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1. Introducción 

1.1. Planteamiento del problema 

Gracias a los avances en las ciencias de la salud, la esperanza de vida de la población ha 

ido aumentando. Esto, unido a los malos hábitos de vida, ocasiona la aparición de 

enfermedades crónicas; entre las más prevalentes se encuentra la Diabetes Mellitus (en 

adelante, DM).(1) 

La DM es una enfermedad crónica, cuya principal causa es que el cuerpo no produce 

suficiente cantidad de insulina y/o que esta no pueda usarse, hecho que provoca un 

aumento crónico de glucosa en sangre. El mal control de la misma puede causar daños en 

diferentes tejidos del organismo y favorece la aparición de una serie de complicaciones 

en la salud. En Europa la prevalencia de personas con DM es de 58 millones (8,8% de la 

población entre 20 y 79 años), incluyendo 22 millones de casos sin diagnosticar.(2) 

Dentro de los diferentes problemas crónicos que ocasiona la DM, se encuentra la 

vasculopatía periférica, que produce hipoxia en los tejidos dando lugar a una serie de 

síntomas, que pueden ir desde la claudicación intermitente a la necrosis de la zona 

afectada.(2,3) Dentro de los problemas arteriales que puede sufrir una persona con DM 

destacan la macroangiopatía (afectación de arterias de medio y gran calibre, principal 

causante de los problemas arteriales en el pie)(4) y la microangiopatía (que afectará a 

arterias de pequeño calibre).(5)  

Todo esto genera un impacto negativo en la calidad de vida del paciente. Ésta fue descrita 

por la OMS en 1994 como: “La percepción del individuo de su posición en la vida, en el 

contexto de la cultura y sistema de valores, que él vive en relación a sus objetivos, 

expectativas, patrones y preocupaciones”.(1) Por lo que, según esto, por las 
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consecuencias que la enfermedad arterial periférica tiene en los pies, la calidad de vida 

podría verse afectada en el paciente con DM y vasculopatía periférica. 

 

1.2. Justificación del problema  

El conocimiento de la calidad de vida puede ayudar a mejorar el tratamiento, favoreciendo 

la adherencia terapéutica del paciente.(6–9)  Las complicaciones podológicas de la DM 

en relación con la calidad de vida están ampliamente estudiadas, salvo la vasculopatía 

periférica, puesto que los estudios existentes presentan diversos resultados y no existen 

conclusiones claras. Hay cierta controversia sobre cuáles son los factores que influyen en 

la calidad de vida de una persona con DM y enfermedad arterial periférica, así como el 

grado de importancia que esto supone. 

El paciente es mucho más que su enfermedad. Una patología se compone de un conjunto 

de factores que influyen en el estado de salud, por lo que es importante la actuación 

sanitaria en todos los campos posibles, haciendo alusión no sólo al bienestar físico, sino 

también al mental. Estos elementos, junto a otros que se mencionarán más adelante, 

componen la calidad de vida del paciente. La principal influencia de la enfermedad 

arterial periférica es la limitación funcional, producida por varias causas como el dolor 

debido a la claudicación intermitente, ulceración o amputación; Que podría repercutir en 

su vida social y laboral debido al aislamiento que supone la existencia de dificultad de 

desplazamiento. Esta sensación de soledad afectaría a la salud mental del individuo. Por 

este motivo, es importante el estudio de la enfermedad arterial periférica en relación con 

la calidad de vida. 

Este trabajo pretende relacionar el concepto de calidad de vida y la vasculopatía periférica 

relacionada con la DM. 
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2. Marco Teórico 

2.1. Generalidades de la Diabetes Mellitus 

La DM es una condición crónica que aparece cuando existen niveles elevados de glucosa 

en sangre, debido a que el páncreas no produce suficiente insulina y/o cuando el 

organismo no puede utilizarla eficazmente.(2) La insulina es una hormona producida en 

el páncreas, se requiere para transportar la glucosa del torrente sanguíneo a las células 

que la utilizan como energía. La hiperglucemia crónica produce daño tisular del 

organismo, y lleva al desarrollo de complicaciones en la salud.(10)  

La primera referencia histórica de la DM aparece en el Papiro de Ebber, en 1535 a.C., en 

la que se habla sobre la poliuria, complicación característica de la DM, y cómo emplear 

algunos remedios para su tratamiento. Aunque la primera clasificación de la DM no 

aparece hasta los años setenta, esta clasificación ha ido evolucionando hasta la que 

tenemos hoy en día.(11) Los tipos de DM son los siguientes: 

 

Diabetes Mellitus tipo 1 

Es causada por una reacción autoinmune. Como resultado, el cuerpo no produce la 

cantidad de insulina necesaria. Este tipo puede afectar a personas de cualquier edad, pero 

es más prevalente en niños y jóvenes.(12) Las personas con este tipo de DM necesitan 

aportes de insulina externa cada día para poder controlar los niveles de glucosa en sangre, 

sin el que el paciente moriría. Supone del 7% al 12% de todos los pacientes con DM. En 

la actualidad no existe ningún tipo de actuación que ayude a prevenir la DM tipo 1 con 

eficacia. El diagnóstico de la DM tipo 1 se realiza mediante un análisis de sangre en el 

que se busca un alto nivel de glucemia, tras la observación de los siguientes síntomas: 
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Sed anormal y boca seca, micción frecuente, fatiga, apetito constante, pérdida de peso 

repentina, incontinencia urinaria y visión borrosa.(2)  

 

Diabetes Mellitus tipo 2  

Es el tipo más común de DM. Ocurre normalmente en adultos, pero está aumentando en 

niños y adolescentes. El cuerpo produce insulina, pero se vuelve resistente, así que esta 

hormona no es efectiva. Los principales factores de riesgo para desarrollar este tipo de 

DM son: sobrepeso, inactividad física, nutrición pobre, antecedentes familiares con DM 

y, por ende, también existe un componente genético, antecedentes de diabetes gestacional 

y tercera edad. Suele pasar desapercibida y no ser diagnosticada durante años. Puede ser 

controlada a menudo con cambios en la dieta y aumento de la actividad física. En otros 

casos se requiere medicación de antidiabéticos orales y/o insulina.(2) Este tipo es el más 

común, se estima un 90% de todos los pacientes con DM.(13) Los síntomas de la DM 

tipo 2 pueden ser idénticos a los de la tipo 1, aunque la aparición de la DM tipo 2 suele 

ser  lenta y puede aparecer sin los problemas metabólicos agudos de la tipo 1, por lo que 

su diagnóstico tiende a ser más difícil. En muchos casos el diagnóstico se efectúa ante la 

presencia de hormigueo o entumecimiento de manos y pies, lentitud en curación de 

heridas e incluso aparición de úlceras, síntomas propios de una hiperglucemia crónica de 

bastante tiempo de evolución.(2) 

 

Diabetes gestacional  

Aparece durante el embarazo, las hormonas originadas en la placenta disminuyen la 

acción de la insulina. Los factores de riesgo son: edad avanzada, sobrepeso u obesidad, 

antecedentes familiares de DM y antecedentes de abortos naturales o bebés con anomalías 
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congénitas.(2) Puede llevar a serios problemas de salud tanto a la madre como al niño. A 

pesar de ser un trastorno transitorio, se asocia con un incremento en el riesgo de padecer 

en un futuro DM tipo 2 para la madre y el niño.(14) Este tipo de DM suele aparecer en el 

segundo y tercer trimestre de embarazo, aunque puede darse en cualquier momento del 

mismo. Es difícil distinguir los síntomas de la DM gestacional de los propios del 

embarazo por lo que se recomienda una prueba oral de tolerancia a la glucosa para 

detectar una posible DM gestacional entre las semanas 24 y 28, aunque en casos de alto 

riesgo la prueba debería realizarse antes.(2) 

 

Otros tipos de diabetes 

Existen otros tipos de DM, con una prevalencia mucho menor: Diabetes monogénica, que 

es el resultado de una mutación genética,(2) diagnosticada incorrectamente en muchos 

casos como DM tipo 1 o tipo 2. Para evitar este error hay que tener en cuenta los siguientes 

factores: Diagnóstico de DM en los primeros 6 meses de vida, antecedentes de DM en la 

familia y DM asociadas con problemas pancreáticos. El tratamiento inicial suele ser un 

control de la dieta, aunque es posible que se necesite tratamiento farmacológico.(15) La 

DM secundaria a otras enfermedades, como por ejemplo la acromegalia,(2) esta se debe 

a un aumento en la secreción de hormonas de crecimiento producido por la presencia de 

un tumor benigno en la glándula pituitaria. Entre estas hormonas se encuentra la hormona 

de crecimiento humano, con efectos antiinsulínicos, por lo que un aumento de esta 

hormona puede dar lugar a la aparición de DM. El diagnóstico precoz y el tratamiento de 

la acromegalia puede evitar este problema.(16)  
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Epidemiología 

En 2019, existían 463 millones de personas con edades comprendidas de 18 a 79 años 

diagnosticadas de DM en el mundo, pero esta enfermedad va aumentando cada vez más. 

Se estima que en 2045 la cantidad de personas con DM con edades comprendidas entre 

20 y 79 años ascienda a un número alrededor de 700,2 millones.(2,10,17,18) La 

prevalencia de la DM va aumentando a pesar de los esfuerzos realizados por las distintas 

organizaciones y países.(19) 

Es más frecuente en hombres que en mujeres (9,6% vs 9%). Se calcula que 231,9 millones 

de personas con edades comprendidas entre 20 y 79 años o, dicho de otro modo, la mitad 

(50,1%) de todas las personas con DM no han sido diagnosticadas. La mayoría de estos 

casos son pacientes con DM tipo 2. La DM y sus complicaciones son las principales 

causas de muerte prematura en la mayoría de los países. Aproximadamente 4,2 millones 

de personas con edades comprendidas entre 20 y 79 años murieron por DM en 2019, esto 

es equivalente a una muerte cada ocho segundos.(2)  

 

En Europa 

El número de personas con DM se encuentra en 59,3 millones (8,9% de la población entre 

20 y 79 años), incluyendo 24,2 millones de casos sin diagnosticar. Un ejemplo es Turquía, 

el tercer país con más personas con DM en Europa seguida de Alemania y Rusia. La edad 

es un factor de riesgo importante para la DM tipo 2. En Europa, el 43,7% de la población 

general se encontraba entre 50 y 79 años en 2019, por lo que la gran prevalencia de DM 

tipo 2 en Europa es una consecuencia del envejecimiento de la población. Europa tiene el 

mayor número de niños con DM tipo 1 en comparación con otras regiones. 

