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RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN:  Las dos enfermedades crónicas que más afectan a la salud en el país son 

la diabetes y la depresión. Los pacientes con depresión tienen mayor riesgo de desarrollar 

úlceras en los pies y en el mundo hay que amputar un pie cada 20 segundos debido a la 

diabetes. 

OBJETIVO: Determinar la asociación entre depresión y pie diabético en pacientes que 

fueron atendidos en el último trimestre de 2023 en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

METODOLOGÍA: Se realizó un estudio observacional de corte transversal y analítico. Se uso 

la escala PHQ-9 y las escalas de Wagner, TEXAS y IDSA. Aplicada en pacientes atendido en la 

unidad de pie diabético, previo consentimiento informado.  Se realizó un análisis estadístico 

en el software SPSS 26.0, con nivel de significancia, p<0.05. 

RESULTADOS: participaron 110 pacientes con una edad promedio de 59,96 ± 9,5 años, 

predominantemente de sexo masculino (78,2%). Se observó una alta prevalencia de 

depresión (58,2%) sin embargo no mostró asociación estadísticamente significativa en las 

clasificaciones de Wagner (p= 0,66), Texas (p= 0,86) e IDSA (p= 0,92). Predomino el grado 

de lesión 2 y 3 en Wagner y el grado 3 de Texas e IDSA.  Se encontró factores asociados a la 

depresión diabetes mayor a 10 años (p=0.007), ser paciente prevalente (p=0.047), nivel de 

instrucción con secundaria (p=0.043), ser casado (p=0.014), niveles de glucosa mayor a 

150mg/dL en ayunas (p=0.004) y presentar niveles bajos de hemoglobina (p=0.019). No se 

halló asociación entre el mal control de glicémico y la depresión. En el análisis multivariado 

solo hemoglobina se mantiene asociado a depresión RP 0.88 (IC95% 0.81-0.96). 

CONCLUSIONES: en este estudio más del 50 % de pacientes presento síntomas de 

depresión, no se halló asociación estadística significativa entre la depresión y pie diabético. 

PALABRAS CLAVE:  Pie diabético, depresión, diabetes mellitus, características 

sociodemográficas, control glucémico. PHQ-9. 
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ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: The two chronic diseases that most affect health in the country are 

diabetes and depression. Patients with depression are at higher risk of developing foot 

ulcers and worldwide one foot has to be amputated every 20 seconds due to diabetes. 

OBJECTIVE: To determine the association between depression and diabetic foot in patients 

who were treated in the last quarter of 2023 at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza. 

METHODOLOGY: A cross-sectional and analytical observational study was carried out. The 

PHQ-9 scale and the Wagner, TEXAS and IDSA scales were used. It was applied in patients 

attended in the diabetic foot unit, with prior informed consent.  Statistical analysis was 

performed in SPSS 26.0 software, with significance level, p<0.05. 

RESULTS: 110 patients participated with a mean age of 59.96 ± 9.5 years, predominantly 

male (78.2%). A high prevalence of depression (58.2%) was observed; however, there was 

no statistically significant association in the Wagner (p= 0.66), Texas (p= 0.86) and IDSA (p= 

0.92) classifications. Grade 2 and 3 lesions predominated in Wagner and grade 3 in Texas 

and IDSA.  Factors associated with depression were found to be time of diabetes greater 

than 10 years (p=0.007), being a prevalent patient (p=0.047), education level with high 

school or higher (p=0.043), married marital status (p=0.014), fasting glucose levels greater 

than 150mg/dL (p=0.004) and presenting low hemoglobin levels (p=0.019). No association 

was found between poor glycemic control and depression. In the multivariate analysis only 

hemoglobin remained associated with depression PR 0.88 (95%CI 0.81-0.96). 

CONCLUSIONS: in this study more than 50% of patients presented symptoms of depression, 

no significant statistical association was found between depression and diabetic foot. 

KEY WORDS: Diabetic foot, depression, diabetes mellitus, sociodemographic characteristics, 

glycemic control. PHQ-9. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 
 

 

CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

 

La Organización Mundial de la Salud considera la diabetes tipo 2 (DM2) un grave 

problema de salud pública, dado el fuerte aumento de su incidencia en los últimos 40 

años. Alrededor de 400 millones de personas en todo el mundo, incluidos los 

peruanos, padecen esta enfermedad crónica. Una consecuencia común de la diabetes 

es el pie diabético, que tiene una tasa de subregistro de 10,7% en el país. Cinco años 

después, esta complicación puede provocar una mortalidad del 44,3% y la 

amputación de extremidades. Además, la depresión es una comorbilidad frecuente 

en las personas con diabetes de tipo 2, lo que puede complicar el diagnóstico y el 

tratamiento oportunos. 

 

Dado que los diabéticos de tipo 2 presentan pocos síntomas distintivos y que los 

médicos de cabecera suelen carecer de tiempo para realizar una evaluación 

exhaustiva, los pacientes con esta enfermedad plantean importantes dificultades 

para la detección precoz de la depresión. Por lo tanto, para ayudar a los médicos 

generalistas a identificar a los pacientes con depresión, se necesitan herramientas de 

cribado sencillas y eficaces.  

 

Además, es necesario educar a los pacientes para mejorar el diagnóstico precoz de la 

depresión en pacientes con diabetes tipo 2. Los pacientes deben ser conscientes de 

los signos y síntomas de la depresión y de la importancia de informar a su médico si 

presentan alguno de ellos. 

 

Dado que la depresión tiene un impacto negativo en el estado de ánimo, el nivel de 

energía, la concentración y el Funcionamiento cotidiano del paciente, es fundamental 

identificar la depresión en pacientes con diabetes tipo 2 y pie diabético. La depresión 

puede identificarse y tratarse adecuadamente para mejorar la salud emocional y la 

calidad de vida de los pacientes. Mejora el cumplimiento del tratamiento: La 

depresión puede dificultar el compromiso de tomar la medicación prescrita y cuidar 

adecuadamente el pie diabético. Los pacientes deprimidos pueden tener dificultades 

para seguir un plan de alimentación adecuado, realizar actividad física, tomar 

medicamentos y realizar las curas necesarias en el cuidado de su pie diabético. Al 

detectar la depresión, se pueden implementar estrategias para mejorar la adherencia 

y el autocuidado. Así mismo disminuye el tiempo de recuperación ya que la 

depresión crónica o no tratada puede ralentizar la cicatrización de las heridas y 

dificultar la rehabilitación. Cuidar su depresión puede ayudarle a recuperarse más 

rápida y eficazmente. Por último, disminuye la probabilidad de desarrollar úlceras, 

infecciones y amputaciones como consecuencia de las complicaciones del pie 

diabético. 
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, DELIMITACIÓN Y FORMULACIÓN  

1.1.1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA: 

 

A escala mundial, la prevalencia de la diabetes ha aumentado recientemente, y este 

incremento puede relacionarse con una serie de factores, como el aumento de la 

obesidad y la disminución de la actividad física. Según los datos más recientes de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad afecta a más de 400 millones 

de personas en todo el mundo. Según estimaciones de la OMS, la diabetes es la causa 

principal de aproximadamente 2,2 millones de muertes al año en todo el mundo. La 

diabetes se considera una enfermedad peligrosa que puede repercutir 

considerablemente en la calidad de vida de una persona y en diversos aspectos de su 

salud. (1)  

 

Según los estudios de población, se producen aproximadamente dos nuevos casos de 

diabetes por cada 100 personas al año, lo que indica que la prevalencia de la 

enfermedad ha aumentado en Perú. En las zonas rurales y la selva aún hay pocos 

datos.  Hay pruebas de que la diabetes es ahora más común en Perú, especialmente 

en las ciudades. La diabetes tipo 2 es la más común en Perú, representando el 96.5% 

de los casos diagnosticados. En el 2021, según INEI informó que la prevalencia de 

diabetes tipo 2 fue del 4.9% a nivel nacional. (2) 

 

La prevalencia nacional de diabetes mellitus tipo 2 aumentó de 2,1 a 22,1 

casos/100.000 personas entre 2005 y 2018. Dos estudios realizados en Perú 

muestran que la prevalencia fue de 5,1% en sujetos mayores de 35 años y de 7% en 

sujetos mayores de 25 años. Quienes residen en una o más ciudades del país o 

subgrupos poblacionales particulares, como los que viven en zonas rurales, han sido 

objeto de otros estudios. Es decir, a medida que nos urbanizamos aumentan los 

factores de riesgo justamente relacionada con los estilos de vida (2), el pie diabético 

es la principal complicación crónica de la DM-2 debido a su prevalencia y a la 

discapacidad resultante que provoca. (3) 

 

La depresión es un problema común en todo el mundo con una prevalencia que 

oscila entre el 3,3 % y el 21,4 %, y con aumento gradual a lo largo de la vida.  Los 

efectos sociales de la diabetes, que están fuertemente correlacionados con los 

cambios en el estilo de vida de la persona, el entorno social, el cumplimiento o 

incumplimiento del tratamiento y la aceptación de la enfermedad, hacen que los 

pacientes diabéticos sean más propensos a desarrollar síndromes psiquiátricos. Los 

factores asociados con la depresión son de naturaleza genética y principalmente 

ambientales. (4) (5). Estas personas con depresión tienen una menor calidad de vida 

en comparación con las personas con enfermedades crónicas, y esto se debe a que 

no pueden controlar su enfermedad. (4)  
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Un estudio el cual utilizó datos de una encuesta realizada por el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) para determinar qué variables sociodemográficas 

estaban asociadas con la depresión en adultos mayores peruanos. Se incluyó a 4.917 

adultos mayores (de 60 años o más) en una muestra aleatoria. Para averiguar lo 

común que era la depresión entre los pacientes, administraron cuestionarios (PHQ-

9). Los resultados indicaron que el 14,2 por ciento de las personas mayores sufrieron 

depresión en 2017. Uno de los principales factores de riesgo para la depresión en 

adultos mayores y una asociación conocida con la depresión en los ancianos es el 

bajo nivel socioeconómico. Además, las variables sociodemográficas asociadas a la 

depresión en los adultos mayores peruanos incluyen ser pobre, residir en una zona 

rural, ser mujer, mayor de 75 años y no tener una fuente de ingresos propia. Además 

de estos factores sociodemográficos, el estudio también encontró que los adultos 

mayores con enfermedades crónicas como hipertensión arterial y diabetes tenían 

más probabilidades de experimentar depresión. (6) 

 

En el año 2020, los resultados de la Encuesta Demográfica y de Salud de nuestro país 

revelaron una asociación significativa entre la depresión y la diabetes en adultos 

mayores de quince años. Se observó que la depresión afectaba al 16,2% de la 

población, mientras que la diabetes estaba presente en el 3,8%, la hipertensión en el 

9,7% y la obesidad en el 24,1% de la población. Además, se identificó una correlación 

específica entre las mujeres con educación primaria únicamente, la depresión y la 

hipertensión. Estos hallazgos sugieren que existe una interrelación entre estos 

factores en individuos mayores de 15 años, destacando la importancia de 

comprender y abordar estas conexiones en el contexto de la salud mental y física de 

la población adulta mayor (7).  El Instituto Nacional de Salud Mental "Honorio 

Delgado - Hideyo Noguchi" realizó un estudio para conocer la incidencia de la 

depresión en el área metropolitana de Lima y Callao. Según los resultados del 

estudio, la depresión afecta al 17,3% de estos distritos, siendo más frecuente en las 

mujeres -21,6% frente al 12,6% de los hombres-. Estos resultados demuestran las 

diferencias de género en la prevalencia de la depresión en esta área en particular, 

destacando la importancia de abordar las necesidades de salud mental en esta área 

metropolitana de manera diferenciada por género (8). 

 

En Perú, la mayoría de los pacientes (alrededor del 90%) que padecen depresión no 

reciben un tratamiento adecuado y eficaz debido a las limitaciones diagnósticas y a la 

escasez de psiquiatras especializados centrados en las grandes ciudades. La 

depresión en adultos figura entre los principales problemas de salud que deben 

tenerse en cuenta a la hora de elaborar guías de práctica clínica, y es un motivo 

frecuente de consulta médica ambulatoria. Es así como, en el 2008, el MINSA aprobó 

la última guía nacional sobre depresión que contenía recomendaciones sobre el 

tratamiento farmacológico solamente.  

 

No obstante, los hospitales están utilizando diversas formas de psicoterapia además 

de medicamentos antidepresivos en la práctica clínica de acuerdo con las directrices 
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mundiales. Además, el MINSA ha creado recientemente los Centros Comunitarios de 

Salud Mental, que cuentan con un equipo multidisciplinar y un grupo de psiquiatras 

certificados. Estos centros proporcionan protección y tratamiento a los pacientes con 

enfermedades mentales, al tiempo que promueven la salud mental en el nivel 

primario de atención. (9) 

 

Es imperativo reconocer la concurrencia de diabetes y depresión, ya que tiene un 

impacto sustancial en el bienestar emocional del paciente, la adherencia al 

tratamiento y la aceptación de su enfermedad. (10) (11). La importancia de 

diagnosticar la depresión es que permite administrar el tratamiento adecuado. Sin un 

diagnóstico, puede ser difícil determinar qué tipo de terapia o medicamento se 

adaptaría mejor a las necesidades de una persona. Además, sin un diagnóstico, es 

posible que no haya forma de realizar un seguimiento del progreso y garantizar que 

el paciente reciba la atención adecuada. (11) Determinar el nivel más común de 

depresión entre los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tratados en la Unidad de 

Pie Diabético del HNAL supondrá, por tanto, un avance en el conocimiento médico y 

mejorará potencialmente el tratamiento y la gestión clínica de esta población en 

particular. 
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1.1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA: 

 

¿Existe asociación entre depresión y pie diabético en pacientes atendidos en la 

unidad de pie diabético de un hospital público? 

 

1.1.3. PROBLEMAS ESPECÍFICOS 

 

1. ¿Cuál es la prevalencia y severidad de depresión en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 que presentan pie diabético atendidos en la Unidad de Pie Diabético del 

hospital público? 

 

2. ¿Cuál es el grado de lesión en el pie diabético de los participantes utilizando la 

escala IDSA, TEXAS y Wagner en pacientes atendidos en la Unidad de Pie Diabético 

de hospital público? 

 

3. ¿Cuál es la asociación entre la presencia de depresión y la gravedad del pie 

diabético en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en la Unidad de Pie Diabético 

de hospital público? 

 

4. ¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

diabetes tipo 2 y pie diabético que presentan depresión en la Unidad de Pie 

Diabético en hospital público? 

 

5. ¿Cuál es la relación entre el mal control glicémico y la depresión en pacientes con 

pie diabético atendidos en la Unidad de Pie Diabético en hospital público? 

 

1.2. FORMULACIÓN DEL OBJETIVO 

1.2.1. GENERAL 

 

Determinar la asociación entre depresión y pie diabético en pacientes atendidos en la 

unidad de pie diabético de un hospital público 

 

1.2.2. ESPECÍFICOS 

 

1. Identificar la prevalencia de depresión en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

que presentan pie diabético atendidos en la Unidad de Pie Diabético en hospital 

público 

 

2. Describir la severidad y frecuencia del grado de lesión en el pie diabético de los 

participantes utilizando la escala de Wagner, IDSA y TEXAS en pacientes 

atendidos en la Unidad de Pie Diabético en hospital público 
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3. Determinar si la asociación es significativa entre la presencia de depresión y la 

gravedad del pie diabético en pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en la 

Unidad de Pie Diabético del hospital público 

 

4. Identificar las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes con 

diabetes tipo 2 y pie diabético que presentan depresión en la Unidad de Pie 

Diabético del HNAL. 

 

5. Analizar la relación entre el mal control glicémico y la depresión en pacientes con 

pie diabético atendidos en la Unidad de Pie Diabético en hospital público. 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN:  

 

La depresión tiene un impacto psicosocial innegable, por lo que su reconocimiento 

preventivo puede mejorar significativamente la calidad de vida del paciente. Se 

considera una patología importante en salud pública porque se asocia con alta 

morbilidad y discapacidad a nivel mundial. (5) 

Dado que un tratamiento óptimo e integral lleva su tiempo, puede ser útil 

caracterizar el grado de depresión en pacientes con diabetes tipo 2 y pie diabético 

basándose en el conocimiento del grado de depresión en pacientes con 

complicaciones para prevenir y mejorar la adherencia al tratamiento. (10) 

 

Se sabe que la diabetes y la depresión son tratadas por médicos que no aprecian las 

comorbilidades, por lo que su tratamiento se limita a una u otra. La depresión es una 

afección cada vez más común en los entornos de atención primaria, pero a menudo 

no se trata bien y se diagnostica de manera insuficiente o excesiva debido a su 

diagnóstico complejo, que a menudo sigue siendo esquivo para la salud pública. (4) 

 

Es importante señalar que el propósito de este estudio es encontrar anomalías 

conductuales y, en consecuencia, síntomas de depresión que puedan presentar los 

pacientes con pie diabético en fase inicial. Dado que el tratamiento psicológico puede 

mejorar el control de la diabetes tipo 2 y la calidad de vida, debería tenerse en 

cuenta en los pacientes con esta afección clínica. En nuestro país, no hay muchos 

informes regionales sobre estas correlaciones, y en nuestra ciudad aún menos.  (4) 

 

Estudios en todo el mundo han demostrado que la diabetes, como cualquier 

enfermedad crónica, tiene graves consecuencias funciónales para pacientes con 

limitaciones graves, progresivas e incurables, lo que significa que a medida que 

aumentan las complicaciones limitantes, el costo de la atención de las inevitables 

enfermedades avanzadas puede aumentar significativamente (10). Los resultados de 

un estudio mostraron que las personas con depresión mayor tenían un riesgo dos 

veces mayor de desarrollar úlceras del pie diabético en comparación con las personas 

sin depresión. (12)    
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Se necesitan estándares armonizados y el desarrollo de guías clínicas para ayudar a 

reducir la morbilidad, el agotamiento psicológico y los costos económicos asociados 

con las úlceras e infecciones del pie diabético. Por lo tanto, para obtener una 

comprensión integral del paciente con pie diabético y volver a enfatizar la 

importancia de la atención psicológica para los pacientes con esta condición clínica, 

se debe considerar la investigación futura, ya que puede mejorar el tratamiento y 

calidad de vida en pacientes con diabetes tipo 2. (10) 

 

1.4. DELIMITACIONES DEL PROBLEMA LÍNEA DE INVESTIGACIÓN:  

Este proyecto de investigación delimita su área de estudio dentro de los programas y 

líneas de investigación propuesto por la Universidad Nacional Mayor De San Marcos; 

destacando el programa de enfermedades no infecciosas, donde centrará la 

investigación en los diferentes aspectos que propician el desarrollo de estos tipos de 

enfermedades y del alto impacto en la morbimortalidad del país.  Las líneas de 

investigación que abarca son factores de riesgo, prevención y tratamiento: en salud 

mental y diabetes.   
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CAPÍTULO II: 

2.1. MARCO TEÓRICO:  

2.1.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

Según MONTIEL ESCOBAR O, en México, El estudio reveló que el 57.4% de los 

pacientes con pie diabético de la “Unidad De Medicina Familiar Número 73” 

padecen depresión utilizando Patient Health Questionnaire - 9 (PHQ-9). Ninguno 

de los pacientes detectados con depresión tenía el diagnóstico establecido en su 

expediente ni recibía tratamiento. De los pacientes con depresión detectada por la 

escala PHQ-9, el 43.4% tenía depresión leve, el 49.6% moderada y el 3.1% severa. 

La mayoría de los pacientes con pie diabético se encontraron en los grados 1 y 2 

de la clasificación de Wagner y Texas, sin encontrar pacientes en estadios 

avanzados o complicados. Los pacientes con pie diabético en grado 2 de cualquier 

clasificación se encontraron en depresión moderada en el 100% de los casos. Solo 

se detectó un caso de depresión severa o muy severa y se le brindó orientación y 

derivación al servicio correspondiente (13). 

 

Según Ahmad A, Amman, Jordania, en su estudio de corte transversal, analizó a 

260 pacientes se utilizó el cuestionario PHQ-9 (Patient Health Questionnaire-9) 

para evaluar los pacientes y encontró que el 39.6% de ellos sufren de depresión. 

Un análisis univariante reveló que las tasas de depresión eran significativamente 

mayores en las mujeres, los pacientes con una úlcera en el pie que llevaba 

presente más de siete meses y los pacientes con tres o más enfermedades 

crónicas. Las variables de edad, sexo, hábito tabáquico, duración de la úlcera del 

pie y comorbilidad se correlacionaron significativamente con la depresión, según 

el análisis de regresión logística múltiple. Al comparar el grupo de edad de menos 

de 50 años con el de más de 60, el primero tenía un riesgo de depresión 2,79 

veces mayor. Las mujeres tenían un riesgo de depresión 2,45 veces mayor que los 

hombres, y los fumadores tenían un riesgo de depresión 2,51 veces mayor que los 

no fumadores. Los pacientes con tres o más comorbilidades y con úlceras en los 

pies de más de siete meses de duración tenían probabilidades 3,25 y 12,62 veces 

superiores, respectivamente, que los que llevaban menos de siete meses. (14) 

 

Según Pearson S, en Australia, en su estudio de corte transversal en una población 

de los 60 participantes en el estudio, 14 (23,3%) informaron síntomas leves de 

depresión (puntuación PHQ 5-9) y 17 (28,3%) síntomas depresivos de moderados a 

graves (puntuación PHQ > 9). Veintiún individuos (35%) cumplían los criterios de 

depresión diagnosticada previamente (uso de antidepresivos y/o un diagnóstico 

en el último año) y diecisiete individuos (28,3%) cumplían los criterios de 

depresión no diagnosticada previamente (PHQ > 4). Diecisiete (28%) participantes 

habían estado recibiendo tratamiento antidepresivo durante una mediana de 104 

semanas (RIC 20, 494 semanas). A pesar del tratamiento antidepresivo, 12 

participantes (70,6% de los que tomaban antidepresivos) todavía informaron 

síntomas depresivos de moderados a graves en el momento del estudio. Los 
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pacientes con puntuaciones PHQ > 4 informaron una peor adherencia a las 

actividades de autocuidado de la diabetes, incluida la dieta general, el ejercicio, el 

control del azúcar en sangre y el cuidado de los pies, en comparación con aquellos 

participantes con puntuaciones PHQ < 5. No se descubrió ninguna correlación 

entre los síntomas de depresión y el funcionamiento físico (PCS). Hubo una 

correlación entre los síntomas depresivos más elevados y la disminución del 

bienestar mental (MWS). Los participantes con puntuaciones PHQ > 4 

experimentaron 3 muertes y 3 amputaciones en el seguimiento a 6 meses, 

mientras que aquellos con puntuaciones PHQ < 5 no experimentaron ninguna 

muerte y 2 amputaciones. A los 6 meses de seguimiento, no se encontró 

correlación entre los síntomas depresivos y la cicatrización o recidiva de la úlcera. 

