetes. 

La actividad física es reconocida como uno de los componentes esenciales del 

autocuidado en diabetes; sin embargo, su impacto en la evolución de las lesiones del pie 

diabético continúa siendo objeto de discusión en la literatura científica. En el presente 

estudio se identificó una correlación negativa moderada y estadísticamente significativa 

entre la actividad física y la evolución del pie diabético (Rho de Spearman = −0,399; p = 

0,000; n = 84), lo que indica que mayores niveles de actividad física se asocian con una 

menor severidad de las lesiones. Este resultado permite rechazar la hipótesis nula (H0) y 

aceptar la hipótesis específica alterna (H.E.2). 
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Estos hallazgos coinciden con lo descrito por Xie15, quien evidenció que las prácticas de 

autocuidado relacionadas con estilos de vida saludables presentan correlación 

significativa con conductas de salud positivas (r = 0,381; p < 0,001). Asimismo, Avalos 

Reyes19 reportó una correlación inversa moderada entre autocuidado y factores de riesgo 

(rho = −0,567; p = 0,000), lo que sugiere que la adopción de hábitos saludables reduce la 

probabilidad de complicaciones.  

Por su parte, Ang18 señaló que las conductas de autocuidado dependen de múltiples 

factores cognitivos y conductuales que favorecen la adopción de estilos de vida activos. 

En comparación con estos antecedentes, los resultados del presente estudio refuerzan la 

evidencia de que la actividad física forma parte integral del autocuidado y contribuye a 

mejorar el control metabólico y la evolución clínica del paciente diabético. 

El control terapéutico y la monitorización continua de la diabetes representan elementos 

clave en la prevención de complicaciones crónicas, especialmente en pacientes con 

lesiones del pie diabético. En este estudio se evidenció una correlación negativa moderada 

y estadísticamente significativa entre la dimensión monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del pie diabético (Rho de Spearman = −0,459; p = 0,000; n = 

84), lo que indica que una adecuada adherencia terapéutica se relaciona con una evolución 

clínica más favorable. Este resultado permite rechazar la hipótesis nula (H0) y aceptar la 

hipótesis específica alterna (H.E.3). 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Mi16, quien demostró que la atención 

continúa personalizada mejora significativamente la cicatrización de las úlceras y reduce 

la severidad de los síntomas (p < 0,05). Asimismo, Niño de Guzmán Huacachi22 identificó 

que la falta de adherencia al tratamiento se asocia con mayor proporción de amputaciones 

(62,7%). De forma complementaria, Purilla Alexandra24 evidenció correlación positiva 

moderada entre autocuidado y adherencia terapéutica (r = 0,639; p < 0,001). 

Comparativamente, el coeficiente obtenido en el presente estudio confirma que la 

monitorización y el tratamiento constituyen componentes fundamentales del autocuidado, 

ya que influyen directamente en la evolución clínica del pie diabético. 

El cuidado de los pies constituye una de las estrategias preventivas más relevantes para 

evitar la progresión del pie diabético, aunque su práctica continúa siendo insuficiente en 

muchos contextos clínicos. En el presente estudio se evidenció una correlación negativa 
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moderada y estadísticamente significativa entre el cuidado de los pies y la evolución del 

pie diabético (Rho de Spearman = −0,462; p = 0,000; n = 84), lo que indica que un 

adecuado cuidado del pie se asocia con menor severidad de las lesiones. Este resultado 

permite rechazar la hipótesis nula (H0) y aceptar la hipótesis específica alterna (H.E.4). 

Estos resultados coinciden con lo reportado por Haryanto17, quien identificó que el 

cuidado deficiente del pie incrementa significativamente la severidad infecciosa (OR = 

3,983; p = 0,001). Asimismo, Chunga Huamán21 evidenció asociación significativa entre 

autocuidado del pie y riesgo de pie diabético (χ² = 15,193; p = 0,001). De igual manera, 

Huisacayna Díaz25 reportó asociación significativa entre prácticas de autocuidado y grado 

de lesión (χ² = 26,228; p = 0,001).  