Aproximadamente 465.900 personas con edades entre 20 y 79 años estaban bajo riesgo 
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de muerte por causas relacionadas con la DM durante 2019 en Europa. El 31,4% de esas 

muertes fueron en menores de 60 años. Las muertes fueron más prevalentes en mujeres 

que en hombres (237.900 vs 228.000, respectivamente).(2) 

 

En España 

En España, la prevalencia de DM es del 13,8%, lo que equivale a 5,3 millones de 

personas, una prevalencia moderadamente baja en comparación con el resto de países 

europeos. La presencia de esta condición es ligeramente mayor en hombres. Un bajo nivel 

educativo y/o económico aumentan el riesgo es padecer DM.(20,21) 

 

Complicaciones 

Las personas con DM tienen un riesgo mayor de desarrollar problemas de salud que las 

personas sin DM. La hiperglucemia mantenida produce severas afecciones en el corazón, 

vasos sanguíneos, ojos, riñones y nervios. También se sufre un incremento del riesgo de 

sufrir infecciones. Las complicaciones crónicas y agudas pueden ser prevenidas o curadas 

por el adecuado control de los niveles de glucosa en sangre, la presión sanguínea y los 

niveles de colesterol. Muchas complicaciones se pueden curar en sus estadios 

iniciales.(2,22–30) 

Existen complicaciones agudas y crónicas. Dentro de las agudas se encuentran la 

hipoglucemia (que puede ser leve, moderada o grave), hiperglucemia (que puede 

desembocar en cetoacidosis diabética o coma hiperglucémico hiperosmolar no cetósico) 

y la acidosis láctica.(22) 
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En cuanto a la aparición de complicaciones crónicas se generan por la hiperglucemia 

mantenida y se desarrollan según se explican a continuación. La glucosa se une a las 

proteínas mediante un mecanismo no mediado enzimáticamente, a través de un proceso 

de varios pasos que inicialmente es reversible hasta la formación de productos avanzados, 

de carácter irreversible y de acumulación progresiva. Estas proteínas tienden a 

acumularse en las paredes vasculares, provocando el estrechamiento de la luz del vaso. 

Este estrechamiento también será acompañado de un engrosamiento de la pared vascular, 

que conllevará la pérdida de la elasticidad del vaso y aumento de resistencia y 

permeabilidad. Este hecho modificará la membrana de los vasos que da lugar a los efectos 

de atrapamiento irreversible de proteínas depositadas, reducción de la degradación 

enzimática, interferencia con el autoensamblaje de la propia membrana y la disminución 

en cuanto a la afinidad de los proteoglicanos modulares de factores de crecimiento. Tras 

esto, aparecen las complicaciones crónicas de la DM.(31)  

Las complicaciones crónicas se deben a daños microvasculares, macrovasculares o 

ambos, consecuencia del mecanismo explicado anteriormente, produciendo hipoxia y 

lesionando los tejidos. Están relacionadas con la evolución de la DM y con el mal control 

de la misma. Los daños macrovasculares son más frecuentes en la DM tipo 2 debido a 

que la arteriopatía periférica está más presente en este tipo. En la DM tipo 1 existe una 

disminución del flujo capilar mayor y esclerosis, por lo que los daños microvasculares 

son más frecuentes. Sin embargo ambas lesiones (macrovasculares y microvasculares) 

pueden aparecer en la neuropatía periférica, por lo que la ausencia de sensibilidad, 

sumado a las isquemias graves, podrá suponer un riesgo en la extremidad.(3)  

Las complicaciones más frecuentes son: 
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Enfermedades oculares 

Muchas personas con DM desarrollan algunas formas de enfermedades oculares 

(retinopatía), que pueden dañar la visión o provocar ceguera. Sin embargo, la retinopatía 

puede estar avanzada antes de desarrollar problemas en la visión. Guardar un buen control 

de la glucosa en sangre reduce este riesgo. Las retinopatías tienden a aumentar en 

pacientes insulinodependientes.(32) 

 

Salud bucal  

Existe un incremento del riesgo de inflamación tisular alrededor del diente en personas 

con pobre control glucémico. La periodontitis es la mayor causa de pérdida de dientes en 

pacientes con DM. El diagnóstico precoz es fundamental, ya que una higiene oral óptima 

puede prevenir la pérdida de dientes o la infección bucal.(23)  

 

Enfermedad cardiaca 

Es la causa más común de muerte y discapacidad entre personas con DM. Las 

enfermedades cardiovasculares que acompañan son: angina de pecho, infarto miocardial, 

enfermedad arterial periférica y fallo cardiaco. Una alta presión sanguínea, elevado 

colesterol, elevada glucosa en sangre y otros factores contribuyen a aumentar el riesgo de 

complicaciones cardiovasculares.(2) 
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Complicaciones en el embarazo 

Mujeres con algún tipo de DM están en riesgo de una serie de complicaciones durante el 

embarazo, el aumento de niveles de glucosa puede afectar al desarrollo del feto. Las 

mujeres con diabetes gestacional requieren una cuidadosa monitorización antes y durante 

el embarazo para minimizar el riesgo de estas complicaciones.(24) 

 

Nefropatía diabética 

Esta enfermedad es causada por el daño de pequeños vasos sanguíneos, que pueden causar 

insuficiencia renal o fallo. Se trata de un importante predictor de enfermedad cardiaca y 

mortalidad. La prevalencia de la nefropatía diabética es del 40%. La mayor prevalencia 

es tras los 10 años de padecer DM tipo 2 (25%).(25)  

 

Lesiones podológicas 

La DM afecta a los miembros inferiores mediante lesiones nerviosas (neuropatía) y 

lesiones vasculares (vasculopatía periférica). Estos problemas pueden provocar la 

patología del pie diabético. (33) 

 

2.2. Neuropatía periférica 

Es también el resultado de unos niveles altos de glucosa prolongados. El tipo más común 

es la neuropatía periférica que afecta principalmente a los nervios sensitivos en el pie. 

Esto es significativo porque permite la aparición de daños que pasan desapercibidos y que 

exista una pérdida de adherencia al tratamiento de estas lesiones.(18) El mayor pico de 
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prevalencia es tras los 25 años de enfermedad. No hay distinción entre sexos, aunque en 

varones hay un incremento de las formas agudas dolorosas y amiotróficas.(31) 

La neuropatía diabética es una de las principales causas de discapacidad, reducción de 

calidad de vida y pérdida de trabajo.(20,21) Además de la hiperglucemia existen otros 

factores de riesgo que tienen relación directa como son: la hipertensión, el tabaquismo y 

la elevada cantidad de triglicéridos (su control adecuado puede cambiar el curso de la 

neuropatía, pero esto debe ser probado en estudios clínicos futuros).(20) 

La neuropatía periférica tiene tres componentes: sensitiva, motora y autónoma. 

Normalmente están presentes las tres.(14) En la neuropatía sensitiva aparece  una 

disminución del grado de sensibilidad dolorosa y propioceptiva. En la motora la atrofia 

muscular se origina principalmente en los músculos interóseos que producen un apoyo 

anómalo del pie y por lo tanto deformidades. Y por último en la neuropatía autónoma se 

produce una disminución de la sudoración, descenso de la regulación vasomotora por 

afectación del sistema simpático y los shunts arteriovenosos permanecen abiertos. Con el 

descenso de la sudoración se provoca sequedad de piel que favorecerá a la aparición de 

grietas en el pie, y con el descenso de la regulación vasomotora puede dar como resultado 

una mayor reabsorción ósea que en ocasiones puede generar un colapso articular que dará 

lugar a deformidades en el pie con apoyo anómalo.(13)  

Una complicación neuropática que puede aparecer en los pacientes con DM es la 

Neuropatía de Charcot. Se trata de una afectación ósea crónica y progresiva y que termina 

con la destrucción de articulaciones o huesos con pérdida de sensibilidad periférica y 

distonía neurovegetativa.(12,22) La temperatura del área afectada se encuentra elevada. 

En las primeras tres semanas los signos radiológicos son normales, a partir de este periodo 

de tiempo empiezan a haber indicios de disolución o fracturas en el pie. Esta complicación 

no es exclusiva de la DM, se da en pies neuropáticos bien vascularizados.(22) Según la 
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definición de Viadé et al., es: “Una enfermedad progresiva y no infecciosa que afecta a 

una o múltiples articulaciones, que se manifiesta con luxación articular y fracturas 

patológicas, y que resulta en una grave desorganización de la arquitectura del pie, siempre 

asociada a neuropatía”.(23) (Figura 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Pie de Charcot. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 

 

Diagnóstico 

Entre los diferentes métodos diagnósticos de neuropatía periférica, uno de los más 

completos es el Neuropathy Disability Score (NDS), que se trata de una escala que divide 

la neuropatía en ligera, moderada, severa o ausente en función de la puntuación obtenida. 

Se valora el reflejo aquileo (0 puntos si está presente, 1 si necesita refuerzo y 2 si está 

ausente); la percepción vibratoria con diapasón en la punta del primer dedo (0 si es normal 

y 1 si es reducida); la percepción de la temperatura en el dorso del pie (0 si detecta frío y 

1 si no lo detecta); y la percepción de un objeto de punta roma en la matriz de la uña del 

primer dedo del pie (0 si es normal y 1 si es anormal). La puntuación que indica neuropatía 

grave es 9-10, moderada 6-8, ligera 3-5 y no existe neuropatía 0-2. (33) (Figuras 2-5) 
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Figura 2. Valoración del reflejo Aquileo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Valoración percepción vibratoria 
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Figura 4. Punción con objeto de punta roma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5 Percepción temperatura en dorso del pie 
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Tratamiento 

En cuanto al tratamiento de la neuropatía, se debe excluir las causas de neuropatía no 

diabética y tratarlas en caso de que existan, instaurar medidas físicas como levantar los 

pies de la cama y prestar ayuda psicológica al paciente. Es importante controlar la 

hiperglucemia, y aplicar tratamientos etiopatogénicos como los inhibidores de la aldosa-

reductasa. El tratamiento sintomático en el dolor neuropático es fundamental, así como el 

tópico como la lidocaína en parches o la capsaicina en crema.(33) 

 

2.3. Vasculopatía periférica 

Dentro de los problemas arteriales que puede sufrir una persona con DM destacan la 

macroangiopatía y la microangiopatía. 

La macroangiopatía es la afección de las arterias de mediano y gran calibre. Se caracteriza 

por una aceleración del proceso de arteriosclerosis, que se define como un estrechamiento 

de la luz de los vasos.(4,31,34) Las principales características de la arteriosclerosis en la 

DM son: una evolución más rápida de la enfermedad, un aumento de la gravedad y 

generalización de la afección, con mayor riesgo de isquemia con sintomatología 

silente.(4)  Las paredes arteriales se encuentran calcificadas a menudo y la oclusión es 

más frecuente que la estenosis. La adaptación natural a la reducción del flujo es la 

angiogénesis.(35) 

El proceso de aterosclerosis, que se define como el depósito de lípidos en la capa íntima 

de la pared arterial provocando un engrosamiento focal y agresivo de las arterias, hasta 

lograr el taponamiento de la luz arterial, induciendo la oclusión arterial de la zona afectada 

y que provoca arteriosclerosis se caracteriza por poseer unos factores de riesgo muy 
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marcados, como la hiperglucemia e hiperinsulinemia, que favorecen el desarrollo de 

lesiones ateromatosas.(31)  

La arteriosclerosis está representada por tres formas clínicas: la cardiopatía isquémica, la 

isquemia de las extremidades y la isquemia cerebrovascular. En las extremidades, el 

principal síntoma es el conocido como claudicación intermitente,(4,31) que se caracteriza 

por la obligación de detenerse tras caminar cierta distancia, debido a la aparición de un 

dolor en los miembros inferiores que cede a los pocos minutos tras el cese de la marcha. 