(15) 

 

Según Mishra SR, realizó un estudio transversal entre una muestra aleatoria de 

157 pacientes diabéticos que visitaban una clínica de diabetes en un importante 

hospital universitario en Katmandú, Nepal . Administramos la versión 

nepalí de WHO-BREF para entrevistas cara a cara para obtener datos sobre las 

puntuaciones de calidad de vida. También se utilizó la versión nepalí del 

Cuestionario de salud del paciente-9 para registrar las respuestas a los 

ítems de depresión. Más de la mitad de los encuestados (54,1%) experimentaron 

depresión con una puntuación media del PHQ-9 de 6,15 ± 5,01 en una escala de 0 

a 27. En una escala de 0 a 100, la puntuación media más alta de calidad de vida se 

informó en el dominio de las relaciones sociales (57,32 ± 11,83), seguido del 

dominio del entorno (54,71 ± 7,74), la salud psicológica (53,25 ± 10,32) y la salud 

física (50,74 ± 11,83).  (16). 

 

Según PEREZ ONTIVEROS C, en México, en su estudio de corte transversal donde la 

muestra en este estudio fue de 242 pacientes, cuyo objetivo fue Identificar el 

grado de depresión más común de acuerdo con la clasificación del DSM-IV en 

pacientes con DM2 y pie diabético de acuerdo con la clasificación de Wagner.  El 

Instrumento usado es el cuestionario de escala de Zung. La depresión es más 

común en mujeres que en hombres, con un total de 81 casos en mujeres y 61 

casos en hombres, correspondiendo a un 60% y 51.26%, respectivamente. La 

depresión leve es la que más predomina, con un total de 81 casos reportados en 

mujeres y 61 casos reportados en hombres. La depresión moderada predomina 

más en el sexo masculino, con un total de 29 casos, correspondiendo al 24.37%. 

La edad en la que predomina la depresión es entre los 40-50 años en ambos sexos. 

El grado de depresión más común en pacientes con pie diabético en relación con 

la escala de Wagner es Wagner 0 para ambos sexos. Una gran proporción de 

pacientes que desarrollan pie diabético requerirán amputación de la extremidad, 

por lo menos un 20%. No hay un estudio previo que nos ayude a observar en qué 

grado de acuerdo con la escala de Wagner es más predominante presentar 

depresión y por qué se da en este rubro o en este grado. (10) 
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Asimismo, FACIO CASTRO J, en México, en su estudio de corte transversal donde la 

muestra en este estudio fue de 73 pacientes y se utilizó la Escala de Depresión de 

Zung como herramienta para determinar la prevalencia de la depresión en 

pacientes con pie diabético. y una hoja de recolección de datos clínicos y 

demográficos. No se encontraron pacientes en escala de Wagner en los grados 0 y 

I. Según los resultados, de los pacientes que no tenían depresión, 9 se 

encontraban en el estadio II, 17 en el III, 4 en el IV y 1 en el V. Entre los pacientes 

con depresión leve, 2 se encontraban en el estadio II, 8 en el III, 4 en el IV y 1 en el 

V. En los pacientes con depresión moderada, no había ningún paciente en el 

estadio II, 8 en el III, 9 en el IV y 2 en el V. No había ningún paciente en el estadio 

II, ocho en el III, nueve en el IV y dos en el V entre los pacientes con depresión 

moderada. En cuanto a los pacientes con depresión severa, se encontraron 8 

pacientes en estadio III, 9 en estadio IV y 2 en estadio V. A partir de los resultados 

obtenidos, se puede observar que hay una mayor incidencia de pacientes con 

depresión en los estadios más avanzados del pie diabético. (17) 

 

En otro estudio, realizado por Al-Smadi A, en Jordania, en su estudio de corte 

transversal la muestra en este estudio fue de 216 pacientes. En este estudio se 

inscribieron un total de 216 participantes. La edad media de los participantes fue 

de 60,2 años, con un rango de 18 a 86 años. La mayoría de los participantes tenían 

DM tipo 2 (78,7%) y el 21,3% de ellos tenían DM tipo 1.  El estudio actual mostró 

que 179 pacientes con pie diabético (82,9%) tenían depresión según la escala 

PHQ-9 con diferentes niveles de depresión, a saber, leve, moderada, 

moderadamente grave y grave que constan de 25%, 25,5%, 18,5%. y el 13,9% de la 

muestra total respectivamente. La regresión lineal múltiple mostró que la 

disponibilidad de apoyo social por parte de la familia y ser enfermera como 

principal proveedor de atención médica se asociaron con puntuaciones bajas de 

depresión entre los pacientes del DF, además la hemoglobina glucosilada alta se 

asoció con puntuaciones altas de depresión. La duración media de la diabetes 

mellitus entre los participantes fue de 18,3 años, mientras que la duración media 

del pie diabético fue de 2,3 años y el 47,2% de la muestra total sufrió una 

amputación del pie. Alrededor del 74,1% de la muestra total utilizó un dispositivo 

auxiliar de rehabilitación. El índice de masa corporal (IMC) medio fue de 29,2 

kg/m2 (F=8,923, p=0,001). (18) 

 

Según RODRÍGUEZ RAMOS M, en Lima, en su estudio de corte transversal la 

muestra en este estudio fue de 60 pacientes. Se utilizó la escala de Beck para 

recopilar datos, y el objetivo era identificar el nivel más común de depresión entre 

los pacientes con pie diabético. El 66% de los pacientes presentaba una depresión 

de mínima a leve. Los individuos diagnosticados de diabetes mellitus tenían una 

edad media de 60,5 ± 9,7 años y un tiempo medio de 14,8 ± 8,6 años desde el 

diagnóstico. Según la clasificación de Texas, los grados más frecuentes, que 

representaban el 52% del total, eran 0A (lesiones preulcerosas), IA (úlcera 

superficial) y IIA (úlceras profundas que afectan a tendones y cápsulas). En cuanto 
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a la clasificación de Meggitt-Wagner, en el 60% de los casos evaluados 

predominaban los grados I y II (úlceras profundas sin afectación ósea). (19) 

 

Según CAMPOS TOLEDO W, en Lima, El estudio se realizó como un estudio tipo 

observacional, analítico y transversal, incluyendo una muestra de 125 pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que asistieron a los consultorios externos del servicio 

de Endocrinología del Hospital Nacional de Daniel Alcides Carrión. Con una edad 

media de 59,92 años, la mayoría de los pacientes (77, 61,6%) eran mujeres, y la 

mayoría de los pacientes (73, 58,4%) tenían entre 50 y 65 años. Además, se 

descubrió que 45, es decir, el 36% de los pacientes recibían insulina como 

tratamiento diabético. La muestra tenía una HbA1C media del 8,36%. Sesenta y 

dos pacientes (49,6%) presentaban un control glucémico deficiente, que se define 

como una hemoglobina glucosilada (HbA1C) superior o igual al 7%. La muestra 

presentaba una puntuación media del PHQ-9 de 10,36 puntos. En cuanto a la 

variable depresión, se observó que 37 pacientes (29,6%) tenían una puntuación 

PHQ-9 igual o superior a 15, que se define como trastorno depresivo mayor o 

depresión clínicamente significativa. (20) 

 

Según SOLÓRZANO CÁCERES S, en Arequipa, tuvo como muestra 50 pacientes con 

diabetes de tipo 2 y diagnóstico de pie diabético participaron en este estudio 

transversal, que pretendía determinar la asociación entre la gravedad del pie 

diabético y la presencia e intensidad de la depresión en pacientes con diabetes de 

tipo 2. El test de Beck y el formulario de recogida de datos fueron los instrumentos 

utilizados en el estudio, que empleó la encuesta y la observación documental 

como métodos de recogida de datos. Como consecuencia de su diabetes tipo 2 y 

su pie diabético, el 36% de los pacientes experimentó una depresión moderada, el 

32% una depresión grave, el 22% una depresión leve y sólo el 10% una depresión 

mínima. El 20% de los pacientes no tenía úlceras, el 20% tenía úlceras profundas, 

el 20% tenía pie diabético de grado 1 con ulceración superficial y el 20% tenía pie 

diabético de grado 3 con úlceras profundas y celulitis. Además, el 10% de los 

pacientes presentaba gangrena localizada asociada a pie diabético de grado 4. 

Según el estudio, la depresión empeora cuanto mayor es el grado del pie 

diabético. (21)  

 

Según Ahmedani M, en Pakistán, estudio observacional prospectivo Se evaluaron 

un total de 105 pacientes con úlcera de pie diabético, incluidos 79 (75,2%) 

hombres y 26 (24,8%) mujeres. La edad media (± desviación estándar) y la 

duración de la diabetes fueron 52,72 (± 10,81) años y 14,85 (± 8,60) años, 

espe tiva e te. La p esió  a te ial e a alta /  Hg  e  el , %  =  
de los pacientes. De los pacientes evaluados, el 50,4 % (n = 53) cumplieron los 

criterios de depresión en la puntuación PHQ-  , ie t as ue el ,  %  =  
no tenía depresión clínicamente significativa. Predominantemente, los hombres 

en el presente estudio tenían úlceras en los pies, pero la mayoría de las mujeres 

con úlceras en los pies estaban deprimidas. Los pacientes con una puntuación 
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PHQ-   ost a o  u a ejo a sig ifi ativa e  su pu tua ió  edia de 
dep esió  P  ,  t as e i i  t ata ie to a tidep esivo du a te t es eses. 

(22) 

 

Según Ray K, en la INDIA, estudio transversal, Se realizó un estudio transversal 

entre 406 pacientes diabéticos que asistieron a la OPD para diabéticos del Hospital 

SSKM utilizando un cronograma estructurado, previamente probado y diseñado 

mediante el método de entrevista cara a cara y revisión de registros de 

investigación. La edad media de los pacientes fue de 50,18(±10,11) años. La 

mayoría de los encuestados (50,7%) eran pacientes varones y casi todos los 

encuestados estaban actualmente casados (94,6%). El 65,8% de los participantes 

eran hindúes de religión y casi la mitad de ellos eran de zonas urbanas (50,7%). La 

mayoría (56,2%) de los encuestados tenía educación formal (primaria a 

secundaria), seguido de (23,9%) tenía al menos un nivel de educación secundaria 

superior y la mayoría de ellos (60,1%) estaban actualmente desempleados o 

jubilados. Prevalencia de depresión: La prevalencia de depresión entre pacientes 

diabéticos adultos en este estudio fue del 44,4 % (180 de 406 encuestados). Entre 

el grupo deprimido, el 57,8% tenía depresión moderada (N=104), el 27,2% tenía 

depresión moderadamente severa (N=49) y el 15,0% tenía depresión muy severa 

(N=27) según la escala PHQ-9.  Características médicas de los encuestados: La 

duración media de la diabetes mellitus fue de 93,9 ± 80,7 meses entre los 

participantes deprimidos y de 85,7 ± 81,2 meses entre los no deprimidos. La media 

de HbA1c (7,69±1,39) entre los pacientes deprimidos mostró una diferencia 

significativa (t= -5,75, p=0,000).  (23)  

 

 

 

2.1.2. DIABETES MELLITUS II 

2.1.2.1. DEFINICIÓN: 
 
La diabetes mellitus es un conjunto de enfermedades metabólicas crónicas 
caracterizadas por una hiperglucemia prolongada, anomalías en la secreción de 
insulina y/o resistencia a la insulina; que a pesar de encontrarse en 
concentraciones séricas altas no es efectiva en sus tejidos diana. (10) entre las 
diversas formas hiperglicemia crónica se ha diferenciado la presentación según la 
causa que lo provoca, entre ellos tenemos:   
 

2.1.2.1.1. Diabetes mellitus tipo 1: 

 
De etiología autoinmune donde desde un principio se presenta un déficit de 
células beta y por ende de insulina, es prevalente en los primeros años de vida y 
jóvenes. La FDA aprobó recientemente el uso de teplizumab, un anticuerpo 
monoclonal humanizado IgG1 kappa que actúa contra el antígeno CD3 de los 
linfocitos T para retrasar la aparición de la diabetes de tipo 1. La administración 
de insulina es actualmente el único tratamiento disponible. (24) 
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En comparación con la diabetes tipo 2, la diabetes tipo 1 es menos común. La 
Federación Internacional de Diabetes estima que la diabetes tipo 1 afecta 
aproximadamente al 10% de todos los diabéticos. La prevalencia de la 
enfermedad varía según el país y la zona y, en general, se considera rara. Debido 
a factores genéticos y ambientales particulares en estas poblaciones, la 
incidencia es mayor en algunos países desarrollados, como Suecia y Finlandia. Es 
fundamental recordar que, a pesar de ser menos común, la diabetes tipo 1 sigue 
siendo una enfermedad crónica peligrosa que puede causar complicaciones en 
los pies a quienes la padecen y necesitan un riguroso tratamiento diario con 
insulina para mantener niveles adecuados de glucosa en sangre.  (25)  (26)  
 

2.1.2.1.2. Diabetes gestacional:  

 
Ante la presencia de hormonas placentarias como el péptido llamado lactógeno 
placentario, las cuales favorecen la resistencia a la insulina por parte de los 
tejidos maternos. Esto se acentúa en mujeres gestantes con factores asociados 
como edad avanzada, sobrepeso y obesidad. A pesar de ser un trastorno 
transitorio pues culmina con el embarazo, puede conllevar a un riesgo para la 
madre y el niño de padecer diabetes mellitus tipo dos en un futuro. Esta 
patología suele aparecer en los últimos trimestres del embarazo y su manera de 
detección es mediante la prueba oral de tolerancia en las semanas 24 y 28. (27)  
 

2.1.2.1.3. Otros tipos de diabetes:  

 

En la literatura están documentados un total de cincuenta tipos de diabetes, 
excluyendo los extremadamente raros tipos 1 y 2.  Esta se pueden dividir en 4 
grupos según sus causas: primero, causas pancreáticas donde incluyen 
complicaciones de pancreatitis, pancreatectomías, Mucoviscidosis y cáncer; 
segundo, causa medicamentosa como el uso de corticoides, antipsicóticos, 
algunos diuréticos, inmunosupresores o terapias biológicas dirigidas; tercero, 
causas genéticas o étnicas en este grupo entran las diabetes tipo MODY,  
mitocondriales, la hemocromatosis y la diabetes cetósica; por último tenemos las 
causas endocrinológicas como el glucagonoma, feocromocitoma, el 
Hipercortisolismo, la acromegalia y la lipoatrofia entre otras (28). 
 

2.1.2.1.4. Diabetes mellitus tipo 2:  

 
Es la forma más prevalente de diabetes mellitus actualmente se considera en 

crecimiento sobre la población joven; El sobrepeso, el sedentarismo, una dieta 

baja en proteínas o una proporción insuficiente de azúcares, los antecedentes 

familiares de diabetes mellitus, haber padecido diabetes gestacional en el pasado 

y la edad avanzada son los principales factores de riesgo para desarrollar este tipo 

de diabetes. (29) el cual finalmente causará resistencia a la insulina después de un 

largo mantenimiento de hiperglucemia.  
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El curso de la enfermedad es lenta y progresiva, en su fase preclínica no se 

presentan síntomas concretos y pasa desapercibido causando un diagnóstico 

tardío.  El manejo es modificando la dieta y aumentando su actividad física.  En 

algunos casos, se requieren hipoglucemiantes orales y/o insulina. (29)    

 
2.1.2.2. Epidemiología:  

 
El aumento del número de enfermedades crónicas observado en los últimos años 

ha tenido un impacto alarmante en los sistemas de salud, principalmente por las 

complicaciones asociadas. La prevalencia de la diabetes varía según el país y la 

región del mundo. Según datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 

2019 se estimó que alrededor del 9,3% de los adultos mayores de 18 años tenían 

diabetes a nivel mundial. En algunos países desarrollados como Estados Unidos o 

Reino Unido, las tasas son aún más altas debido a factores como el envejecimiento 

poblacional y un estilo de vida menos saludable. (1) 

 

Alrededor de 1,5 millones de personas padecen diabetes de tipo 2 en Perú, que es 

el tipo más prevalente de la enfermedad en ese país. En los menores de 30 años, 

el número de casos de diabetes mellitus de tipo 2 pasó de 2,1 a 22,1 por cada 

100.000 habitantes, lo que supone multiplicar por más de 10 la prevalencia. Se 

registran 3.9 casos de diabetes mellitus por cada 100 peruanos mayores de 15 

años. Según el Ministerio de Salud del Perú, la prevalencia de diabetes en el país 

ha aumentado significativamente en los últimos años. En 2019, se estimó que 

alrededor del 7% de la población adulta peruana tenía diabetes tipo 2. (30) 

 
2.1.2.3. Fisiopatología y complicaciones:  
La diabetes puede dar lugar a una serie de complicaciones, como enfermedades 

cardiovasculares, neuropatía, nefropatía, retinopatía y afecciones cutáneas como 

infecciones fúngicas o bacterianas que, a la larga, pueden causar pie diabético, 

sepsis y amputaciones. (31)  

 

La hiperglucemia es la principal explicación de la fisiopatología de las 

complicaciones crónicas, por esta razón se hace meritorio mencionar tres 

hipótesis en importancia que explican el surgimiento de las complicaciones:  

 

2.1.2.3.1. Teoría de sorbitol:   

 
En tejidos no insulinodependientes, la elevación la glucemia excesiva conduce a 

una activación de la enzima aldosa reductasa, esta transforma la glucosa en 

fructosa mediante un intermediario el sorbitol; normalmente esta enzima no se 

encuentra activa a concentración normales de glucosa en sangre por presentar un 

Km alto; en situación contraria se aumenta la producción de sorbitol y fructosa a 

partir de la glucosa. La fructosa generada tiene mayor capacidad de glicación a 
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proteínas. Esto condiciona la alteración del metabolismo energético, integridad de 

membrana y edematización celular. Lo que explicaría la alteración en la función de 

células del cristalino (disminución de vista) (32) y células de Schwann 

(neuropatías). (33). No obstante, las concentraciones de sorbitol a nivel 

experimental no explican las alteraciones a nivel de la fibra nerviosa, por lo que se 

considera que este no es el causante primordial sino disminución en la reducción y 

regeneración del glutatión agravando el estrés oxidativo. (34)  

 

2.1.2.3.2. Trastorno de actividad de la proteína kinasa C (PKC):  

 

En estado de hiperglicemia se evidencia la hiperactividad de la PKC, el cual 
condiciona la vasoconstricción del músculo liso vascular condicionando la 
hipertensión; también se le ha relacionado esta hiperactividad con la 
aterogénesis. (35) 

 

2.1.2.3.3. Hipótesis de la glicación:  

 

La elevación persistente del nivel de glucosa en sangre puede dañar los vasos 
sanguíneos y los nervios, lo que a su vez puede provocar enfermedades 
cardiovasculares, neuropatía diabética, nefropatía y retinopatía diabéticas; esto 
se explica por un proceso químico denominado glicación (denominado también 
reacción de Maillard o glicación precoz) una reacción bioquímica en el que los 
azúcares (como la glucosa) se adhieren a las proteínas principalmente, pero 
también se puede unir a lípidos y ácidos nucleicos (DNA); la reacción mencionada 
se da sin la ayuda de una enzima, a este compuesto final se denomina producto 
de Amadori o fructosamina, es un compuesto estable que puede acumularse en 
los tejidos del cuerpo y contribuir al desarrollo de complicaciones crónicas 
asociadas con la diabetes tipo 2. El nombre "producto de Amadori" proviene del 
bioquímico italiano Mario Amadori, quien descubrió este compuesto mientras 
investigaba las propiedades físicas y químicas del jarabe caramelizado. La glucosa 
a diferencia de otros glúcidos tiene una menor capacidad para la glicación, por 
esta razón se considera una forma de selección natural de los organismos que 
usaron la glucosa y no otro glúcido como fuente principal de energía; esta 
estabilidad innata de la glucosa les permitió sobrevivir a los organismos a medida 
que su concentración aumentaba a nivel sérico. (35) Los productos de glicación 
avanzada (AGE) se producen cuando a la glicación temprana le sigue una serie 
compleja de reordenamientos intramoleculares y reacciones oxidativas que dan 
como resultado la formación de múltiples compuestos que son mucho más 
complejos y reactivos que los productos de glicación temprana. Los productos 
Amadori más significativos son los que surgen de las reacciones de proteínas y 
carbohidratos; estos producirán AGE, que son los precursores de reacciones 
como la agregación de proteínas, que analizaremos con más detalle a 
continuación. (31) 
 
Los AGEs al presentar una distribución total en el cuerpo, pueden modificar las 

proteínas ubicadas en el espacio intravascular, matriz extracelular y a nivel 



16 
 

intracelular; En consecuencia, modifican la membrana basal glomerular, el 

mesangio glomerular y la pared arterial, se adhieren a proteínas de larga vida 

media como el colágeno; esta acumulación conduce al desgaste tisular por estrés 

oxidativo. Se pensó que la glicemia tendría relación con la concentración de 

AGEs, pero en estudios en animales su acumulación no presenta una 

correspondencia lineal (33) (35) (31). 

 
2.1.2.4. La forma de accionar de los AGEs:  

2.1.2.4.1. Efecto directo:   

 
los AGEs al tener facilidad de interactuar con cualquier molécula en los espacios 

celulares interactúa con proteínas como el colágeno tipo I y tipo IV produciendo 

agregación, lo que conduce a un aumento de la permeabilidad; La albúmina, la 

lipoproteína de baja densidad (LDL) y la inmunoglobulina G (Ig G) son ejemplos de 

proteínas plasmáticas que experimentan alteraciones estructurales que, en última 

instancia, comprometen su capacidad de actuación. Por ejemplo, las LDL se unen 

al colágeno de las membranas basales mediante agregación covalente, 

interactuando con las proteínas de la pared media de los vasos. Esto reduce la 

elasticidad de las arterias y arteriolas en arterias de gran calibre, aumentando la 

vasoconstricción y disminuyendo el óxido nítrico, un potente vasodilatador. 