En comparación con estos antecedentes, el coeficiente obtenido en el presente estudio 

confirma que el cuidado del pie constituye un componente determinante del autocuidado, 

ya que influye directamente en la evolución clínica de las lesiones. En conjunto, la 

evidencia revisada respalda que el fortalecimiento de las prácticas de higiene, inspección 

y protección del pie debe considerarse una estrategia fundamental para reducir la 

progresión del daño y prevenir complicaciones mayores en pacientes con diabetes. 
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V. Conclusiones. 

Se concluyó que el nivel de autocuidado se relaciona de manera significativa con la 

evolución del pie diabético, evidenciándose una correlación negativa alta (Rho de 

Spearman = −0,681; p = 0,000; n = 84), lo que indica que a mayores niveles de 

autocuidado se observa menor severidad de las lesiones según la clasificación de Wagner, 

demostrando que el fortalecimiento de conductas de autocuidado contribuye a una 

evolución clínica más favorable en pacientes hospitalizados con pie diabético. 

Se concluyó que la dimensión alimentación saludable del autocuidado se asocia 

significativamente con la evolución del pie diabético, evidenciándose una correlación 

negativa moderada (Rho de Spearman = −0,405; p = 0,000; n = 84), lo que indica que 

mejores hábitos alimentarios se relacionan con menor severidad de las lesiones, 

evidenciando que la adecuada regulación dietética contribuye al control metabólico y 

promueve una trayectoria clínica positiva en pacientes con diabetes. 

Se concluyó que la actividad física se relaciona significativamente con la evolución del 

pie diabético, evidenciándose una correlación negativa moderada (Rho de Spearman = 

−0,399; p = 0,000; n = 84), lo que indica que mayores niveles de actividad física se 

asocian con menor severidad de las lesiones, sugiriendo que la práctica regular de 

ejercicio contribuye al control metabólico y reduce la progresión del daño tisular en 

pacientes hospitalizados con pie diabético. 

Se concluyó que la monitorización y tratamiento del autocuidado se asocian 

significativamente con la evolución del pie diabético, evidenciándose una correlación 

negativa moderada (Rho de Spearman = −0,459; p = 0,000; n = 84), lo que indica que una 

adecuada adherencia al control glucémico y al tratamiento terapéutico se relaciona con 

menor severidad de las lesiones, contribuyendo a la estabilización clínica en pacientes 

con diabetes. 

Se concluyó que el cuidado de los pies se relaciona significativamente con la evolución 

del pie diabético, evidenciándose una correlación negativa moderada (Rho de Spearman 

= −0,462; p = 0,000; n = 84), lo que indica que prácticas adecuadas de higiene, inspección 

y protección del pie se asocian con menor severidad de las lesiones, limitando la 

progresión de las complicaciones en pacientes hospitalizados con pie diabético. 
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VI. Recomendaciones. 

Se recomienda fortalecer programas educativos dirigidos a personas con diabetes 

orientados a mejorar las prácticas de autocuidado, incorporando sesiones periódicas de 

orientación sobre control glucémico, alimentación saludable, actividad física, adherencia 

terapéutica y cuidado del pie, complementadas con seguimiento clínico continuo y 

verificación de la comprensión de las indicaciones médicas, con el propósito de favorecer 

conductas preventivas sostenidas y reducir la progresión de lesiones asociadas al pie 

diabético. 

Se recomienda promover intervenciones educativas enfocadas en la adopción de hábitos 

alimentarios saludables en personas con diabetes, mediante consejería nutricional 

individual y familiar, elaboración de planes alimentarios adaptados a las condiciones 

socioculturales del paciente y seguimiento periódico del cumplimiento dietético, con el 

fin de optimizar el control metabólico y disminuir la progresión de complicaciones 

asociadas a la enfermedad. 

Se recomienda incentivar la práctica regular de actividad física en personas con diabetes 

a través de programas educativos que orienten sobre ejercicios seguros, progresivos y 

adaptados a la condición clínica del paciente, complementados con monitoreo del estado 

funcional y asesoramiento continuo, con la finalidad de mejorar el control metabólico, 

favorecer la circulación periférica y reducir la progresión de lesiones relacionadas con el 

pie diabético. 