Suele acompañarse con la desaparición del pulso en las extremidades inferiores. La falta 

de oxígeno ocasiona el dolor, debido a la imposibilidad de mantener un flujo arterial 

adecuado a la demanda muscular. Como consecuencia se liberan sustancias del 

metabolismo anaeróbico. Aproximadamente un tercio de los pacientes con vasculopatía 

periférica presenta claudicación intermitente.(31,34,36)  

La arteriosclerosis causa la mayoría de las muertes y discapacidades en las personas con 

DM, especialmente las tipo 2. La enfermedad vascular periférica produce el 44% de las 

muertes en personas con DM.(36) 

La microangiopatía afecta a capilares, arteriolas y vénulas del organismo, se debe a una 

hipertrofia y proliferación del endotelio sin estrechamiento de la luz vascular. Guarda 

relación con la duración y control metabólico de la DM, ya que la hiperglucemia ayudaría 

a la biosíntesis de proteínas responsables del engrosamiento de la membrana basal.(5) La 

afección característica es la retinopatía diabética, seguida, a continuación de la nefropatía. 

El daño cerebral suele estar muy relacionado con esta complicación. No repercute en la 

fisiología del pie diabético tanto como la macroangiopatía.(37)  

Otra forma menos común de arteriopatía periférica es un desprendimiento de una placa 

de ateroma, que produce un émbolo que podrá causar el síndrome del dedo azul, que se 
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traduce en gangrena seca y podría ocasionar la amputación del dedo. Sin embargo hay 

estudios que relacionan esta obstrucción como un factor de difícil cicatrización y no como 

un factor de ulceración en sí.(31)  

En la tabla 1 se pueden ver las diferencias entre pacientes diabéticos y no diabéticos en 

cuanto a la presentación de la vasculopatía periférica.(38) Los pacientes diabéticos con 

vasculopatía son generalmente jóvenes, tienen un índice de masa corporal elevado, 

también padecen de neuropatía y más comorbilidades cardiovasculares.(31,35)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral – José María Domínguez Olmedo 

 

Marco Teórico Página 22 

  
 

 DM No DM 

Edad media de inicio >50 años >70 años 

Velocidad de 

formación plaquetar 

Lenta formación de placa en un área 

extensa de la arteria. 

El inicio se presenta en unos 

días/semanas en un área 

localizada. 

Localización de la 

placa 

La formación de la placa aparece 

distalmente en las arterias femoro-

poplítea y tibial mientras que los 

pequeños vasos del tobillo y del pie 

pueden encontrarse integras. 

Ocurre en los grandes vasos de 

las extremidades inferiores. 

Síntomas evidentes 

En el 50% de los casos los síntomas 

de claudicación intermitente no 

están presentes. Puede ser por la 

presencia de neuropatía periférica. 

La presencia de claudicación 

intermitente es común. Es 

descrito como dolor y 

calambres, reproducidos 

durante la actividad física, 

existen otros síntomas 

extremos, como pérdida tisular 

y gangrena debido a la 

isquemia crítica. 

Síntomas escondidos 

Fatiga en las piernas, disminución 

de la velocidad de la marcha. Estos 

síntomas están descritos como 

problemas debidos a la edad, en 

lugar de un proceso de enfermedad. 

Puede ser similar a la gente 

con DM, aunque ocurre con 

menos frecuencia. 

 

Tabla 1. Presentación de la enfermedad arterial periférica en pacientes con y sin DM. Información 

obtenida de: Ogrin R, Sci B, Hons BP. Review of podiatry relevant aspects of peripheral arterial disease 

in people with diabetes: part one – risk factors and assessment. AJPM. 2006;40(3):47–52. 
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Tradicionalmente se ha considerado que el pie diabético es consecuencia de neuropatía, 

pero datos epidemiológicos muestran que la prevalencia de vasculopatía es alta y puede 

encontrarse en el 50% de lesiones del miembro inferior. Por lo que la presencia de 

neuropatía puede enmascarar los signos clínicos típicos de la vasculopatía, como 

claudicación y dolor en reposo.(35) Se considera uno de los principales factores de riesgo 

de amputaciones en el miembro inferior.(31) La presencia de arteriopatía es más frecuente 

en mujeres que en hombres, en edades mayores de 55 años,(14,39) sin embargo, la 

prevalencia real es desconocida porque la neuropatía puede camuflar la 

sintomatología.(36)  

Prevalencia 

Las complicaciones atribuibles a la arteriosclerosis son responsables del 70-80% de las 

muertes de DM tipo 2 y representa más del 75% de hospitalizaciones por complicaciones 

diabéticas.(4) 

La prevalencia de la enfermedad arterial periférica en Europa y en Estados Unidos es de 

27 millones de personas aproximadamente. Ésta aumenta con la edad, siendo los casos 

más graves a partir de los 40 años. En España el 8% de los pacientes con enfermedad 

arterial periférica se encuentran en la franja de 55-85 años. También influyen los factores 

de riesgo presentados por los pacientes, aunque en personas con DM y con riesgo 

cardiovascular bajo, puede alcanzar el 27%.(40,41)   

 

Etiopatogenia y clínica 

Los estadios iniciales de la vasculopatía son asintomáticos. Su inicio es variado, la forma 

común se caracteriza por una lenta evolución con claudicación intermitente, que se 
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traduce como una disminución de aporte sanguíneo a los tejidos que podría desembocar 

en la aparición de úlceras, cuyo empeoramiento puede llevar a la amputación.(35) 

El pie isquémico presenta una coloración parduzca, aspecto seco, frialdad, falta de vello 

y se suele encontrar asociado a neuropatía. Hay que tener muy presente el papel que juega 

el calzado en el desarrollo de las complicaciones del pie diabético; Ya que el pie es 

vulnerable a la presión del mismo, pudiendo ocasionar heridas que debido a la falta de 

sangre en la extremidad se podrían cronificar y complicar.(3)  

Entre los principales factores de riesgo que producen la enfermedad arterial periférica 

podemos encontrar los siguientes:  

- Fumar: Este es el factor más importante en el desarrollo de enfermedad arterial 

periférica.(14,31,38,42) 

- Control glicémico: un aumento de HbA1c ayuda al incremento de la enfermedad 

vascular.(14,31,38,42) 

- Hipertensión: La reducción de la hipertensión disminuye el riesgo de desarrollar 

enfermedad arterial periférica.(14,31,38,42) 

- Dislipemia: No existen evidencias sobre la relación entre el desarrollo de 

enfermedad vascular periférica y este factor. Sin embargo, esta condición puede 

ayudar al desarrollo de la enfermedad cardiovascular.(14,31,38,42) 

- Hipercoagulación: Un aumento en la coagulación ayuda al desarrollo de la 

enfermedad arterial periférica y la enfermedad cardiovascular.(14,38,42) 

Existen estudios que también hablan de otros factores de riesgo, como son la 

predisposición genética, la presencia de infecciones, la etnia (la población afroamericana 

es la más predispuesta a padecer enfermedad arterial periférica) y la pobreza.(14) 
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Diagnóstico 

El diagnóstico diferencial de la claudicación intermitente es muy importante, ya que 

existen otras patologías con una clínica similar como: compresión del canal medular, 

patología osteoarticular degenerativa, insuficiencia venosa crónica o neuropatía 

diabética.(31) 

La principal razón para diagnosticarla precozmente es disminuir el riesgo trombótico, 

aumentar la calidad de vida, y disminuir la discapacidad del paciente. Para ello es 

importante una buena anamnesis y un buen estudio físico.(36) 

La anamnesis es esencial para detectar los principales factores de riesgo. La información 

sobre los síntomas percibidos a la hora de iniciar el ejercicio que induce a la claudicación 

intermitente y la exclusión de otras causas que podrían provocar dolor en las piernas es 

importante. La presencia de neuropatía debe ser diagnosticada. Son primordiales los 

estudios vasculares previos e intervenciones quirúrgicas para diagnosticar esta 

enfermedad, puesto que pueden determinar la gravedad de la misma y la elección del 

tratamiento.(14,38)  

Existe un sistema de clasificación conocida como clasificación de Fontaine que divide la 

isquemia crónica en cuatro grados:  

- Grado I, que presenta un paciente asintomático, debido a que la obstrucción del 

vaso es incompleta o ha habido un desarrollo óptimo de arterias 

colaterales.(14,36) 

- Grado II, caracterizado por la presencia de claudicación intermitente. Este nivel 

se divide en dos grados: el II-A, cuando el paciente claudica a distancias 

superiores de 150 m; y el grado II-B, en el que el paciente claudica a menos de 

150 m.(14,36) 
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- Grado III, el paciente presenta dolor en reposo, el dolor es continuo, 

progresivamente intolerable, que empeora con la elevación de la extremidad y 

mejora con el declive de la misma.(14,36) 

- Grado IV, caracterizado por la aparición de úlceras y zonas necróticas.(14,36) 

(Figuras 6 y 7) 

 

Figura 6. Ulceración debido a isquemia. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Necrosis por isquemia. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 
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En cuanto al examen físico, es fundamental la inspección del pie, comprobar la presencia 

de ulceraciones e infección, así como la valoración del estado de la zona interdigital. 

También es necesaria la palpación de pulsos en el miembro inferior, sobretodo destacar 

los pulsos pedio y tibial posterior.(33,43) 

Aunque el examen físico es importante para el diagnóstico de la enfermedad arterial 

periférica, existen más métodos no invasivos necesarios para darle solidez al mismo. Por 

lo tanto, el uso del índice Tobillo-Brazo (en adelante, ITB) es fundamental. Se define 

como la razón entre la presión arterial sistólica del tobillo y la presión arterial sistólica 

más alta de los dos brazos. Para su determinación es necesario utilizar un doppler con una 

frecuencia de emisión entre 5 y 10 MHz y un manguito para tomar manualmente la 

presión arterial sistólica. Dicha medición se realiza a nivel de la arteria braquial en ambos 

brazos y en ambos pies, en la arteria tibial posterior y pedia. El paciente se sitúa 

previamente tumbado en decúbito supino durante 5 minutos, se busca con el doppler en 

la zona que produce el sonido más audible y se aumenta la presión del manguito al menos 

20 mmHg por encima de la presión arterial sistólica. Se toma la presión arterial sistólica 

braquial más elevada y la más alta medida en cada pie (pedia o tibial posterior). Se 

obtienen de esta manera dos resultados, uno para cada pie. Los valores de normalidad 

oscilan entre 0,9 y 1,3. Por debajo del 0,9 (isquemia) o por encima del 1,3 (calcificación) 

se considera que el sujeto padece de enfermedad arterial periférica.(33,43) Tras la 

confirmación del diagnóstico, son convenientes las pruebas de laboratorio para observar 

la presencia de hiperlipemia y determinar la severidad de esta complicación.(33,43)  

Dentro de las pruebas complementarias destaca el test funcional con cinta corredora, que 

se trata de un test empleado en la presencia de síntomas atípicos o valores de ITB con 

claudicación intermitente.(36,38) Este test consiste en colocar al paciente, monitorizado 

y controlado a través de una electrocardiografía, en una cinta corredora a una velocidad 
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de 3,2 km por hora, aumentando la misma un 2% cada minuto, este protocolo se llama el 

protocolo de Skinner-Gardner. La distancia recorrida se mide en metros. Se le administra 

un cuestionario llamado Walking Impairment Questionaire, que consta de 11 items, 

donde el sujeto refiere su dificultad para caminar distancias y velocidades, así como el 

dolor que presente. El test finalizará cuando la persona no pueda continuar caminando 

debido a los síntomas producidos por la vasculopatía o por el propio cansancio, la prueba 

acabará también si se muestran signos de isquemia coronaria en la electrocardiografía. 