Cuantas más concentraciones haya de AGEs mayor es el daño. (31) (36) 

 

2.1.2.4.1.1. Nefropatía diabética de Kimmelstiel-Wilson:  

 
Conformado una triada: proteinuria, expansión mesangial y esclerosis focal; el 

origen se explica por la unión de los AGEs con las proteínas de la membrana 

mesangial como la laminina alterando la estructura de ensamblaje con el colágeno 

IV y heparán sulfato; la pérdida de este último explica proteinuria al perderse la 

carga negativa propia de la membrana basal (33) (36). 

 

2.1.2.4.1.2. Trastornos a nivel del capilar retiniano:  

 
La alteración periférica en los capilares renales también se evidencia en otras 

ubicaciones del cuerpo, así tenemos los de la retina donde se agrega en estos 

vasos, la pérdida de los pericitos dañando la visión y provocar ceguera, tener 

presente que la retinopatía diabética antecede por mucho la alteración de la 

visión (29) (33). 

 

2.1.2.4.2. Por medio de receptores:  

 

Los AGE y sus receptores pueden interactuar. Los principales tipos de células que 

contienen los receptores más importantes son las células mesangiales, 

endoteliales y macrófagas. Otros receptores de AGE son el receptor de AGE (R-
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AGE), la oligosacariltransferasa (AGE-R1), la fosfoproteína 80K-H (AGER2) y la 

galectina-3 (AGE-R3). (33) lo cuales provocarán cambian en las funciones celulares 

descrita a continuación:  

 

2.1.2.4.2.1. Macrófagos:  

 

Cuando los AGE están presentes, los receptores producen interleucina 1 (IL-1), 

factor de crecimiento I, factor de necrosis tumoral alfa y factor estimulante de 

colonias de granulocitos, que a su vez provocan la síntesis de colágeno IV 

glomerular y la proliferación de músculo liso. (37) 

 

2.1.2.4.2.2. Células endoteliales:  

 

Los AGEs mediante los receptores conducen a la producción de radicales libres de 

oxígeno (ROS) así como la activación de factor de transcripción NF-kβ el cual 

expresa numerosas sustancias que promueven por ejemplo la disminución 

actividad de la trombomodulina conduciendo a un estado procoagulante haciendo 

sinergia con el daño de membrana basal el cual deja expuesto el factor tisular 

incrementando la formación de coágulo (33). 

 

2.1.2.4.2.3. Células mesangiales glomerulares:  

 

A través de sus receptores, los AGE provocan la liberación del factor de 

crecimiento plaquetario, que a su vez provoca la síntesis de colágeno de tipo IV, 

laminina y proteoglicanos de heparán sulfato (HSPG), lo que causa proteinuria, 

crecimiento mesangial y glomeruloesclerosis focal. 

 

Los AGEs también puede reaccionar con proteína intracelulares como las histonas 

de la cromatina, implicado en la alteración de la expresión de genes abriendo la 

posibilidad de teratogénica asociada con la diabetes mellitus (27). Se ha 

demostrado que existen poderosos mediadores adicionales que promueven la 

glicación, como los "AGE-péptidos", que resultan del metabolismo incompleto de 

las "AGE-proteínas" por parte de los macrófagos. Se cree que los pacientes con 

insuficiencia renal los eliminan por vía renal a nivel del túbulo contorneado 

proximal (TCP), y su elevación está directamente correlacionada con un aumento 

de los niveles de urea en sangre. Una acumulación de péptidos AGE en los 

lisosomas de las células tubulares durante una hiperglucemia prolongada puede 

sobrecargar el mecanismo de eliminación y provocar trastornos tubulares al 

inducir reacciones de oxidación y secreción de citoquinas. Otra acción de los 

péptidos – AGE es alterar las cadenas ligeras de las inmunoglobulinas G (Ig G) y 

con ello disminuyen su capacidad de inmunidad resultando en la mayor 

susceptibilidad a las infecciones en la diabetes mellitus (38). 
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2.1.2.5. Principales complicaciones:  
 

2.1.2.5.1. Periodontitis:  

Se presenta un mayor riesgo de pérdidas de dientes en estos pacientes. La higiene 

bucal es importante en la prevención de esta complicación. (33) 

 

2.1.2.5.2. Cardiopatías:  

 

Los AGEs unidos al colágeno de la pared arteriales atrapan LDL provocando su 

acumulación en la íntima y la activación de la células endoteliales (condicionando 

su disfunción); las LDL en el plasma sufren glicación de sus apoproteínas (apo A, 

apo, B; apo E)  lo cual facilita su oxidación causando disfunción de plaquetas y de 

las células endoteliales, además la LDL pueden ser fagocitadas por monocitos - 

macrófagos estimulando la formación de citoquinas que facilita la formación la 

matriz fibrótica del ateroma. La glicación de proteínas también inhibe la 

reabsorción de LDL por los receptores de LDL, lo que aumenta la concentración de 

LDL en la sangre. La glicación de Apo A-1, por ejemplo, impide que se active 

eficazmente la enzima lecitina colesterol aciltransferasa (LCAT), necesaria para el 

intercambio de colesterol entre lipoproteínas. Los pacientes diabéticos 

experimentan una aceleración de la aterosclerosis debido a la disfunción de las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), que aumenta aún más la deposición de 

colesterol (27) (31). Si agregamos la hipertensión arterial en estos pacientes 

tendrán manifestaciones de angina de pecho, infarto de miocardio y enfermedad 

arterial periférica.  

 

2.1.2.5.3.  Nefropatía diabética:  

 

La fisiopatología incluye cuatro mecanismos causados por la hiperglucemia 

persistente:  

 

a) cambios hemodinámicos renales:  

La vasodilatación de la arteria aferente causada por IGF-1, glucagón, NO, VEGF, 

PG y una disminución de la concentración de sodio en la luz de la nefrona son 

las características distintivas de los cambios hemodinámicos, mientras que la 

vasoconstricción de la arteriola eferente es provocada por un aumento 

localizado de angiotensina II. Cuando se combinan, aumentan las tasas de 

filtración glomerular de los pacientes diabéticos.  

 

b) isquemia medular: El aumento de los niveles de mediadores vasoconstrictores 

(ROS, PK-C, AGE-II y ET-1) causa isquemia tisular. Estos mediadores actúan 

conjuntamente para provocar vasoconstricción, hipoxia medular, disminución 

del NO renal, aumento de HIF-1 y fibrosis tisular. 
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c) inflamación tisular: El reclutamiento y la infiltración de mastocitos, neutrófilos 

y macrófagos provocan inflamación. Se liberan numerosos mediadores 

inflamatorios que provocan esta activación (NF-kB). 

 

d) Activación renal del RAAS: La activación del RAAS cuyo origen es provocada 

por incrementos de sustancia reactivas de oxígeno (ROS) la liberación de 

renina es en teoría mediada por el aumento de succinato, un intermediario del 

ciclo de Krebs, su incremento estimula el receptor GPR91 que hasta hace poco 

era conocido como un receptor huérfano por no poder relacionar su función 

anteriormente con alguna acción específica. Este receptor aumenta la 

aldosterona y la angiotensina II. La fibrosis del tejido renal está causada por la 

angiotensina II, y un aumento de la aldosterona provoca la sobreexpresión de 

factores promotores de la esclerosis como el factor de crecimiento 

transformante beta 1 (TGF-β   el i hi ido  del a tivado  del plas i óge o-1 

(PAI-1), que favorecen la fibrosis tisular y la infiltración de macrófagos. (39) 

(40) Estos cambios finalmente conllevan a la alteración de la función renal y el 

daño progresivo de la morfología renal.  

 

2.1.2.5.4. Lesiones podológicas:  

El origen de estas lesiones puede iniciar de 2 maneras, por lesiones neurológicas 

(neuropatías) o por lesiones vasculares (vasculopatía periférica) los cuales 

provocan pie diabético. Ampliaremos el mecanismo de daño:  

 

2.1.2.6. Neuropatía periférica:  
  

En los casos de DM-2 mal controlada disminuye la síntesis de mioinositol, que es 

esencial para la conducción neuronal normal. Esta afección está causada 

principalmente por la hiperglucemia crónica, pero también empeora por el 

tabaquismo, la hipertensión arterial y las concentraciones de triglicéridos; por 

estos motivos, el control y la atención temprana son cruciales. Además, 

disminuyen los materiales necesarios para la síntesis de óxido nítrico y la 

eliminación de radicales de oxígeno. Esto provoca daños y, finalmente, la muerte 

de las células nerviosas al aumentar el estrés oxidativo en las células y la 

constricción de los vasos sanguíneos. (41). 

 

El daño neuropático periférica se da en tres niveles de Funcionamiento:  

 

2.1.2.6.1. Daño a nivel sensitivo:  

 

Se produce la disminución de sensibilidad al dolor y a la propiocepción esto facilita 

que los daños sean tardíamente detectados por el paciente. Una de las formas de 

evaluar la sensibilidad en la práctica médica es el uso del monofilamento nylon de 

10 gramos. (42) 
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2.1.2.6.2. Daño a nivel motor:  

 

Se alteran los reflejos musculares que afina el movimiento de las extremidades 

frente a esfuerzos de estiramiento o de compresión, estos son importantes 

porque estabiliza las articulaciones, a esto se suma la atrofia muscular, por el daño 

en las fibras nerviosas ocasionando debilidad de los grupos musculares por 

ejemplo de la cara anterior de la pierna y en los músculos intrínsecos del pie con el 

cual se produce un apoyo anormal del miembro y progresa a la deformación como 

prominencias de cabezas de  metatarsianos o los dedos del pie en garra; esta 

deformaciones cambian la forma de apoyo produciendo calor y condicionado a la 

lesiones iniciales del pie diabético. (43) 

 

2.1.2.6.3. Daño a nivel autónomo:  

 

La atrofia muscular también se da a nivel de los vasos sanguíneos causando la 

pérdida de esta capa media luego su calcificación contribuye a la disminución de la 

perfusión; la disminución de la perfusión distal de oxígeno conlleva a la pérdida 

del tono de las fibras simpáticas lo que ocasiona una disminución de la sudoración 

(piel anhidrótica),  con ello la resequedad de la piel, aumento de la temperatura 

(aproximadamente en 7 grados centígrados en comparación con el pie normal), la 

pérdida de folículos pilosos y la presencia de edema neuropático permite la 

aparición de heridas superficiales con mayor facilidad; por otro lado, la 

disminución de la respuesta vasomotora vascular mediante estudio de Doppler se 

evidencia un incremento de 5 veces mayor el flujo sanguíneo  en comparación con 

un paciente control, evidenciándose hiperemia ósea,  lo cual facilita la 

desmineralización de los huesos y condiciona el colapso articular o deformación 

del pie, esto puede seguir progresando y obtener un estado denominado 

neuroartropatía de Charcot. (44) 

 

En un estudio realizado en México, se determinó entre el 60-70% de las personas 

con diabetes desarrollan daño nervioso, y hasta el 29% de estos pacientes pueden 

desarrollar artropatía de Charcot la cual estuvo inicialmente relacionada con 

patologías neurológicas como la lepra y alcoholismo hasta en 1936 donde asocia 

por primera vez a la diabetes mellitus (44). 

 

La artropatía neuropática de Charcot es una artropatía degenerativa crónica 

progresiva, provocado por la acumulación de lesiones repetitivas como fracturas 

microscópicas y macroscópicas; esta patología se explica mediante la teoría 

“neurotraumática de Charcot” causada por el aumento de la movilidad de los 

ligamentos, lo que condicionan a luxaciones y/o subluxaciones que provocan 

efecto de cizallamiento y condiciona al deterioro en los extremos de cartílagos y 

huesos. Semiológicamente se puede detectar la presencia de crépitos al 

producirse movimiento.  Afecta mediopié, retropié y antepié, ante una fractura de 

uno o varios huesos en el pie o en el tobillo, puede ser imperceptible debido a la 
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insensibilidad propia de la neuropatía y el paciente continúa ejerciendo daño en el 

pie lesionado; posteriormente el agravamiento de esta patología tiene por 

resultado una gran discapacidad o condiciona la amputación de miembro (44) (45) 

(46). 

 

La preservación de la circulación periférica, de sensibilidad y propiocepción 

disminuye la posibilidad de presentar pie de Charcot. (44) 

 

Así para el diagnóstico de la neuropatía periférica tenemos la escala diseñada por 

Neuropathy Disability Score (NDS). Desarrollada la  tabla 1.  

 

Tabla 1 . En términos de diagnóstico de neuropatía periférica, el Neuropathy 

Disability Score (NDS) es uno de los métodos más completos. Information 

obtained from: Rayman, G., Sharma, S., and Vas, P. R. (2015). Diagnoses for distal 

sensorimotor neuropathy have improved. The analysis of research on diabetes: 

RDS, 12(1-2), 29. 

 

El tratamiento se centra en el control de la hiperglucemia o inhibidores de aldosa 

reductasa, acompañado de analgésicos para el dolor neuropática.  

 

2.1.2.7. Vasculopatía periférica:  
 

La mayoría de los pacientes diabéticos con vasculopatía son mujeres más jóvenes, 

normalmente entre 50 y 55 años, con sobrepeso y suelen estar acompañado de 

neuropatía y más comorbilidades cardiovasculares. Es considerado como la 

principal causa de amputación de miembro inferior.  
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Es conocido el papel de riesgo que presenta en la enfermedad arterial periférica la 

acción de fumar, hiperglucemia crónica, hipertensión e hipercoagulación; otros 

investigadores agregan la carga genética familiar, presencia de infecciones, ser 

afroamericano y presentar escasos recursos económicos. (29)  

 

En España la prevalencia de la arteriopatía vascular es más frecuente que en la 

población general y su prevalencia aumenta con la edad, en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 oscila entre el 7% y el 21% dependiendo del método y/o 

criterio diagnóstico utilizado. En población joven es más frecuente en varones, 

pero con la edad la prevalencia por sexos se iguala. (47) 

 

Como fue explicado anteriormente las complicaciones en una persona con 

diabetes mellitus resalta dos formas de expresión de patología vascular, entre que 

se resalta:   

 

2.1.2.7.1.  macroangiopatía  

con afectación principalmente de la arteria de mediano y gran calibre, afectado 

por la aterosclerosis. Esta patología en el contexto de la diabetes tiende a 

presentar una evolución más rápida, más grave, de mayor distribución corporal y 

de la aparición de isquemia no sintomatológica. La obstrucción es más frecuente 

que la estenosis y en respuesta a esta hipoxia, se produce angiogénesis.    

 

La ateroesclerosis inducida finalmente por la hiperglicemia e hiperinsulinemia, 

condición la oclusión del vaso sanguíneo y de forma aguda una lesión ateromatosa 

que lleva a obstrucción total. Esta se manifiesta por:  

 

2.1.2.7.1.1. cardiopatía isquémica:  

El síntoma más común es la angina de pecho. Las personas que tienen diabetes 

pueden experimentar dolor en el cuello o en la mandíbula (33). 

 

2.1.2.7.1.2. isquemia de extremidades:   

Reconocido semiológicamente por la claudicación intermitente arterial donde 

evidenciamos detenimiento de la marcha, ausencia de pulso y dolor (debido a la 

hipoxia), y cese de síntomas al detener la marcha. Estos síntomas pueden estar 

enmascarados en el 50 % de los pacientes por la neuropatía periférica y la fatiga 

de piernas o disminución de la velocidad en el caminar ser falsamente asociado a 

la edad y no reconocerlo como parte de la patología.  

Entre los diabéticos de 60-65 años, la frecuencia de la claudicación intermitente es 

del 35%. Sin embargo, la prevalencia aumenta hasta el 70% en los que tienen 10 

años más (70-75 años). (48) y en algunos reportes relaciona la patología vascular 

con el 44% de muertes en diabéticos. (29) 
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su manifestación isquémica crónica se puede evaluar mediante la clasificación de 

Fontaine el cual lo divide en 4 grados:  

 

 

Tabla 2 Escala de Fontaine Información obtenida de: J. A. Mayorga Quintero 

(2022). Características de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un centro 

médico del oriente de Colombia que se relacionan con la enfermedad arterial 

periférica. 

2.1.2.7.1.3. isquemia cerebrovascular:  

Cuando una persona tiene diabetes, puede experimentar síntomas de isquemia 

cerebrovascular, como entumecimiento o debilidad en uno o ambos ojos, 

dificultad para hablar o entender el habla, mareos, pérdida de equilibrio o 

coordinación, fuertes dolores de cabeza sin causa conocida, dificultad para 

caminar y problemas de sensibilidad en las extremidades inferiores. (33) 

 

2.1.2.7.2.  microangiopatía  

La afectación es principalmente en capilares, arteriolas y vénulas del organismo; 

existe hipertrofia y proliferación del endotelio en respuesta a la hiperglucemia y a 

los AGEs el proceso fue explicado anteriormente; finalmente se evidencia la 

microangiopatía produciendo retinopatía, daño cerebral y la nefropatía diabética.  

 

El pie diabético es consecuencia del progreso de la neuropatía y la vasculopatía, 

ambos tienen los mecanismos suficientes para producir pie diabético. El examen 

físico es fundamental en la evaluación del pie de un paciente con diabetes mellitus 

donde es fundamental comprobar la presencia de heridas (úlceras), infecciones, 

palpación de pulsos tibial posterior y pedio.  

 

Otros métodos no invasivos en el estudio de la enfermedad arterial entre ellos:  

 

a) Índice de tobillo – brazo (ITB): se divide la presión arterial sistólica del tobillo y 

del brazo; para su correcto cálculo se apoya en el Doppler de frecuencia de 

emisión 5 – 10MHz, se tomará la presión en el lugar con mejor sonido audible 
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con el Doppler. se usa la mayor medida braquial y la mayor medida para cada 

pie. La relación obtenida oscila entre 0.9 y 11.3.  debajo del rango se considera 

isquemia y por encima calcificación. Tras la confirmación de un alto índice para 

la enfermedad periférica es necesario un perfil lipídico sérico para su mejor 

interpretación.   

 

b) Índice dedo - brazo: complementa el ITB, donde evalúa la vasculopatía 

periférica el cual confirma o desvalida el diagnóstico. La comparación entre la 

presión sistólica braquial y la del primer dedo del pie. Donde la razón debe ser 

mayor a 0.6.  

 

c) Test funcional con cinta corredora: prueba realizada cuando se presentan 

síntomas anormales o cuando el ITB es normal pero se produce claudicación 

intermitente. El paciente sigue las pautas de Skinner-Gardner. Se realiza un 

seguimiento electrocardiográfico mientras el paciente se desplaza a 3,2 km/h 

en una cinta rodante hasta que el agotamiento o la incapacidad le impiden 

caminar. La prueba se da por terminada si se registran alteraciones de la 

función cardiaca. A continuación, con la información y la distancia recorrida en 

metros, se utiliza un "Cuestionario de deterioro de la marcha", en el que se 

mencionan el dolor y la dificultad para caminar.  

 

d) Ecografía dúplex: es una prueba invasiva, a veces no supera a la angiografía, 

pero en la mayoría de las veces es suficiente para comenzar con el 

tratamiento. 

 

e) Resonancia magnética: con el uso de gadolinio, se puede observar los vasos.  

 

f) Angiografía: considerada como la prueba de oro para visualización de vasos, es 

invasiva y el contraste puede causar daño renal.   

 

g) La tensión transcutánea de oxígeno: Se mide la concentración de oxígeno en 

los vasos. nos da la capacidad de cicatrización de los tejidos en las lesiones, 

decisión que influye en el nivel de amputación.  

 

Tratamiento en primer lugar es el cambio de hábito de fumar, control de la 

hipertensión y demás factores que propician la lesión vascular. El ejercicio 

moderado es beneficioso y complementario la asistencia farmacológica 

antiaterogénicos y la cirugía vascular. 

 

Las lesiones que requieren un desbridamiento importante, amputaciones 

menores, progresan rápidamente o se lesionan incluso en reposo deben tratarse 

con cirugía vascular. Tras la arteriografía, las opciones disponibles son la cirugía 

endovascular (para lesiones segmentarias u oclusiones cortas) y la cirugía 
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convencional o abierta (para lesiones extensas en las que se han demostrado 

resultados superiores). En el baipás se usa la vena safena (29)  

 

2.1.3. PIE DIABETICO  

2.1.3.1. Definición:  
 

En todo el mundo, el 15% de los pacientes diabéticos padecen pie diabético. El 

síndrome del pie diabético es definido por la Organización Mundial de la Salud 

como "infección, úlcera del pie asociada a neuropatía periférica y diferentes 

niveles de enfermedad arterial periférica". (29)  (49) 

 

Esta complicación es la más prevenible, donde la úlceración no se produce 

espontáneamente sino por el condicionante que conllevan a lesiones repetitivas 

como el calzado inadecuado que promueven la lesión de la piel en las 

extremidades inferiores de los pacientes con diabetes localizada debajo del tobillo, 

el cual se ha descartado cualquier compromiso venoso o traumático. Esta 

complicación se caracteriza por causar manifestaciones neuroisquémicas, 

infección o deformidades en los pies. La mayoría de las amputaciones van 

precedidas de la herida, esto ha permitido diseñar medidas de cuidado que 

involucran múltiples disciplinas; así el incumplimiento de las directrices impide 

que disminuya la tasa de amputaciones. La prevención de este cuadro se reduce 

en la conciencia del riesgo de úlceración, el cumplimiento de la inspección diaria 

de los pies y la importancia de no apoyar el peso en caso de infecciones iniciales 

de los pies. Los factores de riesgo que promueven la úlceración del pie diabético 

son: la neuropatía, isquemia, deformidad, edema y traumatismo. La presencia del 

callo plantar es un marcador muy significativo del riesgo de úlceras en los pies, y 

su eliminación se asocia a una reducción de la presión en los pies y por lo tanto un 

menor riesgo de úlcera en ellos (43).  

 

2.1.3.2. Fisiopatología 
Resaltaremos 2 formas de obtención de úlceras de pie: 

   

2.1.3.2.1. Neuropatía diabética  

La neuropatía afecta a nivel sensorial, motor y autónomo; la afectación en estos 3 

planos va a condicionar finalmente al surgimiento de una úlcera; a nivel del plano 

motor se evidencia una atrofia de los pequeños músculos de los pies y una 

disminución de los reflejos en los tobillos lo que condiciona a una alteración en la 

postura y en los puntos de fijación normal del pie, produciendo su deformación 

con cabezas de metatarsianos prominentes y dedos en garra el cual finalmente 

aumenta las presiones y cargas que sufre el pie diabético 

 

a nivel del plano autónomo se presentará una de disminución de la sudoración la 

resequedad de la piel, esto condiciona la aparición de callos en las zonas de 

soporte del peso principalmente en las cabezas de los metatarsianos finalmente el 
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desarrollo de grietas y fisuras finalmente al nivel sensorial el paciente deja de 

percibir en estas áreas en una distribución de guante y calcetín los síntomas 

incómodos dolorosos y para estéticos que normalmente se presentan al tener este 

tipo de alteración. La sumatoria de todo lo descrito condiciona una reducción en la 

perfusión capilar y aumenta la isquemia y los sitios de mayor presión. 