Se recomienda reforzar la monitorización periódica de la glucemia y la adherencia al 

tratamiento farmacológico mediante estrategias educativas que incluyan orientación 

individualizada, supervisión del cumplimiento terapéutico y evaluación continua de los 

niveles de control metabólico, con el propósito de mejorar la estabilidad clínica del 

paciente y prevenir la progresión de lesiones asociadas al pie diabético. 

Se recomienda fortalecer la educación sanitaria orientada al cuidado de los pies en 

personas con diabetes, promoviendo la inspección diaria del pie, la higiene adecuada, el 

uso de calzado protector y la consulta oportuna ante signos de alarma, complementado 

con seguimiento clínico periódico, con el propósito de detectar tempranamente lesiones, 

prevenir complicaciones y reducir la progresión del pie diabético.  
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Anexo 1: Operacionalización de las variables 

Variable (rol) Definición operacional Dimensión Indicador Escala / unidad Categorización / 

codificación 

Nivel de 

medición 

Técnica 

Autocuidado en 

diabetes (VI) 

Puntaje obtenido en un 

cuestionario de autocuidado 

aplicado al paciente hospitalizado 

(y/o cuidador responsable si 

corresponde), organizado en 5 

dimensiones; mayor puntaje = 

mayor autocuidado. 

Global Puntaje total de 

autocuidado 

Puntaje total (según 

formato original) 

Se definirá 

bajo/medio/alto según 

puntos de corte del 

instrumento o 

percentiles del estudio 

piloto 

Cuantitativa 

(continua) / 

Ordinal (si se 

categoriza) 

Encuesta; 

Cuestionario 

de 

autocuidado (5 

dimensiones, 

25 ítems) 

Evolución del 

pie diabético 

(VD) 

Cambio del estado/severidad de la 

lesión durante la hospitalización, 

valorado clínicamente en el 

ingreso y reevaluaciones seriadas. 

Severidad 

de la lesión 

Grado de 

Wagner (0–4) 

Ordinal 0–4 0–4 según Wagner; 

adicionalmente se 

puede derivar cambio: 

mejoró, igual, empeoró 

(comparando 

mediciones) 

Ordinal Observación 

clínica + 

revisión de 

historia; Ficha 

de evolución; 

Escala de 

Wagner 

Edad (VI) Años cumplidos al ingreso. Sociodemo

gráfico 

Edad Años Continua (numérica) Razón Historia 

clínica / ficha 

Sexo (VI) Sexo registrado en historia clínica. Sociodemo

gráfico 

Sexo Categorías 1=Masculino; 

2=Femenino 

Nominal Historia 

clínica / ficha 

Estado civil (VI) Condición civil consignada. Sociodemo

gráfico 

Estado civil Categorías Con pareja 

Sin pareja  

Nominal Historia 

clínica / 

encuesta breve 

Nivel de 

instrucción (VI) 

Máximo nivel alcanzado. Sociodemo

gráfico 

Escolaridad Categorías Primaria, Secundaria, 

Superior 

Ordinal Encuesta 

breve / historia 

Ocupación (VI) Actividad laboral principal. Sociodemo

gráfico 

Ocupación Categorías Jubilado 

Empleado activo 

Empleado pasivo 

Nominal Encuesta 

breve 
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Variable (rol) Definición operacional Dimensión Indicador Escala / unidad Categorización / 

codificación 

Nivel de 

medición 

Técnica 

Procedencia 

(VI) 

Lugar y tipo de residencia 

habitual. 

Sociodemo

gráfico 

Procedencia Categorías Urbana, Rural Nominal Historia/encue

sta 

Tiempo con 

diabetes (VI) 

Años desde diagnóstico de DM. Clínico Años de DM Años Continua o categórica 

(p. ej., <5; 5–10; >10) 

Razón / 

ordinal 

Historia 

clínica 

Tratamiento 

antidiabético 

(VI) 

Esquema terapéutico de DM al 

ingreso. 

Clínico Tipo de 

tratamiento 

Categorías Biguanidas, 

Sulfonilureas, 

combinado 

Nominal Historia 

clínica 

Control 

glucémico (VI) 

Valor disponible más reciente de 

control metabólico durante 

internamiento o previo (si consta). 