De esta forma se conocerá la gravedad de la enfermedad arterial periférica 

padecida.(44,45) 

La ecografía dúplex es una técnica no invasiva, sin efectos adversos. No aporta mucha 

información sobre la angiografía, pero es suficiente para poder determinar un tratamiento 

eficaz.(36,38) 

La resonancia magnética aporta información sobre los vasos, pero requiere la inyección 

de un medio de contraste (Galodinio), por lo que existe un riesgo potencial de efectos 

adversos.(36,38)  

La angiografía es el patrón de oro para la visualización de los vasos.  Está indicada para 

pacientes susceptibles de cirugía vascular, pero se trata de un test invasivo, requiere 

inyección de contraste, existe pequeño riesgo de nefrotoxicidad, con riesgo de muerte y 

otras complicaciones.(36,38) 

 La tensión transcutánea de oxígeno mide la concentración de oxígeno que circula por los 

vasos, su medición es útil para determinar la capacidad de cicatrización de las lesiones 

tróficas y localizar la zona de amputación.(46) 

El índice dedo brazo, una prueba complementaria al ITB, es otra técnica no invasiva que 

sirve para diagnosticar vasculopatía periférica y con ella se podrá corroborar o refutar el 
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diagnóstico.(47)  Se trata de la razón entre la presión arterial sistólica del primer dedo y 

la presión arterial sistólica más alta de uno de los brazos. Se emplea un doppler de entre 

5 y 10 MHz, un manguito para la presión sistólica del brazo y otro más pequeño para el 

primer dedo del pie. Se toma la tensión sistólica de la arteria braquial en ambos brazos y 

la tensión sistólica de la arteria pedia en el dorso del primer dedo en ambos pies. El 

paciente se sitúa previamente tumbado en decúbito supino durante 5 minutos, se busca 

con el doppler en la zona que produce el sonido más audible y se aumenta la presión del 

manguito al menos 20 mmHg por encima de la presión arterial sistólica. Se toma la 

presión arterial sistólica braquial más elevada y la presión arterial sistólica de cada dedo, 

se obtiene un resultado para cada pie. Se consideran patológicos los valores menores o 

iguales a 0,6.(48) 

 

Tratamiento  

El tratamiento más importante de esta alteración oclusiva es dejar de fumar, ya que 

estaremos disminuyendo el riesgo de aterosclerosis, siendo este factor el mayor causante 

de problemas arteriales. La hipertensión también debe ser controlada junto a un adecuado 

control metabólico. Es recomendable el ejercicio moderado.(14,34,36) 

Como tratamiento complementario podemos emplear la farmacología, como fármacos 

que detienen el progreso de la arteriosclerosis, otros que mejoran la circulación colateral 

y aquellos que disminuyen el riesgo de trombosis y mejoran el metabolismo 

tisular.(14,35,49) 

En referencia a la enfermedad arterial periférica asintomática, la terapia antiagregante es 

útil para reducir el riesgo de infarto de miocardio o muerte cerebral. El Clopidogrel, un 

receptor antagonista de la adenosin difosfato, es el fármaco de elección junto a la 
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aspirina.(48) Para el tratamiento de síntomas de la enfermedad arterial periférica, la 

terapia farmacológica puede ser una buena opción, con el objetivo de mejorar la calidad 

de vida del paciente. La Warfarina unida a la terapia antiagregante ayuda a disminuir el 

riesgo cardiovascular en estos sujetos.(48) También son eficaces los fármacos 

antihipertensivos e inhibidores de la enzima angiotensina.(48)  

Un tratamiento a tener en cuenta en la vasculopatía periférica es la cirugía vascular.(14) 

Las principales indicaciones de revascularización son: lesiones cutáneas de evolución 

tórpida, lesiones cutáneas que requieran extenso desbridamiento, lesiones que requieran 

amputaciones menores(33) y el dolor en reposo.(49) 

Tras determinar si es conveniente realizar la revascularización se llevará a cabo la 

realización de una prueba topográfica, para determinar el tipo de intervención, 

normalmente se realiza una arteriografía.(33) 

La cirugía convencional o abierta es la más empleada en los pacientes diabéticos. Para el 

bypass, se usa siempre que sea posible la vena safena, dado que la permeabilidad de esta 

es muy superior a otro tipo de material protésico.(33) Se pueden buscar otras alternativas 

en caso de falta del injerto ideal, como injertos protésicos, o la vena safena contralateral 

o del brazo entre otros.(50) 

Otra técnica muy empleada es la cirugía endovascular. Bajo este nombre se incluyen 

todos los procesos con los que a través de una punción arterial se realiza una reparación. 

Por ejemplo, una dilatación simple, recanalización de una arteria ocluida con su 

correspondiente dilatación y la implantación de stents.(33) 

La elección de la técnica estará determinada por los hallazgos de la arteriografía, el estado 

general del paciente y por el tipo y localización de las úlceras del pie en caso de haberlas. 

Generalmente, para lesiones segmentarias, estenosis u oclusiones cortas, sería 
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conveniente el empleo de la cirugía endovascular. Sin embargo, si la lesión es más 

extensa, la cirugía convencional da mejores resultados. No obstante, los avances 

conseguidos en la cirugía endovascular hacen que la cirugía sea mucho menos agresiva y 

con recuperaciones más rápidas, por lo que también podrían realizarse en casos de 

elevado riesgo quirúrgico. Es importante la arteria a tratar, ya que si se actúa sobre una 

arteria que irriga directamente la zona afectada la curación será más rápida que con una 

arteria que irriga la zona indirectamente.(33) 

 

2.4. Pie diabético 

El síndrome del pie diabético es definido por la OMS como: “La ulceración, infección 

y/o gangrena del pie asociados a neuropatía periférica y diferentes grados de enfermedad 

arterial periférica y es el resultado de la interacción compleja de diferentes factores”.(51) 

Junto a los problemas neurológicos, las personas con DM pueden tener problemas en la 

circulación arterial de las extremidades inferiores, aumentando el riesgo de desarrollar los 

problemas descritos por la OMS con anterioridad.(2) Representa el mayor problema 

económico, médico y social en personas con DM.(26,27) (Figura 8) 
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Figura 8. Pie diabético. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 

 

Existen diferentes criterios de clasificación del pie diabético. Las dos más conocidas y 

empleadas son la clasificación de Meggitt- Wagner, que consiste en 6 categorías, cada 

una describe un tipo de lesión, las tres primeras se centran en la profundidad, la cuarta 

añade la infección y las dos últimas incluyen la enfermedad vascular. (Tabla 2) Y la 

clasificación de la Universidad de Texas, que es la más popular y en la que las lesiones 

son estudiadas en base a dos criterios: profundidad y existencia de infección/isquemia. 

Las filas de las tablas se ocupan de la profundidad y las columnas de la 

infección/isquemia.(52) (Tabla 3)  

Entre las úlceras existen diferencias según etiología que son importantes saber a la hora 

de efectuar un diagnóstico y tratamiento adecuados. (Tabla 4)(33) 
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Clasificación de Meggit-Wagner 

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 
Úlcera profunda 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 

 

Tabla 2. Clasificación de Meggit-Wagner para el pie diabético. Viadé J. Pie Diabético. Guía para la 

práctica clínica. Barcelona: Panamericana; 2013. 
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Clasificación de la Universidad de Texas 

Estadio 

Grado 

0 I II III 

A 

Lesiones pre o 

postulcerosas 

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 

 

Tabla 3. Clasificación de la Universidad de Texas para el pie diabético. Viadé J. Pie Diabético. Guía 

para la práctica clínica. Barcelona: Panamericana; 2013. 
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 Neuropática Isquémica 

Clínica 

Hombres y mujeres entre 30 y 

50 años, parestesias, 

acorchamiento, edema, 

atrofia, debilidad en la 

musculatura y piel seca y 

caliente. 

Hombres a partir de los 45 años, 

mujeres a partir de los 60. 

Claudicación intermitente, dolor 

intenso que aumenta en decúbito o 

reposo y mejora en declive 

Exploración 

Sensibilidad ausente o 

disminuida. Pulsos presentes. 

Índice Tobillo-Brazo normal. 

Piel seca o normal, 

temperatura ligeramente 

aumentada. Biomeccánica con 

zonas con presión y/o 

alterada. 

Sensibilidad conservada. 

Pulsos ausentes o débiles. Índice 

Tobillo-Brazo inferior a 0,8. Piel: 

atrófica, fina, brillante, seca, fría, 

pálida o roja, ausencia de pilosidad. 

Biomecánica sin o con pocas 

alteraciones 

Características de las úlceras 

Bordes bien definidos, tamaño 

variable (suele ser única), 

Presencia de tejido de 

granulación y exudación 

moderada. Localizada en 

zonas de presión. 

Bordes irregulares, cianosis e 

inflamación. Pequeñas y profundas 

(en ocasiones múltiples). 

Sin tejido de granulación, 

abundante esfacelo y/o placas 

necróticas. Poca exudación. 

Localizadas en espacios 

interdigitales, talón, laterales del 

pie, puntas de los dedos, maléolo 

externo y prominencias óseas 

Pronóstico 
Favorable con tratamiento 

adecuado 

En función del grado de isquemia y 

las posibilidades de 

revascularización 

 

Tabla 4. Diferencias entre úlceras neuropáticas y neuroisquémicas. Viadé J. Pie Diabético. Guía para la 

práctica clínica. Barcelona: Panamericana; 2013. 
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Tratamiento 

A la hora de realizar un tratamiento es importante instruir al paciente y/o su cuidador en 

el autocuidado de las heridas y reconocer signos de alerta para contactar con el profesional 

sanitario, además de una exploración periódica del pie por parte del especialista para la 

detección precoz de problemas. Determinar siempre la causa de la úlcera para evitar 

recurrencia y aparición de herida crónica en el pie contralateral, y determinar el tipo de 

úlcera también es importante para planificar el tratamiento a seguir. Controlar la infección 

ya que esta supone una amenaza, junto con la enfermedad vascular, de amputación de la 

extremidad afectada.(33) 

 

El concepto sobre tratamiento más empleado hoy día es el algortimo TIME, cuyo fin es 

la optimización de las condiciones de la herida. Este concepto se adapta a las necesidades 

de la úlcera y al proceso de cicatrización y su objetivo es guiar de forma práctica y 

sistemática el tratamiento de las heridas crónicas. Hace que los resultados de las 

intervenciones sean previsibles. El algoritmo TIME posee cuatro componentes enfocados 

en las diferentes complicaciones de las úlceras: T (Control de tejido no viable), I (Control 

de inflamación e infección), M (Control del exudado), E (Estimulación de bordes 

epiteliales).(53) 

 

 La descarga de la úlcera es trascendental tanto para la curación como para evitar recidiva 

de la misma, ya que favorece la cicatrización. El tratamiento del pie diabético es una 

actividad multidisciplinar, por lo que en caso de complicación grave es recomendable la 

derivación al hospital para un tratamiento más específico. (33) (Figuras 9 y 10) 
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Figura 9. Descarga de úlcera por presión. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 

 

 

Figura 10. Descarga de úlcera. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 
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En cuanto al coste del tratamiento, se han elaborado multitud de estudios cuyos resultados 

han dado la siguiente conclusión: A medida que la enfermedad avanza y va incapacitando 

en mayor medida al paciente, ese coste aumenta y afecta al paciente, a sus familiares y a 

la sociedad en general. Por lo que la atención debe estar centrada en la prevención de las 

complicaciones ya que el gasto es mucho menor. En personas con enfermedad arterial 

periférica un tratamiento conservador como puede ser el desbridamiento de tejido 

infectado puede tener un coste de 14209 dólares por paciente. Si el paciente necesita una 

amputación menor el coste asciende a los 21849 dólares por paciente, una amputación 

mayor el coste será de 40195 dólares por paciente aproximadamente.(54) (Figura 11) 