Investigaciones realizadas en el Perú han identificado que la prevalencia de 

neuropatía en personas atendidas en hospitales de nivel terciario oscila entre el 

57% y el 90%. (50) 

 

2.1.3.2.2. Enfermedad vascular periférica 

 

Glucemia persistentemente elevada, anomalías del músculo liso y disfunción 

endotelial en arterias periféricas. Anomalías del músculo liso y disfunción 

endotelial. Esto provoca una reducción de los vasodilatadores y un aumento del 

procoagulante tromboxano A2. Hoy la patología vascular periférica sola rara vez 

causa herida en la piel sin embargo si asociamos a esto un traumatismo menor 

puede llevar a la úlceración ya que el déficit que se presenta a nivel arterial 

disminuye la capacidad circulatoria y se desarrollan úlceras isquémicas con mayor 

facilidad y finalmente con alto riesgo de amputación (50) (51). 

 

Diferencias entre úlceras neuropáticas y neuroisquémicas: 
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Tabla 3 Diferencias entre úlceras neuropáticas y neuroisquémicas. Información 

obtenida de:  Viadé J. Pie Diabético. Guía para la práctica clínica. Barcelona: 

Panamericana; 2013 

 

 

2.1.3.3. Epidemiologia 
Se dice que hasta el 50% de los pacientes con DM-2 de todo el mundo pueden llegar a 

tener una úlcera en el pie en algún momento de su vida (52) En reportes de EE. UU. 

Entre el 5 y el 10% de los diabéticos han tenido úlceras en el pie en el pasado o en el 

presente, y el 1% ha sufrido una amputación; En todo el Reino Unido se calcula que 

un paciente diabético tiene un 25% de riesgo de desarrollar una úlcera en el pie a 

lo largo de su vida (43) . En el Perú las complicaciones están subregistradas, la 

prevalencia de pie diabético es de 10.7% y la mortalidad a los 5 años después de una 

amputación es 44.3%. (53).  

 

2.1.3.4. Instrumentos para la evaluación de pie diabético: 
 

Existen numerosas opciones de clasificación; se clasifican en dos grupos: en primer 

lugar, aquéllas cuyo objetivo es describir las lesiones; y en segundo lugar, las que 

utilizan una escala o sistema de puntuación para evaluar la gravedad de las 

lesiones y proporcionar una predicción sobre su evolución. 

 

A lo largo de los años se han probado numerosos esquemas de clasificación para 

las lesiones del pie diabético, pero ninguno de ellos ha tenido éxito al final (54). En 

el presente estudio preferimos los que según comparaciones tienen mayor 

descripción de las lesiones y mayor facilidad de aplicación. 

 

Todos los sistemas registrados y publicados no son aplicables a la nuestra realidad 

pues tienen que pasar por un proceso de validación, en el cual se confronta con la 

disponibilidad de determinadas terapias o tratamientos antibióticos, frente a esto 

las clasificaciones de Wagner, tanto la clasificación del SINBAD como la de la 
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Universidad de Texas se han sometido a procesos de validación en países distintos 

de aquellos en los que se propusieron por primera vez. Esto se consigue mejor si 

los sistemas de clasificación presentan una alta reproducibilidad entre el personal 

que los utiliza, es decir, si varios profesionales que analizan la misma lesión 

producen resultados similares de forma sistemática. Así, Santema TB et al. 

o tuvie o  u  valo  Kappa i te o se vado  dis eto κ  de ,  IC del %: 
0,413-0,418) para la clasificación de Wagner. (55); Además, Bravo-Molina et al. 

dete i a o  κ = ,  IC %: , -0626) para este sistema. (56) (57).  

 

Ninguno de los sistemas de clasificación o puntuación actualmente en uso ofrece 

un pronóstico fiable para un paciente con diabetes y una úlcera en el pie de forma 

individual. Grandes estudios clínicos de cohortes sobre úlceras del pie diabético 

(UPP) revelaron ocho factores que se asociaron con mala curación, amputación y 

muerte: enfermedad renal terminal, enfermedad arterial periférica, pérdida de 

sensación protectora, área de la lesión, profundidad, ubicación (antepié/ retropié), 

úlceras únicas o múltiples e infección. Ningún esquema de clasificación incluye 

estos ocho factores. (58) (59) (60). 

 

Entre las diferentes formas de clasificación tenemos:  

 

2.1.3.4.1. CLASIFICACIÓN DE GIBBONS: 

En 1984 se sugirió clasificar las lesiones del pie diabético en tres niveles según su 

gravedad. Dependería de cuán extendida y persistente sea la infección. Por tanto, 

existen tres clasificaciones de las lesiones diabéticas: leves (lesiones superficiales 

sin celulitis ni afectación ósea), moderadas (lesiones profundas con posible 

afectación ósea, celulitis periférica entre 0 y 2 cm) y graves (lesiones profundas 

con secreción purulenta, lesiones articulares y afectación ósea, más de 2 cm de 

celulitis periférica y probable afectación sistémica) (54) 
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2.1.3.4.2. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN DE LIVERPOOL: 

 

Desarrollada por Laing en 1998, clasifica las lesiones en función de dos factores: la 

presencia o ausencia de complicaciones (clasificación secundaria: 

osteomielitis/celulitis o absceso o sin complicaciones) y la etiología (clasificación 

primaria: neuropática, isquémica o neuroisquémica). 

 

 

 

2.1.3.4.3. SIMPLE STAGING SYSTEM (SSS): 

Desarrollado en 2000 por Foster y Edmons y utilizado en el King's College 

Hospital de Londres, el Simple Staging System es un esquema de categorización 

que, según la progresión natural de las lesiones, divide el pie diabético en seis 

etapas. Este sistema diferencia entre el pie neuropático y el neuroisquémico y 

ofrece recomendaciones de tratamiento específicas para cada estadio. De este 

modo, el sistema de estadificación simple funciona como guía de tratamiento 

además de como sistema de estadificación. Se presenta de la siguiente manera: 
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2.1.3.4.4. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN SINBAD: 

Fue creado por Ince et al. en 2008 y se basa en un análisis multicéntrico de series 

de casos en cuatro países: Pakistán, Tanzania, Alemania y Reino Unido. Sólo 

requiere un examen clínico y dispone de toda la información necesaria para que 

un equipo especializado realice el triaje de los pacientes. En teoría, el sistema 

permite una puntuación sencilla para comparar los resultados del tratamiento de 

las lesiones diabéticas en varias comunidades. 

 

Por consiguiente, puede considerarse como un índice comparativo en 

contraposición a un sistema de clasificación. En la actualidad, el International 

Working Group on the Diabetic Foot se sugiere utilizar este sistema por su rapidez 

y facilidad de uso, que facilita la comunicación entre los profesionales médicos 

respecto a las características de las úlceras. Hay indicadores a los que se les puede 

dar una puntuación de 0 o 1 para cada una de las seis categorías del sistema 

SINBAD: ubicación, isquemia, neuropatía, infección bacteriana, área y 

profundidad. La puntuación total, que puede oscilar entre 0 y 1, es la siguiente: La 

puntuación total, que puede oscilar entre 0 y 6, se obtiene sumando las 

puntuaciones de cada categoría. (60) 
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2.1.3.4.5. ÍNDICE DE SEVERIDAD DE ÚLCERAS DIABÉTICAS (DIABETIC ULCER 

SEVERITY SCORE-DUSS): 

 

Se trata de un índice muy básico de gravedad de las lesiones del pie que Stefan 

Beckert et al. propusieron en 2006. Predice la probabilidad de que las úlceras 

diabéticas cicatricen; solo tiene en cuenta cuatro parámetros, cada uno de los 

cuales recibe una puntuación de 1 o 0. Los pulsos reciben la puntuación más alta; 

se asigna un 0 cuando están presentes y un 1 cuando están ausentes.  

 

Para determinar si existe afectación ósea es necesario realizar una "prueba de 

sonda al hueso" o "prueba de contacto con el hueso"; en caso afirmativo, se 

asigna una puntuación de 1; en caso negativo, se asigna una puntuación de 0. En 

cuanto a la localización de la lesión, se da una puntuación de 1 si está en el pie, y 

una puntuación de 0 si está en un dedo. Un paciente recibe una puntuación de 1 

en caso de lesiones múltiples y una puntuación de 0 en caso de presencia de una 

sola lesión. 
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2.1.3.4.6. Clasificación Wifi (Society for Vascular Surgery Lower Extremity 

Threatened Limb/SVS WIfI Classification System) 

 

En un esfuerzo por crear un sistema que sea más preciso a la hora de identificar 

el componente isquémico de las lesiones de la enfermedad de Parkinson (EP), en 

2014 se introdujo una clasificación compleja. La Sociedad Estadounidense de 

Cirugía Vascular desarrolló esta clasificación, denominada WIfI, acrónimo de 

herida, isquemia e infección, que son los tres componentes principales. Cada uno 

de estos elementos tiene una definición distinta. El primer componente, Herida, 

se basa en una descripción clínica de la úlcera que tiene en cuenta la presencia 

de gangrena, dolor y la profundidad y extensión de la lesión. Se establecen 

cuatro grados, de 0 a 3, para este parámetro. 
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Tabla 4 cuadro tomado de: McCallum, J. C., Meng, Y., Wyers, M. C., Hamdan, A. 

D., Darling, J. D., & Schermerhorn, M. L. (2016). The predictive capacity of the 

Wound, Ischemia, and Foot Infection (WIfI) classification system developed by the 

Society for Vascular Surgery after infrapopliteal endovascular interventions for 

critical limb ischemia. Vascular Surgery Journal, 64(3), 616–622. 

 

Tabla 5 cuadro tomado de: McAllen, J. C., Meng, Y., Wyers, M. C., Hamdan, A. D., 

Darling, J. D., & Schermerhorn, M. L. (2016). The predictive capacity of the 

Wound, Ischemia, and Foot Infection (WIfI) classification system developed by the 

Society for Vascular Surgery after infrapopliteal endovascular interventions for 

critical limb ischemia. Vascular Surgery Journal, 64(3), 616–622. 
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Los valores de la presión transcutánea de oxígeno, la presión sistólica de los 

dedos del pie y el índice de presión tobillo-brazo se combinan para determinar 

los componentes de la clasificación WIfI-SVS. 

Los criterios establecidos por la Infectious Diseases Society of America (IDSA) 

para la estadificación de las infecciones en la enfermedad de Parkinson (EP) y el 

sistema PEDIS para evaluar la infección se utilizan en esta clasificación para 

evaluar el tercer componente, la infección. En consecuencia, la clasificación WIfI-

SVS establece cuatro grados potenciales de infección. (61) 

 

 

Tabla 6 cuadro tomado de: McAllen, J. C., Meng, Y., Wyers, M. C., Hamdan, A. D., 

Darling, J. D., & Schermerhorn, M. L. (2016). The predictive capacity of the 

Wound, Ischemia, and Foot Infection (WIfI) classification system developed by the 

Society for Vascular Surgery after infrapopliteal endovascular interventions for 

critical limb ischemia. Vascular Surgery Journal, 64(3), 616–622. 

2.1.3.4.7. SISTEMA DE CLASIFICACIÓN PEDIS 

 

Lo creó el International Working Group on the Diabetic Foot (IWDGF), y la 

actualización más reciente data de 2007. Las cinco categorías que evalúa el 

sistema de clasificación PEDIS son irrigación, extensión, profundidad, infección y 

sensibilidad. Nació como un sistema de clasificación de lesiones del pie diabético 
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que pudiera interpretar adecuadamente los datos de proyectos de investigación 

y satisfacer las necesidades particulares de los grupos de investigación en el 

campo del pie diabético. Todas estas categorías se clasifican por separado y, para 

poder utilizarlas, es necesario realizar pruebas diagnósticas complementarias. 
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Tabla 7 Sistema Pedis Información obtenida de: Diabetic Foot International 

Working Group (IWGDF). The Diabetic Foot: An International Consensus and 

Practical Guidelines for Management and Prevention was published in 2007. 

[DVD with Interactive Version]. Edita is the International Diabetes Federation's 

(IDF) Consultative Section. suitable with Windows 98 and newer. 
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2.1.3.5. Instrumentos para la evaluación de pie diabético en este estudio: 
La versión más reciente del informe de la Conferencia Nacional de Consenso sobre 

Úlceras de las Extremidades Inferiores (CONUEI), celebrada en España en 2018 y 

que tiene un grado 1A y un alto nivel de evidencia, sigue recomendando el uso de 

la escala de Meggitt-Wagner y la Universidad de Clasificaciones de Texas. Los 

lineamientos más actuales del Ministerio de Salud (MINSA) en Perú(62)                                                       

 

2.1.3.5.1. CLASIFICACIÓN DE MEGGITT – WAGNER 

 

Meggitt propuso esta clasificación por primera vez en 1976, y Wagner la amplió en 

1981. Este sistema describe varios tipos de lesiones mediante seis categorías o 

grados. La profundidad de la lesión es la principal preocupación para los tres 

primeros grados; la infección se evalúa para el cuarto grado, y la enfermedad 

vascular se tiene en cuenta para los dos últimos grados. Además, cada grado de la 

clasificación incluye una serie de características que ayudan al clínico en la etapa 

de estadiaje; con una clasifi a ió  de Wag e  o  g ado   /o u a lasifi a ió  
de Fo tai e  ll  de e se  efe ido a la o sulta a un especialista en 

endocrinología. (62) 

 

 
Tabla 8  Clasificación de Meggit-Wagner información tomado de: Meggitt B. 

Diabetic foot surgical management. Wagner FW. The dysvascular foot: a system 

for diagnosis and treatment. Br J Hosp Med 1976; 16: 227-332. 1981 Foot Ankle; 

2: 64-122 

2.1.3.5.2.  CLASIFICACIÓN DE LESIONES DE PIE DIABÉTICO DE LA UNIVERSIDAD 

DE TEXAS 

 

Conocida como la "Escala de Texas", fue creada por Lavery y Armstrong en 1996 y 

posteriormente validada en 1998. Este sistema de clasificación fue desarrollado en 

el Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad de Texas en San Antonio. Se 

analizan dos factores principales al analizar las lesiones: la profundidad de la lesión 

y la presencia de isquemia o infección. La matriz se configura de la siguiente 

manera: un eje longitudinal cubre el parámetro profundidad, dividiéndolo en 
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cuatro grados (del grado 0 al grado 3), y un eje vertical trata el parámetro 

infección/isquemia, clasificándolos asignándoles cuatro letras.          

 
 

Un estudio prospectivo de 2001 comparó estos dos sistemas de clasificación de 

heridas y se llegó a la conclusión de que el esquema de la UT es un factor 

predictivo mejor de los resultados que el sistema de Wagner, más antiguo. 

 

 
 

Tabla 9  Clasificación de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas 

Información obtenida de: Lavery LA, Harkless LB, and Armstrong DG. Diabetic 

Foot Wound Classification. 1996; J Foot Ankle Surg 35: 528–531. 

 

 

2.1.3.6. Tratamiento de las úlceras del pie diabético 
Los principios básicos de la curación de heridas se aplican tanto a las úlceras del 

pie diabético como a las heridas en cualquier otro sitio o afección. En general, una 

úlcera del pie diabético tiene una alta probabilidad de curarse si se cumplen las 

tres condiciones siguientes: 

•  El flujo arterial es adecuado. 

•  La infección se trata adecuadamente. 

•  Se elimina la presión sobre la herida y el área circundante inmediata. 

Aunque este enfoque parece simplista, la falta de cicatrización de las úlceras del 

pie diabético suele ser el resultado de la falta de atención suficiente a una o más 

de las condiciones que contribuyen a ello, entre ellas, la presión sobre la herida, la 

infección, la isquemia y el desbridamiento inadecuado. 
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2.1.4. DEPRESIÓN  
La depresión se manifiesta a través de una combinación de síntomas principalmente 

emocionales, como tristeza profunda, falta de interés, incapacidad para experimentar 

placer, desesperanza, agotamiento, irritabilidad, malestar subjetivo y sensación de 

impotencia ante las demandas de la vida. Aunque también se pueden observar síntomas 

de naturaleza cognitiva, volitiva y somática en mayor o menor medida, lo que indica una 

afectación integral tanto a nivel psicológico como físico, destacando la importancia de los 

aspectos emocionales en esta condición. 

2.1.4.1. Definición según el CIE – 10 
 

La depresión mayor se define como un trastorno del estado de ánimo que se 

caracteriza por la presencia de al menos dos semanas de estado de ánimo 

deprimido durante la mayor parte del día, casi todos los días, y/o pérdida de 

interés o placer en casi todas las actividades. Los síntomas adicionales que pueden 

acompañar a la depresión mayor incluyen cambios en el apetito o en los patrones 

de sueño, agotamiento, sentimientos de culpa o inutilidad, dificultad para 

concentrarse y pensamientos suicidas. 

De todos modos, el episodio depresivo debe durar un mínimo de dos semanas y al 

menos dos de los tres síntomas comúnmente asociados con la depresión deben 

estar presentes constantemente: 

 

1. Ánimo depresivo. 

2. Pérdida de interés o de la capacidad para disfrutar. 

3. Aumento de la fatigabilidad.  

 

Los Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según CIE-10:  

 

 
 

Tabla 10 Criterios diagnósticos de un episodio depresivo según CIE 10. Tomado 

de: Beltrán MD, Freyre MÁ, Hernández-Guzmán L. El inventario de depresión de Beck: 
su validez en una población adolescente. Psicoterapia. Abril de 2012; 30 (1): 5-13. 
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El trastorno depresivo mayor se incluye en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades, Décima Revisión (CIE-10), categoría de trastornos del estado de 

ánimo o afectivos (F30-F39). La categoría específica F32 cubre episodios 

depresivos, mientras que la categoría F33 cubre trastorno depresivo recurrente. 

  

 
 

Tabla 11. Criterios de característica depresivas dividas en categorías según 

asociación con gravedad. Información tomada de: de Salud, Servicio Murciano. 

"Guía de práctica clínica de los trastornos depresivos." Murcia, España: 

Consejería de Sanidad, Subdirección General de Salud Mental (2019). 

2.1.4.1.1. EPISODIO DEPRESIVO PUEDE SER CLASIFICADO SEGÚN CIE-10:   

El CIE-10, Clasificación Internacional de Enfermedades, en su categoría F32 aborda 

la depresión, clasificándola en diferentes episodios y subtipos. Algunas de las 

clasificaciones incluyen: 
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2.1.4.1.1.1. (F32.0) EPISODIO DEPRESIVO LEVE:  

Se requieren dos síntomas del criterio 2 y uno más síntomas del criterio 

3. Es probable que la persona pueda reanudar la mayoría de sus 

actividades si experimenta un episodio leve. 

2.1.4.1.1.2. (F32.1) EPISODIO DEPRESIVO MODERADO: 

Se requieren dos síntomas del criterio 2 y síntomas del criterio 3 hasta 

sumar al menos seis síntomas. Es probable que a una persona que 

atraviesa un episodio moderado le resulte difícil realizar sus actividades 

cotidianas habituales. 

2.1.4.1.1.3. (F32.2) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SÍNTOMAS PSICÓTICOS: 

Se requieren tres síntomas de criterio 2 y al menos ocho síntomas de 

criterio 3. La disminución de la autoestima, la culpa y la inutilidad se 

encuentran entre los síntomas notables que muestran las personas con 

este tipo de depresión. Además de los síntomas físicos, también son 

frecuentes los pensamientos suicidas. 

 

2.1.4.1.1.4. (F32.3) EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SÍNTOMAS 

PSICÓTICOS:  

Se requieren tres síntomas de criterio 2 y criterio 3 y sumar al menos 

ocho síntomas ocasionalmente pueden aparecer síntomas psicóticos 

como delirios, retardo psicomotor o alucinaciones. 

 

El diagnóstico de la depresión es fundamentalmente clínico. Las pautas 

diagnósticas en los trastornos mentales se encuentran definidos por la CIE-10. En 

la actualidad, estos criterios se encuentran establecidos y estandarizados en el 

Perú. La depresión es un problema que cuesta a los ciudadanos peruanos 11 años 

de vida sana (AVAD) por cada 1.000 personas (65). La Clasificación Internacional 

de Enfermedades, décima edición (CIE - 10) define los episodios depresivos como 

episodios que duran al menos dos semanas e incluyen al menos dos de los tres 

síntomas comúnmente asociados a la depresión: disminución del estado de ánimo, 

disminución del interés y la capacidad de disfrutar y aumento de la fatiga (66). Los 

síntomas no deben ser atribuibles al abuso de sustancias psicoactivas o a un 

trastorno mental orgánico.  

 

2.1.4.2. DEFINICIÓN SEGÚN EL DSM - 5:  
Para el diagnóstico de depresión mayor se requiere la presencia de al menos cinco 

de nueve síntomas específicos durante el mismo período de dos semanas. Estos 

síntomas incluyen estado de ánimo deprimido, pérdida de interés o placer, 

cambios de peso o apetito, cambios en los patrones de sueño, agitación o 

enlentecimiento psicomotor, fatiga, sentimientos de culpa o inutilidad, dificultad 

para concentrarse y pensamientos de muerte o suicidio. 
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Criterios que conforman el diagnóstico de trastorno depresivo mayor DSM-5: 

 

 

Tabla 12  Criterios diagnósticos DSM-5 para episodio depresivo mayor tomado 

de: American Psychiatric Association, Diagnostic and Statistical Manual of Mental 

Disorders, Fifth Edition, 2022. 

 

2.1.4.2.1. CLASIFICACIÓN SEGÚN DSM-5:   

 

2.1.4.2.1.1. Trastorno de Depresión Mayor: 

Es la forma más grave de depresión, con sentimientos persistentes de tristeza, 

desesperanza e inutilidad que no desaparecen por sí solos. Para poder hacer un 

diagnóstico, se deben experimentar un mínimo de cinco síntomas distintos, como 

depresión, pérdida de interés en las actividades diarias, cambios de peso, 

alteraciones del sueño, fatiga, sentimientos de culpa o pensamientos suicidas, 

durante al menos dos semanas. 