Clínico HbA1c o 

glucemias 

% (HbA1c) o mg/dL 

(glucosa) 

Se definirá 

controlado/no 

controlado según punto 

de corte adoptado por 

protocolo 

Razón / 

nominal 

Historia 

clínica / 

laboratorio 

Comorbilidades 

(VI) 

Presencia de HTA, ERC, 

dislipidemia u otras consignadas. 

Clínico Comorbilidad Sí/No por entidad 0=No; 1=Sí (por cada 

comorbilidad) 

Nominal Historia 

clínica 

Tabaquismo 

(VI) 

Consumo actual o previo 

consignado. 

Clínico Tabaquismo Sí/No 0=No; 1=Sí Nominal Historia/encue

sta breve 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 2: Matriz de consistencia 

“AUTOCUIDADO EN DIABETES Y EVOLUCIÓN DE HERIDAS EN PACIENTES CON PIE DIABETICO HOSPITALIZADOS EN EL HOSPITAL SANTA 

MARIA DEL SOCORRO DE ICA 2025.” 

Problema Objetivo Hipótesis Variables Metodología 

Pregunta de investigación 

general 

P.G.: ¿Cuál es la relación entre 

el nivel de autocuidado en 

diabetes y la evolución del pie 

diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025? 

Preguntas de investigación 

específicas 

P.E.1: ¿Cuál es la relación entre 

la dimensión alimentación 

saludable del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025? 

P.E.2: ¿Cuál es la relación entre 

la dimensión actividad física del 

Objetivo general 

O.G.: Determinar la relación 

entre el nivel de autocuidado en 

diabetes y la evolución del pie 

diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 

 Objetivos específicos 

O.E.1.: Establecer la relación 

entre la dimensión alimentación 

saludable del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

O.E.2.: Analizar la relación 

entre la dimensión actividad 

física del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en 

Hipótesis general 

H.G.: Existe una relación 

significativa entre el nivel de 

autocuidado en diabetes y la 

evolución del pie diabético en 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

Hipótesis específicas 

H.E.1: Existe una relación 

significativa entre la dimensión 

alimentación saludable del 

autocuidado y la evolución del 

pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 

H.E.2: Existe una relación 

significativa entre la dimensión 

actividad física del autocuidado 

Variable dependiente  

Evolución del pie diabético  

Variable independiente 

Autocuidado en diabetes, edad, 

sexo, estado civil, nivel de 

instrucción, ocupación, 

procedencia, tiempo de 

diagnóstico de diabetes, tipo de 

tratamiento antidiabético, 

control glucémico reciente, 

comorbilidades, tabaquismo. 

Método: hipotético-deductivo 

Enfoque: cuantitativo 

Tipo: aplicada 

Diseño: no experimental 

Corte: transversal 

Alcance: correlacional 

Población 108 pacientes con pie 

diabético 

Muestreo: Probabilístico 

Muestra: 84 pacientes con pie 

diabético. 

Instrumento: Cuestionario 
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autocuidado y la evolución del 

pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025? 

P.E.3: ¿Cuál es la relación entre 

la dimensión monitorización y 

tratamiento del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025? 

P.E.4: ¿Cuál es la relación entre 

la dimensión cuidado de los pies 

del autocuidado y la evolución 

del pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025? 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

O.E.3.: Examinar la relación 

entre la dimensión 

monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del 

pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 

O.E.4.: Identificar la relación 

entre la dimensión cuidado de 

los pies del autocuidado y la 

evolución del pie diabético en 

pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

y la evolución del pie diabético 

en pacientes hospitalizados en el 

Hospital Santa María del 

Socorro de Ica, 2025. 

H.E.3: Existe una relación 

significativa entre la dimensión 

monitorización y tratamiento del 

autocuidado y la evolución del 

pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 

H.E.4: Existe una relación 

significativa entre la dimensión 

cuidado de los pies del 

autocuidado y la evolución del 

pie diabético en pacientes 

hospitalizados en el Hospital 

Santa María del Socorro de Ica, 

2025. 