 

Figura 11. Tratamiento paciente con amputación. Imagen cedida por la Dra. María Reina Bueno 

 

En ocasiones, la progresión del pie diabético podría llevar a la amputación que ocasiona 

una pérdida de movilidad, hecho que podría afectar a la salud mental del paciente, 

llevándolo a la depresión, pudiendo caer en un círculo vicioso. Está demostrado que la 

depresión estimula la secreción de neurotransmisores que dan lugar a hiperglucemia, y 

ese mal control metabólico generará la secreción de neurotransmisores serotoninérgicos 

que favorecen a la depresión.(28,29)  
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Los pacientes con úlceras en el pie suelen padecer de niveles de ansiedad por encima del 

resto de la población. Existe información sobre otros efectos que conllevan las 

complicaciones podológicas de la DM como tener mayor tendencia a alcoholismo, 

drogadicción y suicidio.(30)  

 

2.5. Calidad de vida 

Los avances técnicos y científicos han propiciado un aumento de la esperanza de vida, 

que ocasiona el envejecimiento de la población y la aparición de enfermedades crónicas 

como la DM y sus complicaciones. El sistema sanitario actual se centra en atender la 

calidad o valor del tiempo de vida y no sólo en la cantidad de vida.(1) 

El concepto de calidad de vida es un concepto subjetivo sobre el que las personas creen 

tener una idea intuitiva sobre sí mismas, hay quienes consideran la calidad de vida como 

felicidad, bienestar, satisfacción o capacidad de funcionar o actuar en un momento de la 

vida. También se considera como creencias, costumbres, estilos de vida, es decir el 

concepto de calidad de vida es descrito a veces según el imaginario de cada persona y 

puede influir en la enfermedad.(1,55,56) 

Los pacientes con DM pueden tener comprometida su calidad de vida, si ésta se encuentra 

deteriorada por la presencia de úlceras u otras complicaciones podológicas que conducen 

a problemas físicos, psicológicos, sociales y económicos.(57) El descenso de la misma 

está demostrada en pacientes con ulceraciones y pie de Charcot.(56,58) La DM tiene un 

impacto sustancial en la calidad de vida, debido a complicaciones microvasculares, 

neuropatía, problemas de visión y problemas macrovasculares (que se pueden relacionar 

con la ulceración y posterior amputación). Las complicaciones metabólicas, como la 

hipoglucemia y la cetoacidosis diabética, generan miedo y ansiedad. También puede 
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afectar la restricción en los estilos de vida y actividades debido al régimen de tratamiento 

y sus efectos adversos.(9,59,60) 

 La OMS describió la calidad de vida en 1994 como: “La percepción del individuo de su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y sistema de valores, que él vive en 

relación a sus objetivos, expectativas, patrones y preocupaciones”. La calidad de vida es 

un juicio de valores, individual e influido por el entorno que rodea al paciente. Este 

concepto ha ido adquiriendo importancia en el entorno sanitario debido a la 

transcendencia que tiene su interrelación con el bienestar del paciente, por lo que se ha 

convertido en una medición obligada. La calidad de vida relacionada con la salud se 

define como: “El valor asignado a la duración de la vida en función de la percepción de 

limitaciones físicas, psicológicas, sociales y de disminución de oportunidades a causa de 

la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las políticas de salud”.(1) 

Los factores que influyen en el impacto de la DM en la calidad de vida puede incluir 

características socio-demográficas y clínicas como: edad, nivel de educación, condiciones 

comórbidas y complicaciones.(61) (Tabla 5) 

 

DIMENSIONES INDICADORES 

Bienestar emocional Seguridad 

Felicidad 

Autoconcepto 

Espiritualidad 

Disminución del estrés 

Satisfacción 
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Relaciones interpersonales Intimidad 

Familia 

Amistades 

Afecto 

Interacciones 

Apoyos 

 

Bienestar material Ser propietario 

Seguridad 

Empleo 

Status Económico 

Comida 

Finanzas 

Posesiones 

Protección 

 

Desarrollo personal Educación 

Satisfacción 

Actividades significativas 

Habilidades 

Competencia personal 

Progreso 

 

Bienestar físico Saludos 

Ocio 

Seguros médicos 

Cuidados sanitarios 

Actividades de la vida diaria 

Movilidad 

Tiempo libre 

Nutrición 
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Autodeterminación Autonomía 

Decisiones 

Autodirección 

Valores personales y metas 

Control personal 

Elecciones 

 

Inclusión social Aceptación 

Apoyos 

Ambiente residencias 

Actividades comunitarias 

Voluntariado 

Ambiente laboral 

Roles sociales 

Posición social 

 

Derechos Derecho al voto 

Accesibilidad 

Privacidad 

Juicio justo 

Derecho a ser propietario 

Responsabilidades cívicas 

 

Tabla 5. Dimensiones e indicadores de calidad de vida. Obtenido de: Schaloch R, Verdugo M. Manual 

para profesionales de la educación, salud y Servicios sociales. Madrid: Alianza Editorial; 2003. 
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Asegurando estos indicadores, estamos asegurando una calidad de vida adecuada para el 

paciente.(55) 

Sin embargo, según los distintos estudios en DM las dimensiones que cobran más 

importancia son aquellas que tengan que ver con función física y psicosocial, la inclusión 

social, el control de la enfermedad y la satisfacción con el tratamiento.(62) 

Los estudios afirman que la calidad de vida de los pacientes con DM puede influir sobre 

la adherencia al tratamiento, generando un aumento de la mejoría clínica y reducción de 

la morbilidad y mortalidad de la enfermedad. La evaluación de la misma se reconoce 

como un área importante de conocimiento desde el concepto que se basa en la noción de 

salud: satisfacción y bienestar físico, psicológico, socio-económico y cultural.(6–9)  

Existen estudios que relacionan la calidad de vida de los pacientes con DM con la edad y 

el nivel de estudios, siendo los individuos jóvenes y formados los que tienen mejor 

conocimiento de la enfermedad y por lo tanto mejor calidad de vida. (13,63,64) Sin 

embargo los pacientes con muchos años de evolución de DM poseen información sobre 

la enfermedad y su calidad de vida mejora.(63) 

Para la evaluación de la calidad de vida relacionada con la salud existen dos enfoques: 

uno objetivo y otro subjetivo. El enfoque objetivo se basa en aspectos físicos, que son 

medibles y objetivables. La subjetiva se centra en los sentimientos y percepciones del 

paciente en relación a su salud. Estos aspectos son importantes pero su medición es difícil. 

También estos factores están relacionados entre sí, ya que hay factores físicos que 

influyen en el estado de ánimo y viceversa. De acuerdo con la complejidad del tema se 

necesita establecer puntos de consenso para la medición en relación con la salud, los 

cuales deben estar contenidos en las herramientas a utilizar. Al ser un concepto tan amplio 

y multidimensional es necesario desglosarlo en partes más sencillas para poder medirlas, 
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estos componentes deben reflejarse en instrumentos de medición y debe incluir elementos 

como el estado socioeconómico, la satisfacción, la autoestima, el bienestar físico, la 

interacción social y el estado psicológico-espiritual entre otros.(1) 

Este concepto se asocia a las enfermedades crónicas, pero difiere según cual sea la 

enfermedad, como la depresión, la DM o problemas cardiovasculares que tienen un 

impacto negativo mayor que la hipertensión o las alergias.(1)  

Existen una serie de instrumentos para medir la calidad de vida en relación con la salud, 

entre los que encontramos instrumentos genéricos y específicos para personas con pie 

diabético. Estos instrumentos se dividen en subescalas, que poseen un sistema de puntos 

que sumados generan una puntuación final.(1,57,65) 

Para medir la calidad de vida en personas con DM independientemente de la complicación 

que tengan, se utilizan los instrumentos genéricos; mientras que si queremos explorar las 

relaciones entre las características clínicas del pie diabético, DM y calidad de vida se usan 

los instrumentos específicos.(65) La interpretación de los resultados debe tener validez 

clínica para que pueda ser llevado a la práctica.(66) 

Los instrumentos genéricos más utilizados son los siguientes:  

- SIP (Sickness Impact Profile): Se centra en la percepción de la enfermedad, consta 

de 136 ítems que se dividen en dos partes: función física (centrados en la 

funcionalidad del paciente) y función psicosocial (centrados en el 

comportamiento, comunicación e interacción social).(1) 

 

- NHP (Nottingham Health Profile): Mide el sufrimiento. Es auto administrable y 

consta de 38 items que evalúan el estado de salud en seis áreas: física, dolor, 
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sueño, reacciones emocionales, aislamiento social y energía. Se evalúa de 0 a 100, 

siendo 100 la peor concepción del estado de salud.(1) 

 

-  SF-36 (Short Form-36): Diseñado para la población en general y personas con 

alguna enfermedad. Consiste en 36 ítems subdivididos en 8 dominios: Capacidad 

funcional, vitalidad, aspectos físicos, dolor, estado general de salud, aspectos 

sociales, aspectos emocionales y salud mental. Se valora de 0 a 100, siendo 100 

la salud perfecta. Presenta versiones resumidas conocidas como SF-12 y SF-

8.(1,61) 

 

- EuroQol 5D (EQ-5D): Medida genérica del estado de salud que se caracteriza en 

cinco dimensiones: movilidad, autocuidado, la capacidad para llevar a cabo 

actividades habituales, el dolor y la ansiedad-depresión. El paciente valora su 

salud en cada dimensión utilizando uno de los tres niveles: Sin problemas, 

moderados y graves. Esto posiciona a la persona en función de sus respuestas en 

uno de los 243 posibles estados de salud y excluibles entre sí.(1,67) 

 

- Short Form McGill (SF-MPQ): Se usa para evaluar el dolor en personas con 

úlceras.(1) 

 

- Índices de actividades Frenchay (FAI): Valora la calidad de vida en personas con 

úlceras venosas, tomando en cuenta funciones sociales y actividades de la vida 

diaria.(1) 
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- Prueba de Evaluación de Síntomas (SRT): Se centra en el estado mental de las 

personas con úlceras (depresión y ansiedad).(1) 

 

Los instrumentos específicos se centran en enfermedades precisas, para una función 

específica o un grupo poblacional en concreto.(1) En pacientes con pie diabético, se 

centran fundamentalmente en la neuropatía y la ulceración; son los siguientes:  

- The Neuropathy-and Foot Ulcer-Specific Quality of Life Instrument (NeuroQoL): 

Instrumento que consta de 43 cuestiones que permiten evaluar los síntomas 

relacionados con la neuropatía periférica y el funcionamiento psicosocial en 

varios ámbitos: sensación dolorosa, motora, limitación de actividades cotidianas, 

problemas interpersonales y dependencia, carga emocional y alteración del 

sueño.(1,61)  

 

- Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF): Permite medir el impacto de las úlceras del 

pie diabético en la calidad de vida relacionada con la salud.(43) 

   

- Cardiff Wound Impact Schedule (CWIS): Se desarrolló como un instrumento que 

pueda ser usado en pacientes con diferentes tipos de úlceras. Los aspectos que 

mide esta  escala  son: los síntomas físicos y la vida diaria, vida social.(61)  

 