 

2.1.4.2.1.2. Trastorno Depresivo Persistente (Distimia): 

Se caracteriza por una depresión crónica y persistente que dura al menos dos años 

en adultos o un año en niños y adolescentes. Los síntomas son menos intensos 

que en el trastorno depresivo mayor, pero pueden interferir significativamente en 

la vida diaria 
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2.1.4.2.1.3. Trastorno de desregulación destructiva del estado de ánimo 

(TDD): 

El TDD es un trastorno depresivo que se caracteriza por episodios recurrentes de 

irritabilidad y explosiones de comportamiento verbal y/o conductual 

desproporcionadas en relación con la situación. Este trastorno suele manifestarse 

en niños y adolescentes, y se asocia con un estado de ánimo persistente de 

irritabilidad entre los episodios explosivos. El TDD se diferencia de otros trastornos 

del estado de ánimo por su patrón crónico y la presencia de síntomas específicos. 

 

2.1.4.2.1.4. Trastorno disfórico premenstrual: 

El trastorno disfórico premenstrual es una forma grave de síndrome premenstrual 

que afecta a algunas mujeres durante la fase lútea del ciclo menstrual. Se 

caracteriza por la presencia de síntomas emocionales como irritabilidad, ansiedad, 

cambios repentinos en el estado de ánimo, sensibilidad emocional extrema y 

dificultades en las relaciones interpersonales. Estos síntomas pueden interferir 

significativamente con el funcionamiento diario. 

 

2.1.4.2.1.5.  Trastorno Depresivo Inducido por una Sustancia/Medicamento: 

Este trastorno se produce como resultado del consumo o la retirada de ciertas 

sustancias o medicamentos que pueden desencadenar síntomas depresivos 

significativos. El diagnóstico requiere evidencia clara de que los síntomas 

depresivos están directamente relacionados con la sustancia o medicamento en 

cuestión. 

2.1.4.2.1.6. Trastorno Depresivo Debido a una Afección Médica: 

Implica la presencia de síntomas depresivos directamente atribuibles a una 

condición médica específica, como enfermedades crónicas, lesiones cerebrales o 

trastornos endocrinos. 

 

2.1.4.2.1.7. Otro Trastorno Depresivo Especificado: 

Incluye trastornos depresivos que no encajan claramente en las categorías 

establecidas, pero presentan características distintivas que justifican su 

clasificación específica. 

- Depresión breve recurrente. 

- Episodio depresivo de corta duración.  

- Episodio depresivo con síntomas insuficientes.  

 

2.1.4.2.1.8. Otro Trastorno Depresivo No Especificado: 

Se utiliza cuando los síntomas depresivos no cumplen con los criterios específicos 

para ningún trastorno depresivo establecido, pero aún causan malestar 

significativo 
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Diferencias entre los síntomas que comprenden los criterios diagnósticos de 

depresión del DSM-5 y la CIE-10: 

 

 
a Sólo se considera en niños y adolescentes y como parte del criterio diagnóstico relativo al estado de ánimo. 

b Ideación suicida/muerte y actos/intentos suicidas se consideran un mismo criterio diagnóstico 

 

Tabla 13 Los síntomas incluyen criterios diagnósticos de depresión en los esquemas 

revisados del DSM-V y CIE-10: Bertone, Matias Salvador, et al. "Variables Asociadas a la 

Reincidencia Delictiva". Psicopatología Clínica Legal y Forense 13.1 (2013): 47-58. 

 

2.1.4.3. EPIDEMIOLOGÍA  
 
La depresión, una de las enfermedades mentales más comunes en el mundo, afecta 

principalmente a adultos jóvenes de entre 25 y 50 años que se encuentran en su edad 

adulta activa. La Organización Mundial de la Salud (OMS) informa que se estima que 264 

millones de personas en todo el mundo están deprimidas(67). En Perú, se estima que la 

depresión afecta alrededor del 5% de la población adulta en el 2021, lo que equivale a 

aproximadamente 1,5 millones de personas (68).  Según otro estudio, las regiones 

peruanas con las tasas más altas de violencia social y de género, así como el índice de 
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desarrollo humano más bajo, también tienen la prevalencia más alta de depresión. 

Huancavelica (28%), Puno (19,9%), Cusco (18,3%), Apurímac (17,6%) y Ayacucho (14,8%) 

presentan los mayores porcentajes de depresión. Además, se descubrió que la mayoría de 

las personas afectadas por la depresión tienen entre 15 y 44 años, siendo las personas 

sociables y extrovertidas las más afectadas. Las mujeres también experimentan depresión 

a un ritmo 3,5 veces mayor que el de los hombres. financieramente precario. (69) 

 

Es obvio que el sistema de salud de Perú necesita cerrar las brechas de atención 

en las zonas más vulnerables e impactadas y abordar eficazmente este problema 

de salud pública. 

 

En la actualidad, en el Perú se ha adoptado un enfoque de atención comunitaria 

para la salud mental. Como parte de la implementación de este modelo, se han 

creado Centros de Salud Mental Comunitario (CSMC) en varias regiones del país, 

incluyendo La Libertad, Lambayeque, Piura, Ayacucho, Lima, Callao, Huancavelica, 

Arequipa y Moquegua, como parte del Plan Nacional de Fortalecimiento de 

Servicios de Salud Mental Comunitario 2018-2021. Aún queda más trabajo por 

hacer para abordar adecuadamente la situación sanitaria en este ámbito, incluso 

con los esfuerzos realizados para mejorar la salud mental de la población. 

 

La depresión puede afectar a personas de todas las edades, géneros y 

antecedentes culturales, pero se sabe que hay factores que pueden aumentar el 

riesgo de desarrollar depresión, como el estrés crónico, la falta de apoyo social, 

antecedentes familiares de depresión y ciertas enfermedades médicas. 

 

Es relevante resaltar que la depresión es un trastorno que puede ser tratado y que 

existen opciones de tratamiento efectivas disponibles. Entre estas opciones se 

encuentran la terapia psicológica y el uso de medicamentos antidepresivos. Por lo 

tanto, es importante buscar ayuda si se experimentan síntomas depresivos 

persistentes o recurrentes. La diabetes y la depresión están correlacionadas en 

ambas direcciones; es decir, la diabetes puede aumentar el riesgo de desarrollar 

depresión y la depresión puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes. Por un 

lado, debido a que la depresión afecta el estilo de vida y los comportamientos de 

las personas, se ha asociado con un mayor riesgo de diabetes tipo 2. Por ejemplo, 

las personas con depresión pueden ser menos propensas a hacer ejercicio 

regularmente, seguir una dieta saludable y tomar medicamentos para controlar la 

diabetes, lo que puede aumentar el riesgo de desarrollar diabetes finalmente la 

depresión tiene un impacto severo ante el tratamiento en forma integral ante 

enfermedades degenerativas como la diabetes. (10) 

 

Por otro lado, la diabetes también puede aumentar el riesgo de desarrollar 

depresión. Debido a la necesidad de tomar medicamentos, cambiar hábitos de 

vida y monitorear y controlar los niveles de azúcar en sangre, las personas con 

diabetes frecuentemente experimentan estrés y ansiedad. Las variaciones de 
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azúcar en sangre también pueden tener un impacto en la energía y el estado de 

ánimo. 

 

Es importante tratar tanto la depresión como la diabetes para mejorar la calidad 

de vida de las personas que las padecen. Los tratamientos para la depresión, como 

la terapia y los antidepresivos, pueden ayudar a reducir el riesgo de desarrollar 

diabetes y a controlar mejor los niveles de azúcar en sangre en personas con 

diabetes. Además, los tratamientos para la diabetes, como la insulina y los 

medicamentos antidiabéticos, pueden mejorar los síntomas de la depresión al 

estabilizar los niveles de azúcar en sangre y reducir el estrés. De este modo, se ha 

relacionado una disminución del 0,8%-1,2% de la HbA1c con el tratamiento de la 

depresión. Además, las investigaciones han demostrado que las personas con 

diabetes que también experimentan depresión tienen más probabilidades de 

fallecer a causa de una enfermedad coronaria. (10) 

 

Enfrentarse a una enfermedad crónica como la diabetes constituye un reto 

importante para el paciente afectado, ya que éste tendrá que modificar sus 

hábitos, no sólo en cuestiones personales, sino en la cotidianidad de la experiencia 

familiar deberá cambiar su comportamiento para mejorar de manera sustancial su 

vida. (10)  

 

 

2.1.4.4.  INSTRUMENTOS PARA LA EVALUACIÓN DE LA DEPRESIÓN  
 

Para establecer el diagnóstico de trastorno depresivo se utilizan criterios 

diagnósticos. Estos criterios pueden basarse en el DSM-5 o en la CIE-10. No 

obstante, existen algunos instrumentos que, si bien no proporcionan una 

confirmación diagnóstica, tienen como objetivo alertar a los usuarios sobre la 

posibilidad de un problema de depresión; posteriormente, sería necesaria una 

entrevista para confirmar el diagnóstico.  

 

Entre estos instrumentos podemos destacar los siguientes: 

 

2.1.4.4.1. Inventario de Depresión de Beck-II (BDI-II)  

 

La primera versión del instrumento se desarrolló en 1961, tomando en cuenta las 

descripciones verbales de pacientes que padecían depresión. Posteriormente, 

Aaron Beck y sus colaboradores revisaron algunos ítems para obtener datos 

actuales derivados de la cuarta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales (DSM IV). Los criterios diagnósticos de los trastornos 

depresivos no han cambiado significativamente de la IV a la V edición del manual 

diagnóstico, según la Asociación Americana de Psiquiatría (2014). Novara, Sotillo y 

Wharton modificaron esta versión en un entorno clínico en Perú en 1985. 
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Su validez se evaluó mediante el método de evaluación de Pearson, arrojando un 

coeficiente de 0,74 al compararlo con la evaluación del psiquiatra. Además, el 

estudio de referencia de Brenlla y Rodríguez (2006) para América Latina encontró 

una calificación de 0,72 con la escala de depresión de Hamilton y un valor de 0,76 

con la escala de depresión de Zung, demostrando la validez del instrumento con 

un valor de alfa de Cronbach de 0,88. (65)  (70) 

 

El BDI-II es un instrumento autoadministrado tipo Likert con 21 ítems que mide los 

síntomas de depresión que las personas de 13 años o más han declarado 

experimentar durante las dos últimas semanas. La puntuación total, que puede 

oscilar entre 0 y 63, se calcula sumando las puntuaciones recibidas en cada una de 

las cuatro opciones que componen cada ítem, cuyo valor oscila entre 0 y 3. A 

continuación se indican los puntos de corte utilizados para categorizar el grado de 

depresión: 

 

  
En el siguiente cuadro vemos lo ítems evaluados.  
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Tabla 14  test de Beck (BDI - II) cuando tomado de: Sancs, J., Garsija-Vella, M.P. 

(2013). Rendimiento diagnóstico y estructura factorial del Inventario de 

Depresión de Beck II (BDI-II). Anales de Psicología, 29, 66-75. 

2.1.4.4.2. Escala Modificada de Hamilton para la evaluación de la depresión 

(MHRSD): 

Fue creado por Hamilton en 1960. La versión inicial tenía 21 ítems, pero en el uso 

real sólo se utilizaban 17 porque los cuatro últimos eran inútiles para determinar 

el grado o la intensidad de la depresión; entre las puntuaciones del PHQ-9 y la 

evidenciando validez convergente, y se encontró una alta superposición de los 

resultados categóricos del HDS, PHQ-9, y CIE-10. (71)  

 

El alfa de Cronbach de la escala de ansiedad de Hamilton oscila entre 0,79 y 0,86. 

(72). Mostrando un alto grado de precisión diagnóstica. Hay de tres a cinco 

opciones para cada ítem, y las puntuaciones van de 0 a 2 o de 0 a 4, 

respectivamente. Los puntos de corte son los siguientes, y la puntuación total 

oscila entre 0 y 52: 

 

• 0-7: No deprimida 

• 8-13: Depresión ligera 
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• 14-18: Depresión moderada 

• 19-22: Depresión severa 

• >23: Depresión muy severa 

 

2.1.4.4.3. Escala de depresión de Zung (ZDS):  

 

La Escala de Zung, desarrollada por Zung en 1965, es una escala de tipo Likert 

utilizada para evaluar la sintomatología depresiva. Cada ítem de la escala se 

puntúa en una escala de 1 a 4, donde los ítems con sentido negativo se puntúan 

de 1 a 4 y los ítems con sentido positivo se puntúan de 4 a 1. El rango de la 

puntuación final es de 20 a 80 puntos. El resultado se puede expresar como la 

suma de estas valoraciones o como una puntuación normalizada, que es la 

valoración de cada elemento expresada como porcentaje de la puntuación 

máxima. El intervalo de valores en este caso es de 20 a 100. Además, se ha 

descubierto que el coeficiente alfa de Cronbach para esta escala se sitúa entre 

0,79 y 0,92, lo que sugiere que la escala tiene una buena consistencia interna. (73) 

Es importante manifestar los índices establecidos en la prueba inicial (74) : 

• < 50 sin depresión 

• 50-59 con depresión mínima 

• 60- 69 moderada 

• = > 70 depresión severa 

Cabe mencionar que la población a la que se aplica oscila entre los 18 y los 65 

años. 

 

2.1.4.4.4. Montgomery-Asberg depression rating scale  
 

Fue diseñado por Stuart Montgomery y Marie Asberg en 1979. los coeficientes 

Alfa de Cronbach, con valores oscilantes entre 0.77 y 0.91. (69)  Mediante el 

coeficiente alfa de Cronbach, se demostró una fiabilidad de 0,90, y la escala hetero 

aplicada de Montgomery Asberg para la depresión. (75) Diez ítems de tipo Likert 

componen este instrumento; cada ítem tiene siete opciones, donde 0 denota 

ausencia de síntomas y 6 denota el mayor grado de síntomas. La puntuación global 

se clasifica de la siguiente manera y va de 0 a 60. 

• =Dep esió  e  e upe a ió  

• 7- 19=Depresión leve 

• 20-34=Depresión moderada 

• =Dep esió  g ave. 

 

2.1.4.4.5. Inventario de depresión estado-rasgo (IDER): 

  

El Inventario de Depresión de Spielberger, diseñado por Spielberger en 1996, 

consta de dos partes, cada una con diez ítems. El objetivo principal de estas partes 

es evaluar el grado de afectación (estado) y la frecuencia de ocurrencia (rasgo) del 
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componente afectivo de la depresión. Para ello se utilizan dos escalas de tipo 

Likert; una mide el estado en un momento determinado, mientras que la otra 

mide el rasgo, o cómo se siente alguien de forma habitual: 

 

a) estado de distimia: es el grado de afectividad negativa en el momento de la 

evaluación  

b) Eutimia de estado: el grado de afectividad positiva en el momento de la 

evaluación. 

c) Distimia rasgo: la frecuencia con la que está presente la afectividad 

negativa. 

d) Eutimia rasgo: la frecuencia con la que está presente la afectividad 

positiva. 

 

Las opciones son 1. nada, 2. algo, 3. bastante y 4. mucho, y cada alternativa 

denota intensidad. Cada escala tiene una puntuación total que varía de 10 a 40 y 

se determina sumando los resultados de las dos subescalas (distimia y eutimia). 

(76) el coeficiente de Alpha de Cronbach, siendo los valores de 0.864 para Eutimia-

Estado; 0.861 para Distimia-Estado; 0.793 para Eutimia-Rasgo; y 0.862 para 

Distimia-Rasgo. (77)  

  

 

2.1.4.4.6. Instrumento que se utilizará en la presente tesis:  

Patient Health Questionnaire (PHQ-9):  

 

Nueve ítems componen el PHQ-9, una herramienta de autoevaluación que evalúa 

la presencia de síntomas de depresión de acuerdo con los criterios del DSM-IV 

para el trastorno depresivo mayor. Los síntomas de los pacientes de las dos 

semanas anteriores a la entrevista son el tema principal de las preguntas. En este 

estudio se utilizó la versión española de la escala para recopilar los datos 

relevantes. La puntuación total del PHQ-9 oscila entre 0 y 27, y la escala de Likert 

clasifica las puntuaciones de 0 (nunca), a 1 (varios días), a 2 (más de la mitad de los 

días) y a 3 (casi todos los días). Pueden utilizarse cuatro categorías para clasificar la 

gravedad de los síntomas: 0-4 (mínimo), 5-9 (leve), 10-14 (moderado), 15-19 

(moderado a grave) y 20-27 (grave). 

 

El PHQ-9 se creó como herramienta de cribado, y se sugirió una puntuación de 

corte de 8 a 11 para un caso probable de depresión mayor. 

 

El PHQ-9 es una herramienta de evaluación para la representación que se basa en 

los criterios del DSM-IV. El punto de corte utilizado por el PHQ-9 es un puntaje 

total igual o superior a 10, lo que indica la presencia de síntomas suficientes para 

diagnosticar trastorno depresivo mayor. Estudios han demostrado que el PHQ-9 

tiene un alto grado de concordancia con ambos manuales diagnósticos, lo indicaría 
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su utilidad como detectar trastornos depresivos (8). Aunque el DSM-5 ha 

evolucionado, el PHQ-9 sigue siendo una herramienta valiosa para la detección y 

evaluación de la depresión en la práctica clínica. (92)  

 

El uso de PHQ-9 en el primer nivel de atención para detectar la depresión fue 

exitoso y sostenible para aumentar el número de pacientes con diabetes tipo 2 

examinados, educados y referidos. (78) 

 

El nivel de consistencia interna fue elevado. El coeficiente alfa de McDonald fue de 

0. , ie t as ue el oefi ie te ω de C o a h fue de , . El odelo 
unidimensional se ajustó bien a los datos, según un análisis factorial confirmatorio. 

Cuando se comparó con los diagnósticos de la Entrevista Diagnóstica Internacional 

Compuesta (CIDI), La sensibilidad y especificidad del instrumento fueron 0,08 y 

0,07, respectivamente, según una medición de corte de siete puntos determinada 

por la curva característica operativa (ROC) del receptor. (79) (80)  

 

Al elegir entre el PHQ-9 y el BDI-II, hay factores a considerar además de la 

duración y el costo. Se podría argumentar que el PHQ-9 es más directamente 

refleja los criterios del DSM-IV para el trastorno depresivo mayor y por lo tanto 

mejor que el BDI-II para medir la gravedad de la depresión (79). Otro motivo por el 

cual elegiré esta herramienta de tamizaje es la practicidad de su uso (81) (82).  
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Tabla 15 La investigación tuvo el objetivo de analizar las propiedades 

psicométricas del Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) en adultos 

peruanos. Información tomada de: Nina Tueros, R. R. (2021). Cuestionario Sobre 

la Salud del Paciente-9 (PHQ-9) en Adultos Peruanos: Evidencias Psicométricas. 

 

2.1.4.5. Tratamiento 
 

Más del 90% de los pacientes con depresión no reciben un tratamiento eficaz, lo 

que puede deberse a un diagnóstico incorrecto o a la falta de acceso a atención 

adecuada. Esta situación es preocupante, ya que la depresión está fuertemente 

asociada con el aumento de los casos de suicidio. En los pacientes con diabetes, la 

depresión puede presentarse con mayor gravedad y es importante detectarla 

tempranamente para proporcionar un tratamiento adecuado. Un estudio reveló 

que los pacientes tratados con los antidepresivos paroxetina y fluoxetina 

experimentaron una reducción en la gravedad de los síntomas depresivos a partir 

de la segunda semana de tratamiento. Se observó que la fluoxetina fue más 

efectiva en el tratamiento de estos síntomas y, además, se encontró que los 

pacientes diabéticos que recibieron tratamiento con fluoxetina durante 12 

semanas mostraron una mayor tendencia a mantener un adecuado control de la 

glucemia. Es fundamental que los pacientes diabéticos acepten su enfermedad y 

sigan el tratamiento indicado, ya que esto reduce las probabilidades de desarrollar 

complicaciones, como la pérdida de extremidades inferiores. Detectar la 

depresión en etapas tempranas y evaluar su gravedad en los pacientes con 

diabetes es crucial, ya que las opciones de tratamiento pueden incluir el uso de 

antidepresivos o terapia psicológica específica. Además de los efectos en la salud, 

la depresión también tiene un impacto económico significativo. Muchos pacientes 

deben asumir el costo de los medicamentos antidepresivos que no están cubiertos 

por los sistemas de salud, lo que representa una carga financiera considerable. En 
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promedio, el gasto mensual en medicamentos puede equivaler a una parte 

significativa del ingreso mínimo mensual. 

 

En resumen, es crucial mejorar el acceso al diagnóstico y tratamiento de la 

depresión, especialmente en pacientes con diabetes. Tanto la salud física como la 

calidad de vida de estos pacientes pueden beneficiarse de una detección precoz, 

una evaluación precisa de la gravedad y la aplicación de opciones terapéuticas 

eficaces. Además, es imperativo contemplar estrategias dirigidas a mitigar la 

presión financiera vinculada a las intervenciones farmacéuticas. Según el estudio, 

sólo el 13,53% de las personas con depresión reciben atención oportuna. El bajo 

número de profesionales de la salud mental en el país es uno de los principales 

problemas. Por ejemplo, hay más del 48,2% de psiquiatras del sector público en 

Lima, frente a sólo 0,2 psiquiatras por cada 100.000 habitantes en lugares como 

San Martín, Tumbes y Cajamarca. En cuanto a los psicólogos, a nivel nacional se 

cuenta con una cifra de 15.8 por cada 100 mil habitantes, pero en zonas como 

Loreto y Cajamarca se encuentran únicamente 8.4 y 2.8 psicólogos 

respectivamente dentro del subsistema de salud conformado por el Minsa-Gore y 

EsSalud.  

 

Es importante buscar tratamiento si se experimentan síntomas depresivos, ya que 

puede afectar significativamente la calidad de vida y en casos extremos, incluso 

llevar a pensamientos suicidas (83). Se calcula que alrededor de 800 000 personas 

en el mundo se suicidan al año. Los informes de la Organización Mundial de la 

Salud indican que más de 300 millones de personas sufren depresión en todo el 

mundo. (84) . Esta enfermedad puede afectar a individuos de cualquier edad y 

puede ser provocada por una confluencia de factores biológicos, psicológicos y 

sociales. En el Perú, los efectos devastadores de la depresión y el suicidio se 

cobraron 311,581 años de vida saludable en 2019. Las personas deprimidas tienen 

dificultades para crecer y relacionarse con los demás. El estudio encontró que el 

42,07% de los individuos deprimidos tenían más problemas para interactuar con 

los demás, hacer su vida cotidiana en el hogar y trabajar. (69). 