Fuente: Elaboración propia 
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Anexo 3: Instrumento de recolección de datos 
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Anexo 4: Juicio de expertos
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Anexo 5: Solicitud de ingreso al establecimiento 
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Anexo 6: Base de datos de los pacientes hospitalizados en el HSMSI 

 

Características sociodemográficas 

N° EDAD 

(años) 

CATEGORÍA DE 

EDAD 

SEXO ESTADO 

CIVIL 

NIVEL DE 

INSTRUCCIÓN 

OCUPACIÓN 

1 76 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

2 51 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

PASIVO 

3 53 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

4 64 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

PASIVO 

5 33 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

6 45 ADULTO MEDIO MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

7 26 ADULTO JOVEN MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

8 72 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

9 75 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

10 49 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

11 49 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

12 65 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

13 57 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

14 71 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

15 55 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 
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16 44 ADULTO JOVEN FEMENINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

17 65 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

18 65 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

19 50 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

20 87 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA JUBILADO 

21 55 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

22 74 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA JUBILADO 

23 20 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

24 46 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

25 55 ADULTO MEDIO MASCULINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

26 77 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA JUBILADO 

27 63 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

PASIVO 

28 63 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

29 75 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

30 64 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

31 63 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

32 66 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

33 68 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 
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34 76 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

35 65 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

36 62 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

37 75 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

38 62 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

39 39 ADULTO JOVEN FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

40 64 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

41 66 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

42 56 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

43 41 ADULTO JOVEN MASCULINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

44 41 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

45 59 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

46 72 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

47 28 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

48 55 ADULTO MEDIO MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

49 77 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

50 34 ADULTO JOVEN FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

51 59 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 
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52 68 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

53 52 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

54 53 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

55 63 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

56 54 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

57 60 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

58 66 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

59 32 ADULTO JOVEN FEMENINO SIN 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

60 68 ADULTO MAYOR MASCULINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

61 51 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

62 75 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

63 46 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

64 73 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

65 58 ADULTO MEDIO FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

66 49 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

67 48 ADULTO MEDIO MASCULINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

68 39 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

69 68 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

PRIMARIA JUBILADO 
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70 41 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

71 29 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

72 68 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

73 37 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

74 61 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

75 55 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

76 50 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

77 33 ADULTO JOVEN MASCULINO SIN 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

78 77 ADULTO MAYOR FEMENINO SIN 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

79 51 ADULTO MEDIO FEMENINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

80 66 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

81 48 ADULTO MEDIO MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

82 61 ADULTO MAYOR MASCULINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA EMPLEADO 

ACTIVO 

83 65 ADULTO MAYOR FEMENINO CON 

PAREJA 

SECUNDARIA JUBILADO 

84 29 ADULTO JOVEN MASCULINO CON 

PAREJA 

SUPERIOR EMPLEADO 

ACTIVO 

Características clínicas relacionadas con la diabetes 

N° WAGNER TIEMPO DE DIAGNOSTICO 

DE DIABETES VALOR 

NUMÉRICO 

TIEMPO TRANSCURRIDO 

DESDE EL DIAGNÓSTICO 

TIPO DE 

TRATAMIENTO 

ANTIDIABÉTICO 

1 2 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 
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2 0 13 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

3 1 15 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

4 4 2 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

5 0 3 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

6 3 11 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

7 0 9 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

8 1 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

9 3 15 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

10 0 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

11 3 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

12 4 6 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

13 4 9 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

14 2 5 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

15 1 15 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

16 0 7 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

17 1 20 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

18 1 15 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

19 0 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

20 2 20 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

21 3 6 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

22 0 30 21 A MÁS AÑOS BIGUANDINAS 

23 4 1 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

24 3 6 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

25 1 4 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

26 3 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

27 3 6 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

28 0 5 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

29 0 20 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

30 0 6 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

31 0 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

32 4 4 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

33 0 5 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

34 0 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

35 1 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

36 0 11 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 
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37 0 20 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