La medición de la calidad de vida ha servido para realizar una toma de decisiones 

adecuada, de acuerdo con las necesidades del paciente, además de la mortalidad, 

morbilidad y expectativa de vida y los costes sanitarios en general. También han servido 
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para realizar estudios sobre el coste económico de una intervención y analizar el proceso 

de atención sanitaria. Igualmente permiten valorar los diferentes factores que determinan 

la percepción del paciente en el proceso de adaptación a la enfermedad y mejorar el 

conocimiento sobre la enfermedad a través de la visión del paciente.(1) 

 

2.6. Antecedentes y estado actual del problema 

La calidad de vida es un tema que está cobrando mucho interés actualmente, sobre todo 

centrada en la DM, ya que de ésta derivan otras condiciones perjudiciales para la salud 

del paciente. Da lugar a un amplio campo de investigación, puesto que el conocimiento 

de la influencia de esta patología en la concepción que tiene el paciente sobre sí mismo 

puede ayudar a mejorar la práctica clínica. En cuanto a la enfermedad arterial periférica 

existen pocos estudios y son de diferente metodología y calidad. Creando controversia 

sobre cómo va a influir la vasculopatía periférica sobre la calidad de vida, debido a las 

diferentes conclusiones de los mismos.(41,45,68–70) 

Según los artículos revisados, existe un descenso principalmente en el componente físico, 

que va desde problemas sistémicos (como los problemas de visión producidos por la 

retinopatía o la nefropatía) hasta problemas locales como la necrosis. En podología lo 

realmente significativo es la imposibilidad de caminar largas distancias debido, junto a la 

amputación, úlceras y neuropatía, a una demanda de oxígeno por parte de los músculos 

que no puede cumplirse por no llegar suficiente sangre provocando un dolor que puede 

llegar a ser insoportable para el paciente. También la vasculopatía podrá provocar la 

aparición de úlceras, complicación físicamente muy limitante. El componente mental 

también puede verse afectado, producido por el aislamiento social debido a la dificultad 

de desplazarse a otros lugares. Además del elevado coste económico y humano que 

supone el tratamiento de estas complicaciones.(45)  
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Dentro de los problemas asociados a la vasculopatía periférica, lo que mayor impacto 

negativo produce es la amputación, influyendo negativamente en el movimiento y en la 

concepción estética del paciente, con un impacto negativo en el componente mental. 

Otros problemas derivados de la DM también irán afectando negativamente conforme 

aumenta el número de complicaciones, tanto a nivel podológico como a nivel 

sistémico.(71,72) 

A continuación, se van a presentar los estudios más significativos en los últimos 15 años 

sobre el tema a tratar. Estos estudios han aportado resultados dispares, y no se ha 

encontrado ninguno que relacione DM con y sin arteriopatía, problemas en los pies y 

calidad de vida, en población española, lo que determina la pertinencia de la realización 

de este trabajo.  

Oka y Sanders, en 2005 realizaron un estudio descriptivo transversal, con una muestra de 

96 pacientes con vasculopatía periférica, divididos en dos grupos, de pacientes con DM 

y otro sin DM. Emplearon el instrumento SF-36. Llegaron a la conclusión que los 

pacientes con DM y arteriopatía periférica tienen mayor riesgo de aislamiento social, peor 

percepción del estado de salud y descenso de la capacidad funcional.(45) 

Oliva, Fernández-Bolaños e Hidalgo mediante un estudio descriptivo transversal a 15926 

pacientes en un hospital de Cataluña desde 2006 hasta 2012, utilizaron el instrumento 

EuroQol 5D y determinaron que la calidad de vida de una persona con DM no es 

necesariamente menor que una persona no diabética. Los factores asociados a la 

vasculopatía periférica están relacionados con una disminución en la calidad de vida de 

un paciente con DM.(68) 

Amer et al. en 2013 realizaron un estudio de casos y controles, en 90 pacientes mayores 

de 60 años, un grupo A de pacientes con DM con vasculopatía periférica, un grupo B de 
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sujetos con DM sin enfermedad arterial periférica y un grupo C de personas sanas. 

Emplearon el instrumento SF-36 y determinaron que la enfermedad arterial periférica 

afectaba significativamente a la calidad de vida y al estado funcional en los pacientes 

mayores con DM.(69) 

Venkataraman et al. publicaron en 2013 un estudio descriptivo transversal a 2601 

pacientes en Singapur entre 2004 y 2007. Se utilizó el instrumento SF-36 a 2205 pacientes 

sanos y a 396 individuos con DM, concluyeron que el componente físico del SF-36 se 

veía afectado por problemas macrovasculares y microvasculares pero no solo en la DM. 

Sin embargo, la calidad de vida de los pacientes con DM se veía afectada con un mayor 

número de complicaciones, entre ellas, la más influyente fue la arteriopatía periférica.(70)  

Sales et al. en 2015, llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal, en 73 pacientes 

con DM sin diagnóstico previo de vasculopatía periférica. El diagnóstico de esta se realizó 

a través del ITB. La prevalencia de arteriopatía en la muestra fue del 13,7%. Para el 

estudio de la calidad de vida se utilizó el cuestionario SF-36. No se encontraron 

diferencias significativas entre los grupos (con vasculopatía y sin vasculopatía).(41) 

Sonter y Chuter, en 2016 realizaron un estudio descriptivo transversal, en 100 pacientes 

con historial de DM o fumadores con edades por encima de los 50 años. Se les calculó el 

índice dedo-brazo y su calidad de vida fue medida con el cuestionario SF-36. Como 

conclusión establecieron que la presencia de enfermedad arterial periférica producía 

dificultades físicas y por ende un descenso de la calidad de vida del paciente.(73) 

Briggs et al, en 2017 llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal, en 16.492 

pacientes con DM tipo 2 y problemas cardiovasculares o múltiples factores de riesgo de 

enfermedad vascular divididos en dos grupos, uno en tratamiento con saxagliptina y otro 

con tratamiento placebo, seguidos durante una media de 2.1 años. Se les aplicó el 
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cuestionario EuroQol-5D. Los resultados del estudio establecieron que la calidad de vida 

de los participantes era baja independientemente del tratamiento empleado.(74) 

Bao et al, en 2019 realizaron un estudio descriptivo transversal, en 18.137 adultos de al 

menos 45 años de edad con diferentes enfermedades. Su calidad de vida fue medida a 

través del EQ-5D-3L. La hipertensión arterial, junto con la DM, fueron las enfermedades 

más frecuentes entre los entrevistados. La calidad de vida descendía conforme la 

multimorbilidad aumentaba. En los individuos, el tipo de patología presente era más 

influyente que el número de enfermedades en sí. Este estudio destaca la importancia de 

reconocer la gravedad de cada enfermedad y las diferentes comorbilidades para poder 

realizar un buen tratamiento y así incrementar la calidad de vida del paciente.(75) 

Estos estudios sugieren que al ser un estado alterado de salud debe repercutir en las 

distintas dimensiones de la calidad de vida. Aunque son pocos los artículos que 

determinan qué elementos se encuentran alterados en la misma y en qué medida, siendo 

insuficiente la evidencia científica sobre el tema.  
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3. Objetivos 

Los objetivos principales de este estudio son los siguientes: 

1. Determinar si la enfermedad arterial periférica afecta a la calidad de vida en 

pacientes con DM. 

2. Determinar si el dolor y la funcionalidad del pie en pacientes con DM son 

diferentes con y sin vasculopatía periférica. 

Del primer objetivo se extrajo un objetivo específico: 

1. Determinar y comparar el nivel de calidad de vida en tres grupos, uno de sujetos 

con DM y vasculopatía periférica, otro con DM y sin enfermedad arterial 

periférica y un grupo control de pacientes sin estos problemas mediante los 

instrumentos SF-12 y EuroQol 5D. 

Del segundo objetivo se extrajo un objetivo específico: 

1. Determinar y comparar el dolor y la funcionalidad del pie en los tres grupos 

mencionados anteriormente, mediante los instrumentos Foot Function Index y 

Cuestionario de Manchester sobre el dolor y la discapacidad del pie.  
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4. Hipótesis 

 

- Hipótesis de investigación:  Los pacientes con DM y vasculopatía periférica 

presentan una calidad de vida más pobre que los pacientes con DM sin enfermedad 

arterial periférica, y que las personas sin DM ni arteriopatía. 

 

- Hipótesis nula: La calidad de vida de los pacientes con DM y vasculopatía 

periférica no es significativamente distinta a la calidad de vida de los pacientes 

que tienen DM sin el componente de arteriopatía periférica, ni a la de las personas 

sin DM ni enfermedad arterial periférica. 
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5. Material y método 

5.1. Diseño de estudio 

Se ha realizado un estudio transversal, observacional, descriptivo e inferencial. Se 

considera transversal porque los datos se tomaron en un único momento. Es observacional 

porque no se controla ninguna variable, simplemente estas son observadas, medidas y 

analizadas. Es descriptivo porque los datos son utilizados con finalidades descriptivas, se 

definen las características de un problema de salud concreto en una población diana, en 

este caso la influencia de la vasculopatía periférica en los pacientes con DM. Es 

inferencial porque a partir del análisis realizado en la muestra se estiman las 

características y propiedades de la población diana. (76–79) 

Se analizaron las asociaciones que existen entre la vasculopatía periférica y la calidad de 

vida en la DM a través de la comparación de tres grupos, uno de sujetos con DM y 

vasculopatía periférica (Grupo A), otro con DM y sin enfermedad arterial periférica 

(Grupo B) y un grupo control de pacientes sin estos problemas (Grupo C).(76)  

 

5.2. Cálculo del tamaño muestral 

La muestra se calculó tomando como referencia la variable “escala analógica del dolor”, 

obtenida del cuestionario final realizado a los pacientes, por ser el dolor producido por la 

vasculopatía periférica un síntoma limitante en la vida del paciente, y se obtiene el tamaño 

muestral para la comparación de dos medidas (con vasculopatía y sin vasculopatía). La 

fórmula que se aplicó fue: 

𝑛 =
2𝑠2(𝑧𝛼

2
+ 𝑧𝛽)2

𝑑2
 

s. Estimación de la desviación típica basándose en estudios anteriores. 

α. Error Tipo I 

β. Error Tipo II 
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d. Diferencia mínima que se desea detectar 

Por tanto, la ecuación final sería: 

𝑛 =
2𝑠2(𝑧𝛼

2
+ 𝑧𝛽)2

𝑑2
=  

2 ∙ 3,252 ∙ (1,96 + 0,84)2

22
= 41,405 ≅ 42 

 

El grupo A y B debían estar compuestos como mínimo por 42 pacientes cada uno y el 

grupo C debía tener el mismo número mínimo de sujetos con características similares en 

cuanto a género, edad e IMC a los otros dos grupos. 

El grupo A lo componían 49 sujetos diagnosticados de vasculopatía periférica y DM. El 

grupo B lo conformaron 57 pacientes con DM, sin vasculopatía periférica. El grupo C 

incluía a 44 participantes sin DM ni vasculopatía periférica. 

 

5.3. Procedencia de los individuos de la muestra 

El trabajo de campo se llevó a cabo en el Área Clínica de Podología de la Universidad de 

Sevilla, mediante permiso previo. (ANEXO 1) La recogida de datos se realizó, desde 

Enero de 2017 a Julio de 2018, por el investigador principal. 

Formaron parte del mismo todas aquellas personas que cumplieron los criterios de 

inclusión y aceptaron participar de forma voluntaria sin ningún coste, previa firma de un 

consentimiento informando. No fueron sometidos a ningún tipo de exploración o 

tratamiento invasivo que le supusiera algún daño o agravamiento de su patología actual.  