 
De la misma manera que los antidepresivos están indicados para el inicio del 

tratamiento de individuos con episodios depresivos graves o muy graves, se debe 

recomendar la intervención psicoterapéutica para el tratamiento de adultos con 

depresión moderada a grave. Esto es particularmente cierto si el paciente usa 

drogas y previamente ha respondido bien a la psicoterapia. (79) (80)  
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CAPÍTULO III 

3.1. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS. 

 
Ho: NO EXISTE ASOCIACIÓN ENTRE DEPRESIÓN Y PIE DIABÉTICO EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PIE DIABÉTICO DE UN HOSPITAL PÚBLICO. 
 
 
H1: SÍ EXISTE ASOCIACIÓN ENTRE DEPRESIÓN Y PIE DIABÉTICO EN PACIENTES 
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE PIE DIABÉTICO DE UN HOSPITAL PÚBLICO 
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3.2. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  
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CAPÍTULO IV 

 
4.1. DISEÑO METODOLÓGICO  

4.1.1. TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN:  

 

Se llevó a cabo un estudio de naturaleza transversal y analítica. Este estudio fue de tipo 

observacional, lo que significó que no se realizaron manipulaciones de las variables de 

estudio, sino que se enfocó en la observación. Además, se utilizó una metodología 

cuantitativa, recopilando información para evaluar una hipótesis a través de un examen 

estadístico, con el objetivo de identificar un patrón de comportamiento. 

 

En términos descriptivos, se buscó especificar las características de la población en estudio. En 

cuanto al diseño del estudio, fue transversal, implicó una única medición de los sujetos. Por 

último, se siguió un enfoque prospectivo, y los datos fueron recolectados a partir de la 

aplicación de instrumentos. 

 

4.1.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

 
Pacientes ambulatorios de mayores de 18 años con diabetes mellitus de más de 5 años de 
evolución, de ambos sexos con Pie diabético atendidos que acuden a consulta.  
La muestra se conseguirá tomando en consideración que en promedio durante los últimos 
tres meses previos a la investigación se brindó atención a 43 pacientes por mes, sumando un 
total de 135 pacientes para el último trimestre de 2022. Para determinar el tamaño adecuado 
de la muestra, se utilizó el software Open Epi 
(https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm), teniendo en cuenta un nivel de confianza 
del 95% y una precisión del 5% (p<0,05). Utilizando la metodología Hernández-Sampieri, se 
eligió un valor de referencia de p=0,5 porque se disponía de datos previos sobre el porcentaje 
esperado de depresión en pacientes con pie diabético (85) Este cálculo produjo una muestra 
de 98 pacientes que tenían pie diabético. Tras ajustar por una estimación de pérdida del 10%, 
la muestra final constaba de 108 pacientes en total. 
 
4.1.3. TIPO DE MUESTREO 

 

No probabilístico por razones prácticas (conveniencia). Para elegir las muestras se utilizó un 

método de muestreo aleatorio directo. Se hizo una lista de todos los pacientes que debían 

recibir atención en la Unidad de Pie Diabético. Todos recibieron un número por orden de 

asignación. A continuación, para realizar las entrevistas correspondientes, se generaron 108 

números aleatorios y se confirmó la fecha de su cita. 

 

 

 

 

https://www.openepi.com/Menu/OE_Menu.htm
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4.1.4. IDENTIFICACIÓN Y DEFINICIÓN DE VARIABLES:  

 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 

 

Pie diabético: grado de lesión del pie diabético, valor o medida de la lesión del pie diabético 

que puede variar de intensidad. Estadificado por las escalas de Wagner, TEXAS e IDSA.  

 

 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

 

Trastorno depresivo: variable categórica, para obtener el resultado se aplicó el cuestionario 

PHQ-9, cuyo punto de corte para este estudio se estableció en 5 o más.  
 
 

VARIABLES INTERVINIENTES:  

 

✓ variables sociodemográficas: sexo, edad, estado civil, realiza actividad económica, nivel de 

instrucción, dejó el trabajo a raíz del pie diabético.  

 

✓ características de la diabetes mellitus 2 (datos recogidos de la historia clínica): tiempo de 

diagnóstico, tratamiento de diabetes, profundidad de la úlcera, tiempo de enfermedad 

diabetes, tiempo de enfermedad de la úlcera, tipo de paciente, control glicémico, índice de 

masa corporal, apoyo familiar, tipo de úlcera, presencia de infección. 

 

✓ comorbilidades (datos recogidos de la historia clínica): Tasa de filtración glomerular, HDL, 

LDL, Colesterol, Hemoglobina, Triglicéridos, albuminuria y creatinina.       
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4.2. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
En la ejecución de la tesis se utilizará la técnica de encuesta, sirviendo como instrumento 2 

cuestionarios; que serán en una entrevista concertada entre los pacientes y el investigador, 

durante noviembre - diciembre del año 2023, en el “Hospital Arzobispo Loayza”. A 

continuación, se describen los 2 cuestionarios: 

 

 “Ficha general del paciente con pie diabético” 

Se recogió la siguiente información sociodemográfica sobre el paciente: edad, sexo, lugar de 

origen, nivel de estudios, estado civil y situación laboral actual. Además, se recogieron datos 

relativos al grado de daño del pie diabético utilizando las escalas de Wagner, IDSA y TEXA. 

 

 “Cuestionario para Depresión (PHQ - 9)” 

La escala de depresión PHQ-9 de nueve ítems, que mide si han estado presentes o no 

síntomas depresivos (que cumplen con los criterios del DSM-V) durante las dos semanas 

anteriores, se entregó en español. Cada componente tiene un índice de gravedad asociado: 

 

0 = "nunca" 

1 = "algunos días" 

2 = "más de la mitad de los días" 

3 = "casi todos los días" 

Según los puntajes obtenidos en la escala, se obtiene la siguiente clasificación: 

 

Se presentan los resultados del PHQ-9 según los puntajes obtenidos: 

• Puntuación de 0 a 4: este rango se considera normal o levemente deprimido, lo que 

indica que es posible que la persona no requiera tratamiento para la depresión. 

• Puntuación de 5 a 9: este rango de puntuaciones denota depresión leve. Según la 

duración y la intensidad de los síntomas, los profesionales médicos pueden utilizar su 

criterio clínico en esta situación para decidir si el tratamiento es necesario. 

• Puntuación de 10 a 14: la depresión moderada se define como una puntuación entre 

10 y 14. Al igual que con la depresión leve, los profesionales médicos pueden decidir el 

plan de tratamiento basándose en su criterio clínico y conocimiento del paciente. 

• Puntuación 15-19: este rango se asocia con una depresión moderadamente grave, lo 

que normalmente significa que se requiere terapia, medicación o una combinación de 

ambas para el tratamiento.  

• Puntaje 20-27: Un puntaje en este rango se considera como depresión severa, lo que 

también sugiere la necesidad de tratamiento con medicamentos y terapia  
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4.3.  PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Inicialmente, se solicitó permiso al comité de bioética de la Universidad Nacional 

Mayor de San Marcos para llevar a cabo la tesis. Posteriormente, se estableció 

contacto con el director del Hospital Nacional Arzobispo Loayza para obtener la 

autorización correspondiente para llevar a cabo el estudio en dicha institución. 

 

A continuación, se solicitó a cada médico tratante especializado en diabetes tipo 2 la 

lista de pacientes con pie diabético que habían sido atendidos durante los meses de 

noviembre - diciembre de 2023 y enero de 2024, junto con sus números telefónicos. 

Con esta lista se creó una base de datos en Microsoft Excel 365, desde la cual se 

seleccionó la muestra del estudio mediante un proceso aleatorio directo. 

 

1. Las entrevistas se llevaron a cabo presencialmente con cada uno de los 

participantes seleccionados, respetando la disponibilidad del paciente y 

cumpliendo con las normas de bioseguridad establecidas por la OMS. 

2. En cada entrevista, se realizó una presentación previa, explicando la razón e 

importancia del estudio. 

3. Para determinar si los pacientes cumplían con los requisitos de inclusión, se les 

formularon preguntas y, en caso afirmativo, se procedió a la lectura y firma del 

consentimiento informado. 

 

4. El proceso de recogida de datos se realizó utilizando varios instrumentos 

incluyendo: 

 

a. Consentimiento informado 

b. Un instrumento de recolección de datos personales y sociodemográficos 

c. El Inventario de Depresión. Si el paciente tiene un puntaje mayor a 4. A todos 

los pacientes el entrevistador leerá en voz alta y explicará cada una de las 

preguntas al paciente. 

d. La Estadificación de la herida del pie diabético en el momento de la 

entrevista, consultando al médico asistente durante la atención de cada 

paciente. 

 

5. El proceso de selección tomó aproximadamente de 20 a 30 minutos por paciente. 

6. Se informó al paciente en todo momento sobre el proceso de recopilación de 

información, y en caso de que el puntaje de depresión con el TEST PHQ – 9 

resultara superior a 9, se le derivó a la especialidad de salud mental para su 

posterior evaluación. Todos recibieron un tríptico informativo de la depresión. 

ver anexo.  
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4.4.  PLAN DE ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 

 
En este proyecto de investigación se basará en los dos tipos de análisis estadístico:   
 
Se generó una base de datos en el software Microsoft Excel ® (Microsoft Corporation, CA, 
USA), donde se ingresaron los datos. Posteriormente, la base fue exportada a SPSS 26.0 ® 
(Stata Corp LP, Texas, USA), donde se realizó la estadística descriptiva de la misma. Para las 
variables cualitativas se informó su distribución de frecuencias absolutas y relativas. En el 
caso de las variables numéricas se calcularon medias con desviación estándar o mediana con 
rango intercuartílico, según su distribución normal o no normal según prueba de 
Kolmogorov - Smirnov. 
 
Se efectuó inicialmente un análisis bivariado por medio de pruebas de significancia de chi 
cuadrado o en su defecto el test exacto de Fisher (dependiendo del valor de los valores 
esperados).  El análisis de las variables categóricas medidas antes y después del 
entrenamiento se realizó por medio de chi cuadrado de Mc-Nemar, además de un análisis 
por categorías. El análisis de las medidas categóricas entre ambos grupos se realizó a través 
de la prueba Chi cuadrado. 
 
Se llevó a cabo un análisis multivariado presentando razones de prevalencia, por medio de 
un modelo de regresión logística de familia Poisson con varianza robusta. Se consideró un 
nivel de confianza del 95% y valores de p = 0.05 fueron considerados como significativos. 
 
 
 

4.5.  ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Todos los pacientes serán informados previamente sobre el procedimiento. Esta 

autorización deberá ser aceptada de manera consciente y voluntaria por parte de los 

pacientes. El documento se verificará mediante las firmas correspondientes y la 

presentación de documentos de identificación. 

Antes de iniciar el estudio, se solicitará el consentimiento informado a los posibles 

participantes, considerando los lineamientos establecidos en la Declaración de Helsinki 

emitida por la Asociación Médica Mundial (AMM) y la Ley General de Salud. 

De acuerdo con la reglamentación de la Ley General de Salud en relación con la investigación 

en salud, según lo establecido en el artículo 17, este estudio se enmarca en la categoría 1 de 

investigación sin riesgos. Se trata de un estudio que se basa en métodos y técnicas de 

investigación documental, sin llevar a cabo ninguna intervención o alteración deliberada en 

las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de los participantes. 

 

En esta tesis se han seguido las directrices morales básicas que rigen la investigación médica 

con seres humanos, recogidas en la "Declaración de Helsinki". Esta declaración destaca la 

importancia de proteger la salud del paciente y establece que los profesionales médicos 

tienen la obligación de salvaguardar la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a 

la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de los datos personales de los 

participantes en la investigación. 
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Los cuatro principios éticos básicos se han mantenido: 

a. "Autonomía": Mediante el consentimiento informado, los pacientes primarios serán 

libres de elegir si participan o no en el estudio sin recibir presiones externas. 

b. Beneficencia: Los datos recogidos serán útiles para poner en marcha medidas 

preventivas para la salud de los pacientes con pie diabético, aunque no haya beneficios 

inmediatos.  

c. "No maleficencia: El uso de los cuestionarios no ha producido efectos desfavorables ni 

daños. 

d. "Equidad": No habrá discriminación por razón de sexo, raza o religión; todos los 

participantes serán tratados de forma equitativa y justa. 

 

4.6. LUGAR DE ESTUDIO 
El presente estudio se realizará en las instalaciones de unidad de pie diabético del hospital nacional 

arzobispo Loayza  

 

4.7. UNIDAD DE ANÁLISIS 

La unidad de análisis fue cada paciente con diagnóstico de diabetes mellitus 2 y pie diabético 
en el consultorio entre los meses de noviembre de 2023 a enero del 2024.  
 
La muestra que se obtuvo fue de 110 pacientes con un nivel de confianza del 90% y un 
margen de error del 5%   
 

4.8. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

4.8.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2.  

2. Pacientes con diagnóstico de enfermedades mentales graves distintas a la 

depresión. 

3. Pacientes menores de 80 años ubicados en tiempo, espacio y persona.  

4. Todo paciente con participación voluntaria y acepte llenar el cuestionario.  

5. Pacientes que reciben atención en la Unidad de Pie Diabético del Hospital 

Arzobispo Loayza (HNAL). 

6. Pacientes entre 18 años y 80 años ubicados en tiempo, espacio y persona. 

 

4.8.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

1. Pacientes con diagnósticos y tratamiento de depresión o enfermedades mentales 

preexistentes que puedan interferir en la evaluación de la depresión. 

2. Pacientes con deterioro de conciencia o que no brinden el consentimiento 

informado para participar en la investigación. 

3. Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que hayan recibido la 

indicación de amputación próxima. 

4. Pacientes que tienen antecedentes de abuso de drogas o alcohol. 

5. Pacientes que tienen cualquier otra afección médica que podría interferir con los 

resultados del estudio. 

6. Cuestionarios mal llenados  
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5. CAPÍTULO V: 

5.1. RESULTADOS  
 

Se estudiaron a 110 pacientes con pie diabético, donde la edad mayor a 60 años fue en el 49.1%, 

teniendo promedio de 59,96 ± 9,5 años; y el sexo predominante fue masculino (78,2%). Mediante el 

instrumento del PHQ – 9 se evidenció un grado de depresión en el 58.2% de los pacientes siendo el 

grado leve (40%) predominante seguido del grado moderada (17.3%) y con un menor porcentaje 

(0.9%) depresión grave. El porcentaje de pacientes que obtuvieron un puntaje mayor o igual a 10 

fueron el 18,2%. 

Tabla 1 Grado de depresión en pacientes con pie diabético según el Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9). HNAL, Lima 

2024. 

GRADO DE DEPRESIÓN (PHQ-9) N %  

normal 46 41,8% 

leve 44 40,0% 

moderado 19 17,3% 

moderado severo 1 0,9% 
Total 110 100,0% 

  Fuente: Elaboración propia 

El grado de pie diabético hallado según la clasificación de Texas predominó en los grados IA (10.9%), 

IIA (29.1%), IIIA (17.3%) y IIIB (21.8%); según la clasificación de Meggitt – Wagner predominó los 

grados 2 (37.3%) y grado 3 (39.1%) y según la escala de IDSA predominó el grado 3 (51.8%).  

Tabla 2. Grado de pie diabético según la Clasificación de la Universidad de Texas, IDSA y la Clasificación de Meggitt-Wagner. 

HNAL, Lima 2024. 

Clasificación 
Grado de pie 

diabético 
N % 

TEXAS 

IA 12 10,9% 
IB 1 0,9% 
IIA 32 29,1% 
IIB 7 6,4% 
IIIA 19 17,3% 

IIIB 24 21,8% 

IIIC 7 6,4% 
IIID 1 0,9% 

 

CLASIFICACIÓN DE MEGGITT - 
WAGNER 

0 2 1,8% 
1 15 13,6% 
2 41 37,3% 

3 43 39,1% 

4 7 6,4% 
5 2 1,8% 

    

IDSA 

1 11 10,0% 
2 42 38,2% 
3 57 51,8% 

                      Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 3 Asociación entre el grado de depresión y el grado de pie diabético en los pacientes atendidos en el Hospital Nacional 

arzobispo Loayza, Lima 2024. 

  Sin síntomas 
de depresión 

Con síntomas 
depresión 

Total 

Clasificación 
de Meggitt – 

Wagner 

0 0 0% 2 1.82% 2 1.82% 

1 8 7.27% 7 6.36% 15 13.64% 

2 17 15.45% 24 21.82% 41 37.27% 

3 19 17.27% 24 21.82% 43 39.09% 

4 2 1.82% 5 4.55% 7 6.36% 

5 0 0% 2 1.82% 2 1.82% 

Total 46 41.82% 64 58.18% 110 100% 

        

Clasificación 
de Texas 

IA, IB, IC 9 8.18% 11 10% 20 18.18% 

IIA, IIB, IIC, IID 15 13.64% 24 21.82% 39 35.45% 

IIIB, IIIC, IIID 22 20% 29 26.36% 51 46.36% 

Total 46 41.82% 64 58.18% 110 100% 

        

Clasificación 
de IDSA 

I 4 3.64% 7 6.36% 11 10% 

II 18 16.36% 24 21.82% 42 38.18% 

III 24 21.82% 33 30% 57 51.82% 

Total  46 41.82% 64 58.18% 110 100% 

Fuente: Elaboración propia 
Clasificación de Wagner: prueba exacta de Fisher; p= 0,664. Clasificación de Texas: p= 0,861. 

Clasificación de IDSA: p= 0,925. 

No se encontró que existe asociación entre el grado de depresión y el grado de pie diabético según la 

clasificación de Wagner (p= 0,664); igualmente según la clasificación de Texas (p= 0,874) igualmente 

en la clasificación IDSA (p= 0,961) no se encontró asociación estadísticamente significativa.  Se 

agrupó el grado de depresión en sin síntomas depresión y con síntomas de depresión, así como los 

grados I, II, III de la clasificación de Texas debido a que las frecuencias esperadas de los resultados 

eran bajos. Se observa que el 48.18 % de pacientes con grado II (IIA, IIB, IIC, IID) y III (IIIA, IIIB, IIIC) de 

pie diabético según la clasificación de Texas y el 43.64% con grado 2 y 3 según la clasificación de 

Wagner, presentaron depresión.  Por otro lado, el 51.82% de los pacientes con grado II y III en la 

clasificación IDSA presentaron depresión. 

Las características sociodemográficas hallados en el estudio fue el estado civil casado (37,3%) y 

soltero (26.4%); por otro lado, la residencia rural de los entrevistados fue del 10%. El grado de 

instrucción que predominó con secundaria completa con un 39,1% y el 30,9% tienen estudios 

superiores. El 47.2% de pacientes presento más de 120 días de tiempo de lesión de pie diabético. El 

40% está bajo tratamiento combinado y el 33.6% en tratamiento oral. El 69,1% no realiza actividad 

económica y el 76.4% dejó de trabajar después de recibir el diagnóstico, asimismo un 11.8% de 

pacientes viven solos y el 15.5% no reciben apoyo familiar para el cuidado de su enfermedad; el 

61.8% presento alguna lesión pasada (paciente prevalente) donde el 27.3% termino en algún grado 

de amputación; el tipo de úlcera predominante fue de tipo neuropática (90%) y la profundidad mas 

común fue a nivel tejido celular subcutáneo en un 34.5% y el 31.8% de los pacientes  la profundidad 

llegó a hueso. El 64.5% de los pacientes presento un tiempo de enfermedad mayor a 10 años.     

Dentro de las características clínicas se observa que la media de tiempo con diabetes mellitus en los 

pacientes fue de 15,16 ± 8,5 años y el 50% de pacientes tiene un tiempo con pie diabético menor o 

igual a 120 días. Además, se pudo obtener el resultado de hemoglobina glicosilada (HbA1c) según lo 

registrado en las historias clínicas, con una media de 7,88 ± 1,8. Donde predominó el mal control 

metabólico (>7%) en 61 % de los pacientes. Se evidencio la presencia de infección en el 43.6%.  
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Tabla  4 Características epidemiológicas y clínicas de los pacientes con pie diabéticos atendidos en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza, Lima 2024. 

CARACTERÍSTICAS N (%) CARACTERÍSTICAS N (%) 

Edad    Con quién vive   

>60 años 54 49.1% Solo  13 11,8% 

Sexo    Tiene apoyo familiar    

Masculino 86 78,2 % no presenta  17 15,5% 

Estado civil    Realiza actividad económica    

Soltero 29 26,4% Sin empleo  76 69,1% 

Conviviente 13 11,8% Tipo de paciente    

Casado 41 37,3% Prevalente  68 61,8% 

Separado 19 17,3% Tipo de úlcera   

viudo 8 7,3% Neuropática  99 90,0% 

Zona de residencia   Neuro isquémica  11 10,0% 

Rural 11 10% Profundidad de la úlcera   

Grado de instrucción   Piel intacta 3 2,7% 

Iletrado 1 0,9% Superficial y TCSC 38 34,5% 

Primaria incompleta  10 9,1% Tendón o músculo 34 30,9% 

Primaria completa  11 10,0% Hueso o articulación  35 31,8% 

Secundaria incompleta 11 10,0% Tiempo de diabetes   

Secundaria completa  43 39,1% menor igual a 10 años 39 35.4% 

Superior 34 30,9% mayor de 10 años 71 64.5% 

Tiempo de enfermedad del pie 
diabético 

  Dejó de trabajar a raíz de la 
lesión en el pie diabético 

  

> 120 días 52 47.2%  Sí dejó el trabajo  84 76,4% 

Tratamiento de diabetes    Hemoglobina glicosilada   

Solo tratamiento oral 37 33,6%  7% 42 38% 

Solo tratamiento insulina 29 26,4% 7.1 – 8.4 % 39  35.4% 

Tratamiento combinado 44 40,0% 8.5 – 10.4 % 29 26.3% 

¿tuvo una úlcera y sí lo tuvo cómo 
evoluciono esta úlcera? 

  Presencia de infección   

No tuvo  42 38,2% Sin infección  62 56,4% 

Tuvo y curo  38 34,5% Superficial 6 5,5% 

Amputación menor 22 20,0% Profundo sin afectar hueso  13 11,8% 

Amputación mayor 8 7,3% Osteomielitis 29 26,4% 

 Fuente: Elaboración propia 

Tabla 5. Características complicaciones de los pacientes con pie diabéticos atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza, Lima 2024. 