38 0 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

39 0 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

40 2 2 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

41 3 12 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

42 2 10 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

43 3 1 1 A 8 AÑOS COMBINADAS 

44 1 2 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

45 1 1 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

46 3 11 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

47 4 5 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

48 0 10 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

49 1 35 21 A MÁS AÑOS COMBINADAS 

50 4 5 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

51 0 20 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

52 3 3 1 A 8 AÑOS COMBINADAS 

53 1 1 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

54 0 1 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

55 2 3 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

56 4 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

57 0 15 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

58 2 15 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

59 2 4 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

60 2 20 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

61 3 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

62 1 8 1 A 8 AÑOS COMBINADAS 

63 1 13 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

64 3 20 9 A 20 AÑOS COMBINADAS 

65 1 15 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

66 1 15 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

67 0 15 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

68 0 5 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

69 0 12 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

70 4 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

71 4 2 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 
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72 2 10 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

73 0 3 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

74 4 8 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

75 1 7 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

76 0 5 1 A 8 AÑOS SULFONILUREAS 

77 1 3 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

78 2 25 21 A MÁS AÑOS BIGUANDINAS 

79 1 7 1 A 8 AÑOS COMBINADAS 

80 0 10 9 A 20 AÑOS SULFONILUREAS 

81 3 7 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

82 2 12 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

83 0 20 9 A 20 AÑOS BIGUANDINAS 

84 4 2 1 A 8 AÑOS BIGUANDINAS 

Control glucémico 

N° CONTROL DE 

GLUCOSA 

VALOR 

NÚMERICO 

CATEGORÍA DE 

GLUCOSA 

CONTROL DE 

HEMOGLOBINA 

GLICOSILADA VALOR 

NUMÉRICO 

 

 

HEMOGLOBINA 

1 95.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

2 286.0 DE 201 A 400 6.9 ADECUADA 

3 132.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

4 93.0 MENOR DE 200 6.8 ADECUADA 

5 323.0 DE 201 A 400 7.0 INADECUADA 

6 264.0 DE 201 A 400 6.9 ADECUADA 

7 101.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

8 247.0 DE 201 A 400 6.8 ADECUADA 

9 152.0 MENOR DE 200 6.8 ADECUADA 

10 234.0 DE 201 A 400 6.9 ADECUADA 

11 277.0 DE 201 A 400 6.9 ADECUADA 

12 188.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

13 421.0 401 A 600 7.2 INADECUADA 

14 198.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

15 208.0 DE 201 A 400 6.8 ADECUADA 

16 368.0 DE 201 A 400 8.9 INADECUADA 
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17 149.0 MENOR DE 200 7.1 INADECUADA 

18 188.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

19 112.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

20 175.0 MENOR DE 200 6.8 ADECUADA 

21 190.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

22 132.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

23 200.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

24 699.0 MAYOR DE 601 7.2 INADECUADA 

25 294.0 DE 201 A 400 18.41 INADECUADA 

26 185.0 MENOR DE 200 7.0 INADECUADA 

27 179.6 MENOR DE 200 9.67 INADECUADA 

28 276.0 DE 201 A 400 7.4 INADECUADA 

29 199.0 MENOR DE 200 7.1 INADECUADA 

30 255.0 DE 201 A 400 7.3 INADECUADA 

31 215.0 DE 201 A 400 7.1 INADECUADA 

32 352.0 DE 201 A 400 12.0 INADECUADA 

33 152.0 MENOR DE 200 7.8 INADECUADA 

34 126.0 MENOR DE 200 8.0 INADECUADA 

35 151.0 MENOR DE 200 7.44 INADECUADA 

36 489.0 401 A 600 7.2 INADECUADA 

37 116.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

38 134.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

39 206.0 DE 201 A 400 8.1 INADECUADA 

40 124.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

41 110.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

42 136.0 MENOR DE 200 11.5 INADECUADA 

43 446.0 401 A 600 10.8 INADECUADA 

44 177.0 MENOR DE 200 7.4 INADECUADA 

45 132.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

46 132.0 MENOR DE 200 7.4 INADECUADA 

47 425.0 401 A 600 11.8 INADECUADA 

48 80.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

49 93.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

50 210.0 DE 201 A 400 6.9 ADECUADA 

51 301.0 DE 201 A 400 7.9 INADECUADA 
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52 305.0 DE 201 A 400 8.8 INADECUADA 