 

Criterios de inclusión 

Para los grupos A y B, los participantes debían tener diagnóstico previo de DM y ser 

mayores de 18 años. El grupo A debía presentar además vasculopatía periférica(45,69) 
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Para el grupo C, los participantes debían ser mayores de 18 años, no tener diagnóstico de 

DM ni de vasculopatía periférica.(69) 

El criterio de diagnóstico de DM se basó en los establecidos por la Asociación de Diabetes 

Americana.(80)   

El criterio diagnóstico de vasculopatía periférica se fundamentó en los resultados 

obtenidos de la prueba ITB, con valores de normalidad comprendidos entre 0,9 y 

1,3.(33,43) 

 

Criterios de exclusión 

Presencia de úlcera y/o antecedentes de amputación,(33) neoplasia, debido a la necesidad 

de que los pacientes debían responder cuestionarios también se añadieron como criterios 

de exclusión demencia(81,82) y dificultad de expresión.(45,69)  

La presencia de úlcera (“Solución de continuidad con pérdida de sustancia en los tejidos 

orgánicos, acompañada ordinariamente de secreción de pus y sostenida por un vicio local 

o por una causa interna”)(83) y/o antecedentes de amputación (“Efecto de cortar y separar 

enteramente del cuerpo un miembro o una porción de él”)(84) se tomaron en cuenta de 

acuerdo a la definición aportada de las mismas por la Real Academia Española.(83) La 

neoplasia (“Multiplicación rápida de células anormales que se extienden más allá de sus 

límites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo u otros organismos, un 

proceso denominado metástasis, la principal causa de muerte por cáncer”) y demencia 

(“Síndrome que implica el deterioro de la memoria, el intelecto, el comportamiento y la 

capacidad para realizar actividades de la vida diaria”) se basan en los criterios propuestos 

por la OMS.(81,82) 

La dificultad de expresión fue observada por el investigador durante el proceso de 

selección de la muestra. 
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5.4. Procedimiento de selección de la muestra 

La selección de los sujetos se realizó mediante un muestreo no probabilístico consecutivo. 

Se desconoce la posibilidad que posee cada sujeto de ser incluido en la muestra, en este 

proceso de selección no interviene el azar. Se asume que la muestra está libre de sesgos 

y que es representativa de la población de referencia. Es consecutivo ya que los sujetos 

se seleccionaron cuando cumplían los criterios de inclusión y de exclusión que aparecen 

en el protocolo de estudio.(76) 

 

5.5. Procedimiento de asignación a los grupos 

Se seleccionaron para este estudio principalmente, personas que tuvieran DM y 

cumplieran con los criterios establecidos. Previo consentimiento informado se les 

administró los cuestionarios SF-12, EuroQol-5D, el Foot Function Index (En adelante, 

FFI) y el Cuestionario de Manchester sobre el dolor y la discapacidad del pie (En adelante, 

MFPDI). Se comprobó si tenían o no vasculopatía periférica para asignarlos al grupo A o 

B. Tras cerrar ambos grupos se buscaron pacientes sin DM ni vasculopatía periférica que 

fueran similares en cuanto a género, edad e IMC, a los sujetos de los grupos A y B, 

también previo consentimiento informado, para conformar el grupo C. 

La vasculopatía es diagnosticada a través de la medición del ITB. La presencia de 

vasculopatía (uni o bilateral, con valores inferiores a 0,9 o superiores a 1,3) hizo que el 

sujeto se asignara al grupo A y la ausencia (valores comprendidos entre 0,9 y 1,3) al grupo 

B o C en función de la presencia de DM.  (Figuras 12 y 13) 
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Figura 12. Medición arteria pedia en ITB 

 

 

Figura 13. Medición arteria braquial ITB 
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5.6. Protocolo 

A todos aquellos individuos que se presentaron voluntarios para participar en el estudio 

se les entregó un documento informativo donde se explicaba la naturaleza de la 

investigación, sus objetivos y sus posibles riesgos. Después de leerlo y aclarar las dudas, 

aquellos que estuvieran de acuerdo firmaron el consentimiento informado. (ANEXO 2) 

Se registraron los datos de filiación del paciente: nombre, género, fecha de nacimiento, 

presencia de DM, hemoglobina glicosilada y los años de DM. (ANEXO 3) 

A los participantes seleccionados se les administraron los siguientes cuestionarios: SF-

12, EuroQol-5D, FFI y el cuestionario de MFPDI.  

El Cuestionario de Salud SF-12 es una versión reducida del cuestionario SF-36, tarda en 

administrarse aproximadamente dos minutos y está formado por un subconjunto de 12 

items. Se divide en dos componentes, el físico y el mental, ambos con un valor máximo 

de 50, la suma de estos dos componentes oscila del 0 (peor estado de salud) al 100 

(perfecto estado de salud).(1,85)  

El EuroQol 5D, es un cuestionario de calidad de vida muy genérico, que abarca cinco 

dimensiones: movilidad, autocuidado, la capacidad para llevar a cabo actividades 

habituales, el dolor y la ansiedad-depresión. El paciente valora su salud en cada dimensión 

utilizando uno de los tres niveles: sin problemas, moderados y graves. La segunda parte 

del cuestionario se basa de una escala visual analógica en la que el paciente valora su 

estado de salud de 0 a 100.(1,67) 

El MFPDI, es un cuestionario autoadministrado que mide el dolor y la discapacidad en el 

pie de la población general. Consta de 19 items, los 10 primeros tienen relación con la 

limitación funcional (con valores que oscilan entre 0 y 20, siendo 20 el peor estado 

funcional), los 5 siguientes se corresponden con la intensidad del dolor (con un rango de 
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0 a 10, siendo 10 la mayor intensidad de dolor), los dos siguientes se refieren a la 

apariencia personal (con valores de 0 a 4, siendo 4 la peor apariencia personal) y los dos 

últimos se relacionan con la actividad y el trabajo del paciente (con valores de 0 a 4, 

siendo 4 el peor resultado). El valor total del cuestionario oscila entre 0 y 38, aportando 

información del dolor en el pie a nivel general. Cada uno de los ítems tiene tres posibles 

respuestas con una puntuación correspondiente: ningún día (0 puntos), algunos días (1 

punto) y la mayoría/todos los días (2 puntos).(86)  

El FFI es un cuestionario desarrollado para medir el impacto de las patologías del pie en 

la función, relacionándose con el dolor, la discapacidad y la restricción de la actividad. 

El cuestionario está compuesto por 23 items, distribuido en tres subescalas: discapacidad 

(5 items), limitación de la actividad (9 items) y dolor (9 items). A cada uno de los ítems 

se les asigna un valor de 0 al 10. El resultado de cada subescala (dolor, discapacidad y 

restricción de actividad) y el total se expresa en porcentajes, siendo los valores más 

cercanos a 100% los peores estados de salud.(87)  

 

5.7. Variables del estudio 

A continuación, se enumeran las variables cualitativas de este estudio y las distintas 

categorías de cada una de ellas: 

- Género (Hombre/Mujer)  

- Presencia de DM (Tipo 1/Tipo 2/ No refiere) 

- Vasculopatía (Presencia/Ausencia) 

- Tipo de la vasculopatía (Insuficiencia arterial unilateral/Insuficiencia arterial 

bilateral/Calcificación arterial unilateral/Calcificación arterial bilateral/ 

calcificación e insuficiencia/No refiere)  
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- Dimensión de movilidad del EuroQol 5D (Sin problemas/Algunos problemas de 

movilidad/Incapaz de moverme)  

- Dimensión de cuidado personal del EuroQol 5D (Sin problemas/Algunos 

problemas en el cuidado personal/Soy incapaz de lavarme y vestirme solo)  

- Dimensión de actividades diarias del EuroQol 5D (Sin problemas/Algunos 

problemas/Soy incapaz de realizarlas) 

- Dimensión de dolor/malestar del EuroQol 5D (Sin dolor/Moderado dolor/Mucho 

dolor) 

- Dimensión de ansiedad/depresión del EuroQol 5D (No ansioso o 

deprimido/Moderadamente ansioso o deprimido/Muy ansioso o deprimido) 

A continuación, se enumeran las variables cuantitativas de este estudio, tipo de variable 

y sus unidades de medida: 

- Años de evolución de la DM (Años, variable de intervalo) 

- Edad (Años, variable de intervalo)  

- IMC (Kg/m2, variable de razón)  

- Hemoglobina glicosilada (Porcentaje, variable de intervalo) 

- ITB de ambas piernas (Variable de intervalo) 

- Componente de dolor del FFI (Porcentaje, variable de intervalo) 

- Componente de discapacidad del FFI (Porcentaje, variable de intervalo) 

- Componente de limitación de la actividad del FFI (Porcentaje, variable de 

intervalo)   

- Total del FFI (Porcentaje, variable de intervalo) 

- Escala visual analógica de la salud del EuroQol 5D (Variable de intervalo)  

- El componente mental del SF-12 (Variable de intervalo)  

- El componente físico del SF-12 (Variable de intervalo) 
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- Componente de limitación funcional del MFPDI (Variable de intervalo) 

- Componente de intensidad del dolor del MFPDI (Variable de intervalo)  

- Componente de apariencia personal del MFPDI (Variable de intervalo)  

- Componente de actividad y trabajo del MFPDI (Variable de intervalo) 

- Total del MFPDI (Variable de intervalo) 

 

5.8. Aspectos Éticos 

Con el fin de controlar abusos realizados en la investigación ha sido necesario desarrollar 

normas éticas universales como la Declaración de Helsinki o los derechos humanos de la 

UNESCO.(88) A pesar de esto, la investigación ha seguido generando controversia en la 

sociedad.(89) 

La bioética aparece debido a la preocupación por el efecto de la tecnología sobre la vida 

humana, después se amplió a la práctica sanitaria y los dilemas derivados de ésta. Los 

principios morales de la bioética son: autonomía, justicia, beneficiencia y no 

maleficencia.(90) 

Los criterios éticos de una buena investigación son: la búsqueda de la verdad y la 

honestidad a la hora de presentar los resultados del estudio, sin distorsionar la realidad 

para beneficio personal o de terceros.(89) 

Los pacientes que van a ser sometidos a diferentes procedimientos o que participen en 

una investigación han de ser informados. En el consentimiento informado se debe explicar 

todas las acciones, con un lenguaje práctico, sencillo, directo y comprensible para 

cualquier sujeto. Permite la continuidad y permanencia del estudio y sirve como 

fundamento legal y ético.(90)  
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La ética en las publicaciones científicas aparece en los años 70 debido a denuncias por 

investigaciones fraudulentas.(91,92) 

El derecho de autoría del trabajo dependerá de la presencia en las fases de investigación 

(estructura, redacción y revisión), la coordinación con los demás autores, la ayuda a la 

obtención de fondos, recopilación y/o análisis de datos. El orden de firma se decidirá 

mediante consenso. El autor es el que asume la responsabilidad pública del contenido del 

artículo. La responsabilidad moral y ética del autor implica: Consistencia y fiabilidad en 

la investigación, honestidad, originalidad, transparencia y responsabilidad.(91,92) 

De acuerdo con la Declaración de Helsinki y el decreto 439-2010 en el BOJA, y de 

acuerdo con la Ley 15-1999 de Protección de Datos y la Ley 14-2007 de Investigación 

Biomédica, se realizó un modelo de consentimiento informado antes de comenzar el 

estudio. Este fue aprobado por el Comité de Bioética de la Junta de Andalucía.(93–96) 

(ANEXO 4) 

El consentimiento informado y el protocolo de investigación se establecen conforme a 

los aspectos generales de la Bioética, orientando la ética profesional, que se encuentra 

recogida en el Código Deontológico del Consejo General de Podólogos. En este estudio 

se cumple el derecho a la información del paciente oral y escrita, así como el secreto 

profesional y el derecho a la calidad asistencial científica y humana. Se ha respetado la 

completa libertad del paciente para participar en el estudio o no.(97) 

 

5.9. Análisis Estadístico 

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 22 

para Windows.  
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Las variables cualitativas se expresaron mediante tablas de frecuencia y las cuantitativas 

mediante medidas de centralización y dispersión: media, mediana, desviación estándar y 

valores máximos y mínimos. 