Fuente: Elaboración propia

CARACTERÍSTICAS N/datos (%) CARACTERÍSTICAS N (%) 

ANEMIA    Control metabólico HbAc1   
Mujeres con <12g/dL 8/15 7.2% Mal control >7% 67 61% 
Hombres con <13g/dL  48/63 43.6%    

DISLIPIDEMIA   GRADO DE FUNCIÓN RENAL    
Colesterol >200 mg% 5/61 4.5% Estadio 1   50 45,5% 
Triglicéridos>150 mg% 11/39 10% Estadio 2    39 35,5% 

      HDL <45 mg%  35/42 31.8%       Estadio 3 y 4   21 19,0% 
      LDL >100 mg%     13/41 11.8%    
MICROALBUMINURIA   IMC – SOBREPESO   

Albuminuria  18/28 64.2% > 24.9 77 70% 
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Así mismo se reportó enfermedad renal crónica en el 54.5% de los pacientes predominando el 

estadio 2 con 35.5% y en estadio 3 y 4 en un 19%. Se encontró que el 50.8% presenta anemia. Los 

pacientes que cumplen con la medicación del tratamiento de la diabetes fue el 96.4%. El sobrepeso 

(IMC > 24.9) predominó en el 70% de pacientes y según las historias clínicas los niveles de 

Hemoglobina glicosilada se encontraron en niveles de riesgo alto (7.1 – 8.4 %) en el 35.4%. 

Ilustración 2 características de la población estudiada de acuerdo con la presencia de trastorno depresivo mayor (análisis 

bivariado) en los pacientes atendidos en el Hospital Nacional arzobispo Loayza. Lima 2024. 

 Depresión Valor p OD 

 no sí    
Sexo     

Femenino  6 (13,0%) 18 (28,1%) 0,0591 0.383 
(IC95% 0.139 -1.059) Masculino  40 (87,0%) 46 (71,9%) 

Edad      

Menor igual de 60 años  25 (54,3%) 31 (48,4%) 0,5411 1.267  
(IC95% 0,593 – 2,709) Mayor de 60 años 21 (45,7%) 33 (51,6%) 

Tipo de paciente     

Nuevo  23(50,0%) 19(29,7%) 0,0311 2.368 
(IC95% 1,077 – 5,210)  Prevalente  23(50,0%) 45(70,3%) 

IMC (sobrepeso)     

IMC menor igual 24,9 17 (15.4%) 16 (15,1%) 0,1771 1,759 
(IC95% 0,772 – 4,008) IMC mayor de 24,9 29 (26,3%) 48 (43,6%) 

Tiempo de enfermedad 
(diabetes) 

    

menor igual a 10 años 24(21.8%) 15(13.6%) 0.0021 3.564 
(IC95% 1.573 – 8.075) mayor de 10 años 22(20%) 49(44.5%) 

Tiempo de pie diabético 
(Ulcera de Pie)  

    

menor igual a 7 meses 36(36.8%) 52(51.2%) 0.6991 0.831 
mayor de 7 meses 10(9.2%) 12(12.8%) (IC95% 0.324 – 2.128) 

HDL     

  g/dL 14(33.3%) 23(54.8%) 0.6391 2.435 
(IC95% 0.247 – 24.039) >50 mg/dL 1(2.4%) 4(9.5%) 

Colesterol total     

  g/dL 22(36.1%) 33(54.1%) 0.3951 3.333 
(IC95% 0.364 – 30.500) >200 mg/dL 1(1.6%) 5(8.2%) 

Anemia     

  g/dL 15(19.2%) 28(35.9%) 0.2221 0.567 
(IC95% 0.228 – 1.413) >12 g/dL 17(21.8%) 18(23.1%) 

Hb glicosilada  
(control metabólico) 

    

 % 21(19.1%) 21(19.1%) 0.1721 0.1720 
(IC95% 0.788 – 3.753) >7% 25(22.7%) 43(39.1%) 

Triglicérido      

  g/dL 12(30.8%) 16(41.0%) 0.4771 2 
(IC95% 0.436 – 9.176) >150 mg/dL 3(7.7%) 8(20.5%) 

LDL     

  g/dL 12(29.3%) 16(39%) 0.0331 9 
(IC95% 1.025 – 79.059) > 100 mg/dL 1(2.4%) 12(29.3%) 

     
Niveles de hemoglobina   0.0193  
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Continuación del cuadro 

 Depresión Valor p OD 

 no sí    
Nivel de instrucción      

Secundaria incompleta  9 (13,0%) 24 (19.2%) 0.0431 0.405 
(IC95% 0.139 -1.059) Secundaria – superior  37 (32,2%) 40 (44.8%) 

Estado civil     

No casado  35 (28.9%) 34 (40.1%) 0.0141 2.807 
(IC95% 1.216 – 6.482) Casado  11 (17.1%) 30 (23.9%) 

Con quien vive       

Vive solo  3(5,4%) 10(7.6%) 0.1451 0.377 
(IC95% 0,098 – 1,455) No vive solo 43(40.6%) 54(56.4%) 

Presenta apoyo familiar     

NO  7(7.1%) 10(9.9%) 0.9531 0.9690 
(IC95% 0.399 – 2.770) SÍ  39(38.9%) 54(54.1%) 

Dejo de trabajar por el pie diabético     

NO 10(10.9%) 16(15,1%) 0.6911 0.833 
(IC95% 0,339 – 2,051) SÍ 36(35,1%) 48(48,9%) 

Tratamiento diabetes     

Sin insulina (oral) 16(15.5%) 21(21.5%) 0.8291 1.092 
(IC95% 0.491 – 2.431) Con insulina 30(30.5%) 43(42.5%) 

Paciente con amputación     

NO  35(33.5%) 45(46.5%) 0.5021 1.343 

SÍ 11(12.5%) 19(17.5%)  (IC95% 0.566 – 3.188) 

Tamaño de la Úlcera      

 2 25(20.5%) 24(28.5%) 0.0791 1.984 
(IC95% 0.919 – 4.285) >5 cm2 21(1.6%) 40(8.2%)  

Tipo de úlcera     

Neuropática  41(41.4%) 28(57.6%) 0.7971 0.848 

Neuroisquémica 17(21.8%) 18(23.1%)  (IC95% 0.242 – 2.968) 

Profundidad de la úlcera      

Hasta plano muscular 16(17.1%) 25(23.9%) 0.6931 0.832 
(IC95% 0.379 – 1.829) Más profundo  30(28.9%) 39(40.1%)  

Presencia de infección     

No  24(25.9%) 38(36.1%) 0.4531 0.746 

Sí  22(20.1%) 26(27.9%)  (IC95% 0.348 – 1.602) 

Cumple la medicación      

No  1(1.7%) 3(2.3%) 0.4872 0.452 

Sí  45(44.3%) 61(61.7%)  (IC95% 0.45 – 4.488) 

Nivel de glucosa ayunas     

  36(28.9%) 33(40.1%) 0.0041 3.382 

>150 10 (17.1%) 31 (23.9%)  (IC95% 1.438 – 7.953) 

Zona de residencia      

Rural  7(6.6%) 4 (4.6%) 0.1962 2.692 

Urbano  39(41.4%) 60 (57.6%)  (IC95% 1.438 – 7.953) 

Realiza actividad económica      

No 31(31.8%) 45(44.2%) 0.7441 0.873 

Sí 15(14.2%) 19(19.8%)  (IC95% 0.385 – 1.975) 
1chi cuadrado de Pearson    2 Prueba exacta de Fisher   3U de Mann-Whitney 

Fuente: Elaboración propia 



72 
 

Luego de realizado el análisis bivariado, se encontraron de forma estadísticamente significativa como 

factores asociados a depresión en los tipos de pacientes con lesión prevalente, con un OD 2.368 (IC 

95% 1,077 – 5,210), luego el tiempo de diabetes mayor a 10 años se halló un OD 3.564 (IC95% 1.573 

– 8.075), LDL (lipoproteína de baja densidad) mayor a 100 mg/dL se halló un OD 9 (IC 95% 1.025 – 

79.059),   nivel de instrucción con secundaria completa a más  OD 0.41 (IC95%  0.139 -1.059), estado 

civil casado OD 2.81  (IC95% 1.216 – 6.482),  el nivel de glucosa en ayunas OD  3.382 (IC95% 1.438 – 7.953) y 

el niveles bajos de hemoglobina (p=0.019). 

Presentar una edad mayor o igual a 60 años, ser de sexo femenino, tener un mal control glucémico, 

un IMC mayor a 24.9, vivir solo, presentar apoyo familiar, dejar de trabajar a raíz por el pie diabético, 

tratamiento a base de insulina, paciente con amputación, tamaño de úlcera mayor a las 5 cm2, tipo 

de úlcera, profundidad de úlcera, presencia de infección, cumplir medicación del tratamiento de la 

diabetes,  zona de residencia, y si realiza actividad económica, no resultaron ser factores asociados a 

depresión en este análisis. 

Ilustración 3 Análisis de regresión de Poisson (crudo) y ajustado (multivariado) para factores asociados a síntomas 

depresivos. (N=110). Lima, 2024. 

 MODELO CRUDO 
p 

MODELO AJUSTADO 
p 

 VIF RP IC 95% RP IC 95% 

Tiempo de diabetes 
(>10 años) 

1,274 1.794 1.171 – 2.749 0.007 1.33 0.766 – 2.329 0.308 

Hemoglobina 1,100 0.875 0.803 – 0954 0.002 0.91 0.836 – 0.990 0.028 

Tipo de paciente 
(prevalente) 

1,309 1.463 1.007 – 2.125 0.046 1.41 0.843 – 2.347 0.191 

Nivel de instrucción 
(secundaria) 

1,144 0.714 0.529 – 0.896 0.028 0.89 0.635 – 1.234 0.472 

Estado civil (casado) 1,019 1.485 1.097 – 2.010 0.010 1.31 0.945 – 1.827 0.105 

Nivel de glucosa 
(>150mg/dL) 

1,078 1.581 1.169 – 2.137 0.003 1.39 0.993 – 1.947 0.055 

Fuente: Elaboración propia 

En la construcción de modelos de regresión de Poisson para la variable dependiente, en el análisis 

crudo y ajustado mostró como significativa la asociación entre presencia de síntomas depresivos con 

las siguientes variables: tipo de paciente prevalente, tiempo de diabetes (mayor de 10 años), nivel de 

instrucción de secundaria, estado civil (casado), el nivel de glucosa mayor de 150 mg/dL y los niveles 

de hemoglobina. En el análisis multivariado solo hemoglobina se mantiene asociado a depresión RP 

0.91 (IC95% 0.83 – 0.99). Evaluando la multicolinealidad, no encontramos variables excesivamente 

relacionadas (prueba promedio VIF (Factor de inflación de la varianza) = 1.15) lo que sugiere que las 

variables independientes no están excesivamente relacionadas entre sí y que los resultados del 

análisis multivariado son más confiables. 
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5.2. DISCUSIÓN 
En este estudio, se determinó la prevalencia en 58.2% de pacientes con síntomas de depresión y en 

grado leve solo u   % y solo u  8. % o  o tuvo u  pu taje ayor   e  PHQ-9. Este hallazgo 

guarda similitud con investigaciones previas que usaron la escala PHQ-9 como el estudio de Montiel 

(13) encontró una prevalencia del 57.4% con algún grado de depresión, siendo leve en el 25.9% y 

moderada en el 29.6%; Campos (20) encontró una prevalencia del 70.4% con algún grado de 

depresión, siendo leve en el 18.4% y moderada en el 22.4%; Facio (17) encontró una prevalencia del 

57.5% con algún grado de depresión, siendo leve en el 20.5% y moderada en el 26%; Rodríguez (19) 

encontró una prevalencia del 56% con algún grado de depresión, siendo leve en el 22% y moderada 

en el 25%; Ray K (23) usando un punto de corte de 10 puntos en la escala hallo una prevalencia del 

44.4% con algún grado de depresión, siendo moderado en el 25.6%. Por otro lado, estudios como el 

de Al-Smadi A (18) y Perez (10) mostraron frecuencias de depresión más elevadas, alcanzando el 

82.9% y 80.7% respectivamente. Estos resultados se dieron por el alto impacto en los pacientes por 

una elevada carga física y psicológica, factores de riesgo asociados como el índice glicémico, la 

deficiente estrategia para la detección temprana de la depresión y el bajo nivel de instrucción. Estos 

hallazgos apuntan a la relación bidireccional entre la depresión y la úlcera del pie diabético. Estos 

factores combinados pueden haber contribuido a la alta prevalencia de depresión observada en el 

estudio entre los pacientes con pie diabético. 

En el estudio se observó una predominancia de ciertos grados de pie diabético en los pacientes 

estudiados siendo el más predominante en la escala de Wagner los grados 2 (37.3%) y 3 (39.1%) un 

resultado similar a lo obtenido por  Solorzano (21) con resultados en grado 2 (26.3%) y 3 (20.1%) en 

cambio  los hallazgos de Facio (17) predominó grado 3 (46.6%) y grado 4 (30.1%) y según Rodríguez 

(19) encontró, según la escala Wagner, que predominaron el grado 1 (24%), el grado 2 (36%) y el 

grado 3 (21%); en la escala Texas, se observó predominio del grado I (27%) y del grado II (34%). 

Comparando con el estudio realizado, también se observó predominio de los grados bajos de la 

escala Texas, con un 11.8% para el grado I y un 35.5% para el grado II. Montiel (13) encontró un 

predominio del grado 1 (75.9%) y del grado 2 (24%), y en la escala Texas, predominó el grado I 

(75.9%). Estos resultados demuestran la variación en la forma en que se manifiestan los distintos 

grados de pie diabético en pacientes ambulatorios, con predominio de los grados menos graves. Esto 

subraya la importancia de tener en cuenta estas clasificaciones para una evaluación y un tratamiento 

suficientes de esta complicación en los pacientes diabéticos. 

En el presente estudio, se observó que un porcentaje considerable de pacientes (58.2%) que 

presentaban úlceras en el pie diabético también exhibían algún grado de depresión, siendo 

predominante el grado leve (40%). A pesar de la alta prevalencia de depresión entre los pacientes 

con pie diabético, no se logró establecer una asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de depresión y la gravedad del pie diabético, según las clasificaciones de Wagner, Texas e 

IDSA. En relación con los factores asociados a la depresión en los pacientes, se encontró que tener 

antecedentes de úlcera en el pie (p=0.031), ser diabético por más de 10 años (p=0.002), presentar 

niveles bajos de hemoglobina (p=0.019), LDL elevado (p=0.033), nivel de instrucción con secundaria a 

más (p=0.043), estado civil casado (p=0.014) y niveles de glucosa mayor a 150mg/dL en ayunas 

(p=0.004) estaban correlacionados con la presencia de depresión. Sin embargo, no se encontró 

asociación significativa con la edad, un índice de masa corporal mayor de 24.9, niveles elevados de 

colesterol, presencia de anemia y control metabólico deficiente (HbAc1 > 7%). 

La asociación no significativa entre la depresión y el pie diabético también se halló en los estudios 

de Ahmad A (n=260) (14), Pearson (n=60) (15), Facio (n=73) (17), Al-Smadi A (n=216) (18) y Ahmedani 

MY (n=105) (22) donde a excepción de la Facio los demás estudios usaron la escala de PHQ - 9. Es 
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importante destacar que la falta de asociación entre estas variables no descarta por completo la 

posibilidad de una relación entre ellas. Estos resultados podrían estar influenciados por el tamaño 

muestral del estudio o por la alta variabilidad en los datos recopilados. Sin embargo, otros estudios sí 

encontraron relación significativa entre las variables fueron los estudios de Solorzano (n=50), Montiel 

(n=54) y Rodríguez (n=100).  

En este estudio las variables sociodemográficas se observó un predominio del sexo masculino 

(78.2%) y una edad promedio de 59,96 ± 9,5 años, con un estado civil mayoritariamente casado 

(37.3%), un nivel educativo de secundaria (39.1%). Esta población es muy similar en los estudios de 

Ahmad A (14) que también encontró una mayoría de hombres, aunque difieren en otros aspectos 

como el estado civil y la educación. Igualmente, Al-Smadi A (18), quien encontró que el sexo 

masculino predominaba (63.4%), con una edad promedio de 60 años, estado civil mayoritariamente 

casado (74.5%), y un nivel educativo primario (33.8%). Rodríguez (19), con un grupo etario mayor a 

55 (36%) donde el sexo predominante fue masculino (66%), el 50% tenía educación secundaria, y un 

45% vivía con su pareja e hijos, percibiendo un alto nivel de apoyo familiar (72%) luego Solorzano 

(21) predominó los pacientes de sexo masculino (68.0%). En estos estudios se encontró que la edad 

promedio de los pacientes fue mayor de 60 años, esto podría deberse a que los pacientes adultos 

mayores tienden a presentar otros factores de riesgo como el deterioro de la agudeza visual, 

problemas de equilibrio y limitaciones en la movilidad que pueden predisponer al desarrollo de una 

úlcera en el pie ya que los hace más propensos a sufrir traumatismos y el sexo masculino por estar 

expuesto al sostenimiento económico familiar y por ende al trauma por movilización.  

En relación con el tiempo de evolución de la diabetes, este estudio encontró que un 42.7% de los 

pacientes tenían más de 15 años de enfermedad, encontrándose una relación significativa a partir de 

los 10 años OD 3.5 (IC95% 1.57 – 8.07) el cual coincide con los hallazgos de Ahmad A (14) con un OD 

2.7 (IC95% 1.2 – 5.8) y Ray K (23) (OD 1,64 1.0 -2.5). Estos resultados sugieren que a medida que la 

diabetes progresa en el tiempo, aumenta la probabilidad de desarrollar depresión, lo que resalta la 

importancia de monitorear la salud mental de los pacientes diabéticos a lo largo de su enfermedad. 

El tiempo de padecer pie diabético tuvo una media de 4 meses en el 47.2% de los pacientes.  Estos 

resultados son consistentes con estudios de Ahmad A (14) pacientes con úlceras mayor a 7 meses fue 

en 54.2% según Pearson (15) el tiempo de úlcera de pie mayor a 6 meses fue del 80%. Estos hallazgos 

sugieren que la cronicidad del pie diabético es un factor relevante por considerar en la atención y 

tratamiento de los pacientes, ya que una mayor duración de la enfermedad puede implicar mayores 

complicaciones y desafíos en su manejo clínico. 

El tipo de úlcera predominante en el estudio fue de tipo neuropática (90%) y en menor 

media neuroisquémica (10%) además se halló un nivel de hemoglobina glicosilada mayor a 

7% en el 61% con una media de 7,88 ± 1,8 de los pacientes del estudio muy semejante a lo 

obtenido por Ahmedani (22) donde la lesión de tipo neuropática fue de 84.7% y 

neuroisquémica 15.2%.  en otro estudio realizado por Al-Smadi A (18) obtuvo una media de 

9.2 de hemoglobina glucosilada alta se asoció con puntuaciones altas de depresión 

(p=0,001). Según rodríguez (19) halló una Hemoglobina glicosilada (%) media de 8,9 ± 2,1.  Y 

el estudio de Campos (20) la muestra presentó una HbA1C promedio de 8.36. lo que 

respaldan la asociación entre valores elevados de hemoglobina glicosilada y la presencia de 

altas tasas de depresión en muestras estudiadas. En conjunto, estos hallazgos subrayan la 

relevancia de considerar tanto el tipo de úlcera presente en pacientes con diabetes como los 

niveles de hemoglobina glicosilada en relación con la manifestación de la depresión. 
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Los factores asociados a la depresión que presentaron significancia estadística fueron la 

glucosa en sangre en ayunas, como lo obtuvo Ray K (23), Un resultado diferente fue 

obtenido por Ahmedani (22), donde no se encontró relación. El tiempo de diabetes mayor a 

10 años fue significativo, como lo encontró Mishra (16). En otros estudios no se halló esta 

relación estadística, como en Al-Smadi A (18), Ahmedani (22) y Mishra (16). El menor nivel 

de instrucción fue significativo, como lo obtuvieron Facio (17) y Al-Smadi A (18). Por otro 

lado, Pearson (15) no encontró relación significativa en los pacientes estudiados. No se halló 

asociación estadística con hemoglobina glicada mayor a 7%, como se observó en los estudios 

realizados por Ahmad A (14), Mishra (16) y Pearson (15). Sin embargo, en otros estudios se 

encontró asociación, como en Al-Smadi A (18) y Ahmedani (22). Por otro lado, no se 

encontró asociación estadística con la zona de residencia, como en el estudio de Ray K (23). 

Igualmente, el tiempo de úlcera no mostró asociación, como se observó en Al-Smadi A (18), 

Ahmedani (22) y Facio (17). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



76 
 

5.3. LIMITACIÓN Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO: 
 

1. El número de pacientes estudiados (110) podría limitar la generalización de los 

resultados a una población más amplia. Un tamaño muestral más grande podría 

haber proporcionado resultados más robustos y representativos. Por otro lado, 

mencionar la naturaleza del estudio (transversal analítico), el cual no es longitudinal, 

carece de un grupo control y solo nos permite determinar asociaciones, pero no 

determinar una relación causa-efecto entre las variables estudiadas. Además, la 

muestra se recopiló mediante un muestreo de conveniencia, lo que limita la 

generalización de los resultados del estudio.  

 

2. La muestra se limita a un cierto grupo demográfico y los resultados pueden no ser 

generalizables a otras poblaciones. Si la muestra no representa adecuadamente la 

diversidad de la población, la validez externa de los hallazgos se ve comprometida. 

 

3. La selección de los pacientes para el estudio puede haber estado sujeta a ciertos 

sesgos, como la disponibilidad de pacientes en la unidad de pie diabético del hospital 

o la disposición de los pacientes a participar en el estudio. Esto podría afectar la 

representatividad de la muestra y la validez interna de los resultados. 

 

4. No se les consultó a los pacientes sobre sus hábitos nocivos como consumo de 

alcohol y hábitos de fumar los cuales son agravantes sobre la evolución del pie 

diabético. 

 

5. Una limitación adicional fue la falta de datos analíticos de laboratorio. No estaba en 

el protocolo medir esto en el momento de la entrevista y se basó en la 

documentación existente en los registros médicos, esto plantea dudas sobre la 

representatividad de los datos. 

 

6. La investigación aborda un tema importante y relevante en el campo de la salud, al 

explorar la asociación entre la depresión y el pie diabético en pacientes atendidos en 

una unidad especializada. Los resultados pueden tener implicaciones significativas 

para el manejo integral de pacientes con diabetes y pie diabético, así como para el 

desarrollo de intervenciones y políticas de atención de la salud mental en este grupo 

de pacientes.
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6. CONCLUSIONES 
 

1. La prevalencia de depresión en pacientes con diabetes tipo 2 y pie diabético 

atendidos en la Unidad de Pie Diabético del Hospital Nacional Arzobispo Loayza es 

significativamente alta, alcanzando el 58.2%. Esto subraya la importancia de evaluar y 

abordar la salud mental en esta población. 