53 263.0 DE 201 A 400 8.1 INADECUADA 

54 240.0 DE 201 A 400 7.1 INADECUADA 

55 245.0 DE 201 A 400 7.1 INADECUADA 

56 570.0 401 A 600 12.8 INADECUADA 

57 171.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

58 194.0 MENOR DE 200 8.6 INADECUADA 

59 155.0 MENOR DE 200 8.2 INADECUADA 

60 139.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

61 149.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

62 271.0 DE 201 A 400 7.8 INADECUADA 

63 356.0 DE 201 A 400 10.2 INADECUADA 

64 166.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

65 367.0 DE 201 A 400 7.8 INADECUADA 

66 364.0 DE 201 A 400 8.5 INADECUADA 

67 166.0 MENOR DE 200 7.0 INADECUADA 

68 133.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

69 191.0 MENOR DE 200 8.1 INADECUADA 

70 152.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

71 130.0 MENOR DE 200 6.7 ADECUADA 

72 188.0 MENOR DE 200 7.5 INADECUADA 

73 171.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

74 201.0 DE 201 A 400 7.8 INADECUADA 

75 186.0 MENOR DE 200 7.0 INADECUADA 

76 179.0 MENOR DE 200 6.8 ADECUADA 

77 210.0 DE 201 A 400 7.4 INADECUADA 

78 195.0 MENOR DE 200 7.4 INADECUADA 

79 133.0 MENOR DE 200 6.6 ADECUADA 

80 177.0 MENOR DE 200 7.1 INADECUADA 

81 204.0 DE 201 A 400 7.7 INADECUADA 

82 221.0 DE 201 A 400 8.0 INADECUADA 

83 179.0 MENOR DE 200 6.9 ADECUADA 

84 252.0 DE 201 A 400 8.7 INADECUADA 
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Hábitos de riesgo y comorbilidades 

N° NÚMERO DE 

CIGARRILLOS AL DIA 

FUMADOR HTA (HIPERTENSIÓN 

ARTERIAL) 

ERC (ENFERMEDAD 

RENAL CRÓNICA) 

1 0 NO NO SI 

2 0 NO SI NO 

3 0 NO SI NO 

4 0 NO SI SI 

5 2 SI SI SI 

6 0 NO NO NO 

7 0 NO NO NO 

8 0 NO NO NO 

9 0 NO NO NO 

10 0 NO NO NO 

11 0 NO SI NO 

12 0 NO NO NO 

13 0 NO NO NO 

14 0 NO NO NO 

15 0 NO SI NO 

16 4 SI SI SI 

17 0 NO SI SI 

18 0 NO NO NO 

19 0 NO NO NO 

20 0 NO SI SI 

21 0 NO SI SI 

22 0 NO NO NO 

23 0 NO NO NO 

24 0 NO NO SI 

25 2 SI SI SI 

26 0 NO SI NO 

27 0 NO NO NO 

28 0 NO NO NO 

29 0 NO SI SI 

30 0 NO NO NO 

31 0 NO NO NO 

32 0 NO NO NO 
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33 0 NO NO NO 

34 0 NO SI NO 

35 0 NO NO NO 

36 0 NO NO NO 

37 0 NO NO NO 

38 5 SI SI NO 

39 0 NO NO NO 

40 0 NO NO NO 

41 0 NO SI NO 

42 2 SI NO NO 

43 0 NO NO NO 

44 0 NO NO NO 

45 0 NO NO NO 

46 0 NO SI NO 

47 0 NO NO NO 

48 0 NO NO NO 

49 0 NO NO NO 

50 0 NO NO NO 

51 0 NO NO NO 

52 0 NO NO NO 

53 0 NO NO NO 

54 0 NO NO NO 

55 0 NO SI NO 

56 4 SI SI SI 

57 0 NO NO NO 

58 0 NO NO NO 

59 0 NO NO NO 

60 0 NO NO NO 

61 0 NO NO NO 

62 0 NO NO NO 

63 3 SI SI NO 

64 0 NO NO NO 

65 0 NO NO NO 

66 0 NO NO NO 

67 0 NO NO NO 
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68 0 NO NO NO 