2. Las clasificaciones de Wagner, IDSA y Texas proporcionaron una descripción 

detallada de la gravedad del pie diabético en los pacientes estudiados. La mayoría 

presentaba grados que indicaban lesiones moderadas a severas, lo que resalta la 

necesidad de una atención especializada y oportuna para prevenir complicaciones. 

3. A pesar de la alta prevalencia de depresión, no se encontró una asociación 

significativa entre la gravedad del pie diabético y la presencia de depresión según las 

clasificaciones de Wagner, IDSA y Texas. Esto sugiere que otros factores pueden 

influir en el desarrollo de la depresión en estos pacientes. 

4. Se identificaron factores como la lesión prevalente, mayor nivel de instrucción, estar 

casado, tener niveles mayores de glucosa en ayunas, el tiempo de diabetes mayor a 

10 años y niveles de hemoglobina como predictores significativos de la depresión en 

esta población. Esto destaca la importancia de considerar aspectos 

sociodemográficos en la evaluación y manejo de la salud mental en pacientes con 

diabetes y pie diabético. 

5. Aunque no se encontró una asociación significativa entre el mal control glicémico y la 

depresión, es importante continuar evaluando este aspecto, ya que el control 

adecuado de la glucosa puede tener un impacto positivo en la salud mental de los 

pacientes. 

6. El análisis mediante modelos de regresión de Poisson reveló que la hemoglobina se 

mantuvo asociada a la depresión en el análisis multivariado. Esto sugiere que el 

control de ciertos parámetros metabólicos puede influir en la salud mental de los 

pacientes con pie diabético. 
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7. RECOMENDACIONES  
 

- Es fundamental integrar en la atención médica rutinaria protocolos de detección de síntomas 

depresivos en pacientes con diabetes tipo 2 y pie diabético. Esto permitirá identificar casos de 

depresión de manera temprana y proporcionar intervenciones psicológicas adecuadas con 

pruebas de tamizaje como el PHQ-9. Se debe trabajar en la sensibilización tanto del personal de 

salud como de los pacientes sobre la relación entre la diabetes, el pie diabético y la salud mental. 

Esto incluye educar sobre la importancia de la salud mental en el manejo integral de la diabetes y 

la prevención de complicaciones. 

 

- Los pacientes diagnosticados con depresión deben recibir atención psicológica especializada, que 

puede incluir terapia cognitivo-conductual, apoyo emocional y técnicas de afrontamiento. Es 

importante que estos servicios estén disponibles y accesibles para los pacientes. 

 

- El estudio resalta la asociación entre la depresión y ciertos parámetros como los niveles bajos de 

hemoglobina, niveles de elevados de LDL, tiempo de diabetes mayor a 10 años y en pacientes 

con antecedentes de lesión anterior y baja escolaridad. Por lo tanto, se debe hacer hincapié en el 

control adecuado de la glucosa en pacientes con pie diabético con factores de riesgo asociados.   
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9. ANEXOS 

9.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Ficha general de paciente con pie diabético:   

Estoy realizando una investigación en la que se busca reunir información acerca de la depresión en pacientes con pie 

diabético: Para esto le pido su colaboración, respondiendo con honestidad a las preguntas. La información que me 

proporcione será confidencial, no repercutirá ni causará daño a su integridad como paciente ni de su familia ni de usted. 

Nombre: ________________________________________________________________ 

 
1. Edad: ____ Peso: ____ Talla: ____ IMC: ____ 

2. Sexo:   

� masculino 

� femenino  

3. Zona de residencia:  

� urbano  

� rural   

4. Nivel de Instrucción 

� Iletrado(a) o analfabeto (a) 

� Primaria incompleta  

� primaria completa 

� secundaria incompleta 

� secundaria completa 

� superior  

5. Estado civil:   

� Soltero (a) 

� casado (a)  

� conviviente  

� viudo (a)  

6. Realiza actividad económica:  

� con empleo   

� sin empleo  

7. Tiempo de enfermedad:  

7.1 Diabetes (años): ____  

7.2 Pie diabético (días): ___  

8. Datos de laboratorio (Historia clínica):  

� Hemoglobina: ____ 

� hemoglobina Glicosilada: ____ 

� colesterol: ____ 

� triglicéridos: ____ 

� HDL: ____ 

� LDL: ____ 

� albuminuria: ____ 

� creatinina: ____ 

� tasa de filtración glomerular: ____ 

9. Tratamiento de la diabetes:  

� Solo tratamiento oral 

� Solo tratamiento insulina 

� Tratamiento combinado 

10. Apoyo familiar: 

� sí         �no 

11. Con quién vive  

� solo  

� familiares y/o amigos 

� cónyuge  

� cónyuge e hijos  

 

12. Tiene apoyo familiar  

� NO presenta  

� Sí presenta 

13. Dejó el trabajo a raíz del pie diabético:  

� No dejó de trabajar  

� Sí dejó de trabajar  

14. Profundidad de la úlcera:  

� Piel intacta 

� Superficial y TCSC 

� Tendón o músculo 

� Hueso o articulación 

15. Presencial de infección: 

� Sin infección  

� Superficial 

� Profundo sin afectar hueso  

� Osteomielitis 

16. Tipo de paciente 

� Nuevo o debutante 

� Prevalente  

17. Tipo de úlcera: 

� Neuropática  

� Isquémica 

� Neuro isquémica  

18. Clasificación del pie diabético:  

18.1 Clasificación de Meggitt – Wagner: _____ 

18.2 Clasificación de TEXAS: ____ 

18.3 Clasificación de IDSA: ____ 

 

19. Grado de depresión según: la escala de PHQ-9 

� 0-4     (mínimo) 

� 5-9     (leve) 

� 10-14 (moderado) 

� 15-19 (moderado a grave) 

� 20-27 (grave) 

 

 

20. Observaciones: 

…………………………………………………………………………  
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9.2. MATRIZ DE CONSISTENCIA 
TÍTULO OBJETIVO JUSTIFICACIÓN MATERIAL Y MÉTODOS 

ASOCIACIÓN 

ENTRE 

DEPRESIÓN Y 

PIE 

DIABÉTICO 

EN 

PACIENTES 

DE LA 

UNIDAD DE 

PIE 

DIABÉTICO 

EN HOSPITAL 

PÚBLICO, 

LIMA 2023 

GENERAL 

Determinar la asociación entre depresión y pie 

diabético en pacientes atendidos en la unidad de 

pie diabético de un hospital público 

ESPECÍFICOS 

1. Identificar la prevalencia de depresión en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que 

presentan pie diabético atendidos en la Unidad 

de Pie Diabético del Hospital Nacional Arzobispo 

Loayza. 

2. Determinar el grado de lesión en el pie diabético 

de los participantes utilizando la escala de 

Wagner en pacientes atendidos en la Unidad de 

Pie Diabético del HNAL 

3. Determinar si la asociación es significativa entre 

la presencia de depresión y la gravedad del pie 

diabético en pacientes con diabetes tipo 2 

atendidos en la Unidad de Pie Diabético del 

HNAL. 

4. Identificar las características sociodemográficas 

de los pacientes con diabetes tipo 2 y pie 

diabético que presentan depresión en la Unidad 

de Pie Diabético del HNAL. 

5. Analizar la relación entre el mal control 

glicémico y la depresión en pacientes con pie 

diabético en pacientes con diabetes tipo 2 

atendidos en la Unidad de Pie Diabético del 

HNAL 

La investigación es 

justificable debido a la 

alta prevalencia de 

depresión en pacientes 

con diabetes tipo 2 y pie 

diabético, lo que impacta 

negativamente en la 

calidad de vida y el 

manejo de la 

enfermedad. La falta de 

atención integral y el 

aumento de costos 

asociados a 

complicaciones subrayan 

la necesidad de abordar 

la comorbilidad. 

Identificar síntomas 

depresivos en etapas 

tempranas del pie 

diabético y desarrollar 

estándares de atención 

psicológica puede 

mejorar el tratamiento y 

la calidad de vida de 

estos pacientes. 

DISEÑO VARIABLES PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Estudio transversal, Observacional  

y analítico. 

Población: pacientes de la unidad de pie diabético 

en hospital público, lima 2023 

Tamaño de la muestra: 108 pacientes. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2.  

• Todo paciente con participación voluntaria y 

acepte llenar el cuestionario.  

• Pacientes que reciben atención en la Unidad de 

Pie Diabético del Hospital Nacional arzobispo 

Loayza (HNAL). 

• Pacientes que sepan leer y escribir  

• Pacientes que tienen 18 años o más. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

• Pacientes con diagnósticos y tratamiento de 

depresión o enfermedades mentales 

preexistentes que puedan interferir en la 

evaluación de la depresión. 

• Pacientes con deterioro de conciencia o que no 

brinden el consentimiento informado para 

participar en la investigación. 

• Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 que hayan recibido la indicación de 

amputación próxima.   

• Pacientes que tienen antecedentes de abuso 

de drogas o alcohol. 

• Pacientes que tienen cualquier otra afección 

médica que podría interferir con los resultados 

del estudio. 

• Cuestionarios mal llenados 

Variable Independiente: 

Incluye datos 

sociodemográficos del 

paciente ambulatorio (edad, 

sexo, origen, nivel educativo, 

estado civil y empleo). 

 

Diabetes mellitus: se 

caracteriza por 

hiperglucemia debido a 

defectos en la acción o 

secreción de insulina. 

 

Pie diabético: una 

complicación grave de la 

diabetes que involucra 

angiopatía, edema, 

alteración inmunológica y 

neuropatía, resultando en 

infecciones, úlceras y 

gangrena en las 

extremidades inferiores. 

 

Variable Dependiente: 

 

Depresión: Conforme al 

DSM-5, se refiere a 

trastornos del estado de 

ánimo que implican un 

estado de ánimo deprimido, 

tristeza, pesimismo, 

incapacidad para sentir 

placer y pérdida de interés 

en actividades. 

Este proyecto de investigación 

empleará diversos análisis 

estadísticos: 

 

Análisis descriptivo: Se calcularán 

medidas como media, mediana, 

moda, desviación estándar y 

rango para describir la 

prevalencia de la depresión en la 

muestra. 

 

Pruebas de asociación: Se 

utilizará la prueba exacta de 

Fisher o la prueba chi-cuadrado 

para evaluar la relación entre el 

pie diabético y la depresión, 

determinando si existe una 

relación significativa entre estas 

variables categóricas. 
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9.3. ANEXO 3: CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9 (PHQ-9) 
 

 

Si marcó cualquiera de los problemas, ¿qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer 
su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas? 

 
No ha sido difícil … 

 
Un poco difícil … 

 
Muy difícil … 

 
Extremadamente difícil … 

 

Durante las últimas 2 semanas, ¿qué tan 
seguido ha tenido molestias debido a los 
siguientes problemas? (Marque con un 
“x” para indicar su respuesta) 

Ningún día Varios días Más de la 
mitad de los 
días 

Casi todos 
los días 

Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3 

Se ha sentido decaído(a), deprimido(a) o 
sin esperanzas 

0 1 2 3 

Ha tenido dificultad para quedarse o 
permanecer dormido(a), o ha dormido 
demasiado 

0 1 2 3 

Se ha sentido cansado(a) o con poca 
energía 

0 1 2 3 

Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3 

Se ha sentido mal con usted mismo(a) – 
o que es un fracaso o que ha quedado 
mal con usted mismo(a) o con su familia 

0 1 2 3 

Ha tenido dificultad para concentrarse 
en ciertas actividades, tales como leer el 
periódico o ver la televisión 

0 1 2 3 

¿Se ha movido o hablado tan lento que 
otras personas podrían haberlo notado? 
o lo contrario – muy inquieto(a) o 
agitado(a) que ha estado moviéndose 
mucho más de lo normal 

0 1 2 3 

Pensamientos de que estaría mejor 
muerto(a) o de lastimarse de alguna 
manera 

0 1 2 3 
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9.4. ANEXO: CLASIFICACIÓN DE PIE DIABETICO: WAGNER SEGÚN SEVERIDAD (GRAVEDAD, 

PROFUNDIDAD, GRADO DE INFECCIÓN Y GANGRENA). 
 

grado Lesión Características 
0 Ninguna, pie de riesgo Callos gruesos, cabezas de metatarsianos 

prominentes, dedos en garra, 
deformidades óseas 

I Úlceras superficiales Destrucción del espesor total de la piel 
II Úlceras profundas Penetra la piel grasa, ligamentos, pero sin 

afectar hueso, infectada 

III Úlceras profundas más 
absceso (osteomielitis) 

Extensa y profunda, secreción, mal olor 

IV Gangrena limitada Necrosis de una parte del pie o de los 
dedos, talón o planta 

V Gangrena extensa Todo el pie afectado, efectos sistémicos 
 

Clasificación de Meggit-Wagner información tomado de: Meggitt B. Surgical management of the 

diabetic foot. Br J Hosp Med 1976; 16: 227-332; Wagner FW. The dysvascular foot: a system for 

diagnosis and treatment. Foot Ankle 1981; 2: 64-122  

 

CLASIFICACIÓN DE TEXAS  

 

Estadio  Grado 

0 I II III 

A Lesiones pre o 
post ulcerosas 
completamente 
epitelizadas 

Herida 
superficial, 
no involucra 
tendón, 
cápsula o 
hueso 

Herida a 
tendón o 
cápsula  

Herida 
penetrante a 
hueso o 
articulación 

B Infectada Infectada Infectada Infectada 

C Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica 

D Infectada e 
isquémica 

Infectada e 
isquémica 

Infectada e 
isquémica 

Infectada e 
isquémica 

 Clasificación de lesiones de pie diabético de la Universidad de Texas Información obtenida 

de: Lavery LA, Armstrong DG, Harkless LB. Classification of Diabetic Foot Wounds. J Foot 

Ankle Surg 1996; 35: 528-31. 
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Grado Descripción clínica 

0 Sin infección No hay signos sistémicos o locales de infección. 
1 leve • La infección local que afecta solo a la piel o tejido 

subcutáneo (sin la participación de tejidos más profundo y 
sin signos de un síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica 

• cualquier e ite a p ese te ue se e tie da > ,  a   
alrededor de la herida 

2 moderada • La infección local con eritema > 2cm alrededor de la 
herida, o que implica estructuras más profundas que la 
piel y los tejidos subcutáneos (por ejemplo, absceso, 
osteomielitis, artritis séptica, fascitis), y sin signos de un 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

3 severa i fe ió  lo al o    sig os de SIRS:  
• Temperatura >38 ºC o 90 lat./min  
• Frecuencia > 20 resp. /min o PaCO2 < 32 mmHg  

• • Recuento de linfocitos > 12.000 o <4.000 cels. /ml o 
% fo as i adu as 

 

cuadro tomado de: Darling, J. D., McCallum, J. C., Soden, P. A., Meng, Y., Wyers, M. C., 

Hamdan, A. D., ... & Schermerhorn, M. L. (2016). Predictive ability of the Society for Vascular 

Surgery Wound, Ischemia, and foot Infection (WIfI) classification system following 

infrapopliteal endovascular interventions for critical limb ischemia. Journal of vascular 

surgery, 64(3), 616-622. 



95 
 

9.5. ANEXO: ACTA DE EVALUACIÓN ÉTICA DE ESTUDIOS DE INVESTIGACION  
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9.6. ANEXO: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Carta de consentimiento informado para participación en protocolos de investigación  

 

Título del trabajo: "ASOCIACIÓN ENTRE DEPRESIÓN Y PIE DIABÉTICO EN PACIENTES DE LA 

UNIDAD DE PIE DIABÉTICO EN HOSPITAL PÚBLICO, LIMA 2023" 

 
La presente investigación es conducida por Marcelo Julian Siancas Perez, bachiller de la Facultad de 

Medicina de la Universidad Mayor de San Marcos.  

El objetivo general de este estudio es: Determinar el grado de depresión en pacientes con pie 

diabético del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.  

Si accede a participar en este estudio, se le pedirá responder las preguntas del cuestionario de 

Depresión PHQ-9, el cual consta de 9 ítems, las puntuaciones varían de un mínimo de 0 hasta 27. 

Clasificando como una depresión mínima, leve, moderada o grave. Por cada ítem se evalúa una escala 

de 0 a 3 puntos por cada pregunta.  

Esto tomará aproximadamente 15 minutos de su tiempo. El estudio no conlleva ningún riesgo ni recibe 

ningún beneficio. No recibirá una compensación por participar. Su participación es estrictamente 

voluntaria.  

La información que se recoja será confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de 

esta investigación. Sus respuestas al cuestionario serán codificadas usando un número de 

identificación y, por lo tanto, serán anónimas. Una vez transcritas los cuestionarios, éstos se 

destruirán. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento 

durante su participación en él. Igualmente, puede negarse a participar o retirarse del proyecto en 

cualquier momento sin que eso lo(a) perjudique en ninguna forma. 

 Si alguna de las preguntas le parece incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 

investigador o de no responderlas. Desde ya le agradecemos su participación.  

=========================================================================== 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por Marcelo Siancas Perez. He sido 

informado (a) de que el objetivo de este estudio es Determinar el grado de depresión en pacientes con 

pie diabético del Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Me han indicado también que tendré que 

responder un cuestionario el cual tomará aproximadamente 15 minutos. Reconozco que la 

información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente confidencial y no será 

usada para ningún otro propósito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. Comprendo que 

puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto afecte mi 

atención médica 

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que 

puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi 

persona. De tener preguntas sobre mi participación en este estudio, puedo contactar al Bach. Marcelo 

Siancas Perez al teléfono 992325805.  
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Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me será entregada, y que puedo pedir 

información sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo 

contactar a Marcelo Siancas Perez al teléfono anteriormente mencionado.  

Información del investigador: Marcelo Julian Siancas Perez. Nro. De contacto: 992325805 Correo de 

contacto: marcelo.siancas@unmsm.edu.pe Dirección: Sc 9, Gr 3, Mz B, Lt 8. Villa El Salvador.   

Si desea contactar al Comité de Ética de la Facultad de Medicina Humana - UNMSM, se le brindan los 

siguientes datos:  

• Nombre del presidente del CIEI: El Dr. Juan Carlos Ocampo Zegarra (Celular 958 192 531) 

• Dirección: Av. Grau 755 – lima 1- apartado postal 529 – lima 100 – Perú  

• Número de teléfono: (511) 328 3237 – (511) 619 7000  

• Dirección de correo electrónico: etica_fmh@usmp.pe  

si desea contactar al comité de ética institucional de HNAL en investigación 

• Nombre: Dr. Eduardo Matos Prado 

• Dirección: Avenida Alfonso Ugarte 848- Cercado de Lima 

• Teléfono: 01 -5094800  anexo 5201 

  

 

 

______________________ 

Firma del Participante    

Nombre del Participante: __________________________________  

Fecha :    

 

Le he explicado el proyecto de investigación al sujeto de investigación y he contestado todas sus 

preguntas. Confirmo que él comprende la información descrita en este documento y accede a 

participar en forma voluntaria 

  

 

 

 

Firma del Investigador 

Nombre del Investigador: Marcelo Julian Siancas Perez 

Fecha:   

 

mailto:marcelo.siancas@unmsm.edu.pe
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9.7. ANEXO: Carta de Solicitud para la revisión y aprobación para la ejecución de proyecto de 

tesis 
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9.8. ANEXO: Carta aceptación de la IPRESS u organización donde se realizó la investigación, con 

fecha posterior a la aprobación del proyecto de investigación. 
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9.9. ANEXO: Carta de aprobación del proyecto de investigación. 
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9.10. ANEXO: VALIDACIÓN DE CONTENIDO DE UN INSTRUMENTO VIA JUICIO DE 

EXPERTOS.  
 

Lima, 31 de octubre del 2023 

 

 

Señor  

Dr. BASALDUA INGA, TEODULO 

Lima  

 

 

Por el presente saludo y expreso mi reconocimiento hacia su carrera profesional. En ese sentido dada 

su formación y experiencia práctica que lo califica como experto, solicito evaluar el instrumento 

denominado “instrumento de recolección de datos”, elaborado como parte del desarrollo de la 

investigación denominada: 

“ASOCIACIÓN ENTRE DEPRESIÓN Y PIE DIABÉTICO EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE PIE DIABÉTICO EN 

HOSPITAL PÚBLICO, LIMA 2023”. 

 

Agradeciéndoles de antemano su integridad y objetividad, le solicitamos emita su juicio de valor 

sobre la idoneidad del instrumento para medir las variables independientes.  

 

para efecto de su análisis adjunto el siguiente documento 

• ficha técnica del instrumento de recolección de datos 

• Matriz de consistencia  

• operacionalización de variables 

 

 

Atentamente 

 

 

 

 

 

  

______________________________________ 

Marcelo Julian Siancas Perez 

DNI: 46458395 
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9.11. ANEXO: formato de validación por juicio de expertos del “instrumento de 

recolección de datos”  
 

Estimado profesional, usted ha sido invitado a participar en el proceso de evaluación de un 

instrumento para investigación en humanos. En razón a ello se le alcanza el instrumento 

motivo de evaluación y el presente formato que servirá para que usted pueda hacernos llegar 

sus apreciaciones para cada ítem del instrumento de investigación  

 

Datos generales: 

Apellidos Y Nombre Del Experto: ……………………………………………………………………………… 

Institución De Donde Labora: ………………………………………………………………………………. 

Título de la investigación: 

LA ASOCIACIÓN ENTRE LA DEPRESIÓN Y EL PIE DIABÉTICO EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE PIE 

DIABÉTICO EN EL HOSPITAL PÚBLICO. LIMA 2023 

 

Instrucción: 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta se le solicita dar su opinión 

sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta: 

marque con una x en sí o no, en cada criterio según su opinión. 

 

Criterios sí  no observación 

el instrumento recoge información que 
permite dar respuesta al problema de 
investigación 

   

el instrumento propuesto responde a los 
objetivos de estudio 

   

la estructura del instrumento es adecuada    

los reactivos del instrumento responden a la 
operacionalización de variable 

   

la secuencia presentada facilita el desarrollo 
del instrumento 

   

los ítems son claros y entendibles    

el número de ítems es adecuado para su 
aplicación 

   

 

Sugerencias:  

opinión de aplicabilidad: a) regular b) buena   c) muy buena 

promedio de valoración: ……………..  Fecha:  ………………. 

  

 

                                                                                      _____________________ 

                                                                                            Firma del juez experto 

                                                                 DNI:  

                                      Sello:       
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9.12. ANEXO: validación por jueces expertos  
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9.13. ANEXO: TRÍPTICO DE DEPRESIÓN  
 

 

 