69 5 SI SI NO 

70 0 NO NO NO 

71 0 NO NO NO 

72 2 SI NO NO 

73 0 NO NO NO 

74 0 NO NO NO 

75 0 NO NO NO 

76 0 NO NO NO 

77 0 NO NO NO 

78 2 SI SI SI 

79 0 NO NO NO 

80 0 NO NO NO 

81 0 NO NO NO 

82 0 NO NO NO 

83 5 SI SI NO 

84 0 NO NO NO 

Estilo de vida y medidas de prevención 

N° ALIMENTACI

ÓN 

ACTIVIDAD 

FISICA 

MONITORIZACIÓN PREVENCIÓN TRATAMIENTO/ 

CONTROL 

1 INADECUADA MODERADA ADECUADA INADECUADA MODERADA 

2 ADECUADA MODERADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

3 ADECUADA INADECUADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

4 MODERADA INADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA 

5 INADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA 

6 INADECUADA MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

7 ADECUADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

8 INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA 

9 INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

10 ADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA ADECUADA 

11 INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

12 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

13 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

14 INADECUADA INADECUADA MODERADA ADECUADA MODERADA 
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15 ADECUADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

16 MODERADA MODERADA ADECUADA MODERADA ADECUADA 

17 INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

18 MODERADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

19 MODERADA MODERADA MODERADA MODERADA MODERADA 

20 MODERADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

21 ADECUADA ADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

22 ADECUADA MODERADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

23 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

24 INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

25 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

26 INADECUADA INADECUADA INADECUADA ADECUADA MODERADA 

27 MODERADA INADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA 

28 MODERADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

29 INADECUADA ADECUADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

30 MODERADA ADECUADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

31 ADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA ADECUADA 

32 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

33 MODERADA ADECUADA ADECUADA INADECUADA ADECUADA 

34 MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

35 ADECUADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

36 MODERADA MODERADA MODERADA MODERADA MODERADA 

37 MODERADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

38 ADECUADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

39 INADECUADA MODERADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

40 MODERADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

41 INADECUADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

42 INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

43 MODERADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

44 MODERADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

45 INADECUADA ADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

46 INADECUADA INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

47 MODERADA MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

48 MODERADA MODERADA MODERADA INADECUADA MODERADA 

49 INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA 
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50 INADECUADA ADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

51 ADECUADA ADECUADA ADECUADA MODERADA ADECUADA 

52 MODERADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

53 MODERADA MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

54 MODERADA ADECUADA MODERADA MODERADA ADECUADA 

55 INADECUADA INADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA 

56 INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA 

57 MODERADA ADECUADA MODERADA MODERADA ADECUADA 

58 ADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA MODERADA 

59 INADECUADA INADECUADA MODERADA ADECUADA MODERADA 

60 INADECUADA ADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

61 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

62 MODERADA MODERADA ADECUADA MODERADA ADECUADA 

63 INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

64 MODERADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

65 ADECUADA INADECUADA INADECUADA ADECUADA MODERADA 

66 INADECUADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA MODERADA 

67 MODERADA MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

68 ADECUADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

69 MODERADA MODERADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

70 MODERADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

71 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

72 INADECUADA ADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

73 MODERADA MODERADA MODERADA ADECUADA ADECUADA 

74 ADECUADA INADECUADA INADECUADA ADECUADA MODERADA 

75 MODERADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

76 MODERADA INADECUADA ADECUADA MODERADA MODERADA 

77 MODERADA MODERADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

78 MODERADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA MODERADA 

79 INADECUADA ADECUADA ADECUADA INADECUADA MODERADA 

80 MODERADA INADECUADA ADECUADA ADECUADA ADECUADA 

81 INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA INADECUADA 

82 ADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

83 INADECUADA MODERADA INADECUADA MODERADA MODERADA 

84 INADECUADA MODERADA MODERADA INADECUADA MODERADA 
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Anexo 7: Evidencia fotográfica 
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