Las pruebas de normalidad de las distribuciones de variables cuantitativas, en los grupos 

que componen la muestra. Se aplicó el test de Kolmogorov-Smirnov en el grupo B por 

tener un tamaño muestral superior a 50 (57); en los grupos A y C la normalidad se 

comprobó mediante el test de Shapiro-Wilk por tener un tamaño muestral inferior a 50 

(49 y 44 respectivamente). 

Para determinar si existían diferencias significativas para los valores de las distintas 

variables, entre los grupos, se utilizaron las siguientes pruebas estadísticas: 

- Si las variables son cuantitativas normales: Prueba T para muestras 

independientes.  

- Si las variables son cuantitativas no normales: Prueba U de Mann-Whitney. 

- Si las variables son cualitativas: Test Chi-cuadrado.    

Para este tipo de análisis se ha tenido en cuenta un nivel de confianza del 95%. Se 

considera que existen diferencias estadísticamente significativas si p < 0,05. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

6. RESULTADOS 
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6. Resultados 

6.1. Análisis descriptivo 

La muestra final la componen 150 personas, divididas en tres grupos. Un grupo A, 

formado por sujetos con vasculopatía periférica y DM, un grupo B compuesto por sujetos 

con DM y sin vasculopatía periférica y un grupo C integrado por sujetos sin DM ni 

vasculopatía periférica a modo de grupo control. (Tablas 6-10) 

 GRUPO A GRUPO B GRUPO C 

HOMBRE 27 (55,1%) 33 (57,9%) 18 (40,9%) 

MUJER 22 (49,9%) 24 (42,1%) 26 (59,1%) 

TOTAL 49 (100%) 57 (100%) 44 (100%) 

 

Tabla 6. Distribución por género de la muestra 

 

 GRUPO A GRUPO B 

DM TIPO 1 6 (12,2 %) 5 (8,8%) 

DM TIPO 2 43 (87,8%) 52 (91,2%) 

TOTAL 49 (100%) 57 (100%) 

 

Tabla 7. Distribución de tipos de DM en la muestra 

 

 GRUPO A GRUPO B GRUPO C 

MINIMO (AÑOS) 18 18 23 

MAXIMO 

(AÑOS) 
84 86 90 

MEDIA (AÑOS) 66,86 62,46 64,73 

DESVIACIÓN 

ESTADAR 

(AÑOS) 

12,96 14,93 15,68 

 

Tabla 8. Descripción de edad de la muestra 
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 GRUPO A GRUPO B GRUPO C 

MINIMO (Kg/m2) 19,88 20,2 19,23 

MAXIMO (Kg/m2) 38,06 38,06 41,02 

MEDIA (Kg/m2) 29,41 29,23 27,77 

DESVIACION 

ESTANDAR 

(Kg/m2) 

4,34 4,35 4,21 

 

Tabla 9. Descripción de IMC de la muestra 

 

 GRUPO A GRUPO B 

MINIMO (AÑOS) 1 1 

MAXIMO (AÑOS) 50 46 

MEDIA (AÑOS) 16,53 15,61 

DESVIACIÓN 

ESTANDAR (AÑOS) 
13,30 10,29 

 

Tabla 10. Descripción de años de evolución de DM en la muestra 
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En el grupo A, se clasificó la vasculopatía periférica según los valores mostrados en la 

siguiente tabla. (Tabla 11) 

 

Vasculopatía periférica Porcentaje 

Insuficiencia arterial izquierda 8,2% 

Insuficiencia arterial derecha 8,2% 

Insuficiencia arterial Bilateral 10,2% 

Calcificación arterial izquierda 32,7% 

Calcificación arterial derecha 10,2% 

Calcificación arterial bilateral 28,6% 

Calcificación e insuficiencia 2,0% 

 

Tabla 11. Tipos de vasculopatía periférica en la muestra 

 

En las siguientes tablas se muestran los resultados obtenidos del análisis descriptivo de 

los cuestionarios SF-12, EuroQol-5D, FFI y el MFPDI. (Tablas 12-16) 
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 SF-12 Componente Mental 

SF-12 Componente 

Físico 

Grupo A 

Media y desviación 

estándar 

42,65+12,57 38,53+9,85 

Mínimo y máximo 13,10-64,20 16,20-58,30 

Grupo B 

Media y desviación 

estándar 

40,84+9,67 42,93+9,20 

Mínimo y máximo 18,50-55,50 18,90-56,90 

 

 

Grupo C 

Media y desviación 

estándar 

43,82+8,55 45,16+9,04 

Mínimo y máximo 18,80-56,30 21,80-59,90 

 

Tabla 12. Descripción del SF-12 en la muestra 
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EuroQol-5D Movilidad 
Cuidado 

personal 

Actividades 

diarias 
Dolor/malestar Ansiedad/ depresión 

 

Grupo 

A 

Sin 

Problemas 
53,1% 87,8% 75,5% 44,9% 67,3% 

Algunos 

problemas 
46,9% 12,2% 16,3% 40,8% 22,4% 

Varios 

problemas 
0% 0% 8,2% 14,3% 10,2% 

Grupo 

B 

Sin 

problemas 
63,2% 91,2% 71,9% 49,1% 61,4% 

Algunos 

problemas 
36,8% 8,8% 28,1% 38,6% 33,3% 

Varios 

problemas 
0% 0% 0% 12,3% 5,3% 

Grupo 

C 

Sin 

Problemas 
68,2% 95,5% 84,1% 50,0% 63,6% 

Algunos 

problemas 
31,8% 4,5% 15,9% 38,6% 31,8% 

Varios 

problemas 
0% 0% 0% 11,4% 4,5% 

 

Tabla 13. Descripción del EuroQol-5D en la muestra 

 

 

Media y 

desviación 

estándar 

Mínimo y máximo 

Grupo A 65,6+23,1 0-100 

Grupo B 65,1+16 20-100 

Grupo C 72,8+18,6 0-100 

 

Tabla 14. Descripción de la Escala analógica de salud del EuroQol 5D en la muestra 
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FFI 

Media y 

desviación 

estándar 

Mínimo y 

máximo 

 

Grupo A 

Dolor 27,25+29,64 0-91,11 

Discapacidad 34,53+29,53 0-92,22 

Limitación 

funcional 
10,32+20,05 0-96 

Total 26,43+23,28 0-86,52 

Grupo B 

Dolor 25,68+26,71 0-100 

Discapacidad 29,48+28,52 0-86,66 

Limitación 

funcional 
7,64+14,83 0-68 

Total 22,97+21,71 0-82,17 

Grupo C 

Dolor 21,20+25,04 0-85,55 

Discapacidad 23,05+26,50 0-95,55 

Limitación 

funcional 
5,00+10,74 0-60 

Total 18,42+19,64 0-82,17 

 

Tabla 15. Descripción del FFI en la muestra 
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MFPDI 

Media y 

desviación 

estándar 

Mínimo y 

máximo 

 

Grupo A 

Funcional 8,27+6,06 0-19 

Apariencia 

personal 
0,65+1,26 0-4 

Dolor 2,86+3,24 0-10 

Trabajo 1,20+1,51 0-4 

Total 12,98+10,48 0-37 

Grupo B 

Funcional 7,12+5,75 0-20 

Apariencia 

personal 
0,35+0,83 0-4 

Dolor 3,14+2,90 0-10 

Trabajo 1,18+1,59 0-4 

Total 11,79+9,37 0-31 

Grupo C 

Funcional 4,75+5,38 0-19 

Apariencia 

personal 
0,50+1,15 0-4 

Dolor 2,73+3,16 0-10 

Trabajo 0,61+1,22 0-4 

Total 8,59+9,47 0-36 

 

Tabla 16. Descripción de cuestionario de MFPDI en la muestra 
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6.2. Pruebas de normalidad 

En el grupo de DM y vasculopatía periférica seguían una distribución normal el IMC, la 

hemoglobina glicosilada, y el componente físico del SF-12, En el grupo de DM sin 

vasculopatía la distribución normal la seguían el IMC, la hemoglobina glicosilada, el ITB 

de la pierna derecha, el ITB de la pierna izquierda, el componente mental del SF-12 y el 

total del MFPDI. En el grupo control seguían una distribución normal el ITB de la pierna 

derecha y el componente mental del SF-12. 

 

6.3. Pruebas de contraste 

Para determinar si existen diferencias significativas para los valores de las distintas 

variables, entre los tres grupos, se utilizó la prueba T de Student para muestras 

independientes en aquellas variables que seguían una distribución normal, la prueba U de 

Mann-Withney para las que no seguían una distribución normal y el Test Chi-cuadrado 

para las variables cualitativas. Considerándose las diferencias estadísticamente 

significativas siempre que el valor de p < 0,05. Entre los tres grupos no se han obtenido 

diferencias significativas en los valores obtenidos del instrumento FFI. 

Existen diferencias significativas en relación con los valores resultantes del cuestionario 

SF-12, específicamente en el componente físico, con una significación de 0,002. El grupo 

C posee una calidad de vida más alta, seguido por el grupo B, por lo que el peor resultado 

lo obtiene el grupo A. (Figura 14) 
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Figura 14. Diagrama de cajas y bigotes del componente físico del SF-12 en la muestra. Existe una 

diferencia significativa del 0,002. El componente Físico del SF-12 es mayor en el Grupo C, seguido por 

el Grupo B, por lo que el Grupo A es el grupo con peor calidad de vida en el componente Físico. 

 

 Existen diferencias significativas (p = 0,04) en relación con los valores obtenidos del 

cuestionario EuroQol-5D, para la escala analógica de salud, no para los otros dominios. 

El grupo C consigue la puntuación más alta con respecto a los otros, la diferencia es 

estadísticamente significativa entre el grupo C y el grupo B, mientras que las existentes 

entre el grupo A y B no presentan una significación importante.  (Figura 15 y Tabla 17) 
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Figura 15. Diagrama de cajas y bigotes de la escala visual de salud del EuroQol-5D en la muestra. (p = 

0,04). El Grupo C es el que mayor puntuación obtiene en la escala. 

 

Muestra 1- Muestra 2 Estadístico 

de prueba 

Estándar 

Error 

Desv. 

Estadístico 

de prueba 

Sig. Sig. Ajust. 

DM sin vasculopatía- 

DM + Vasculopatía 

6,163 8,390 0,734 0,463 1,000 

DM sin vasculopatía- 

Control 

-21,486 8,643 -2,486 0,013 0,039 

DM + Vasculopatía- 

Control 

-15,324 8,945 -1,713 0,087 0,260 

 

Tabla 17. Comparación por parejas escala visual salud. EuroQol-5D. Se observa que si se hace la 

comparación entre los grupos por parejas la diferencia significativa se encuentra entre el grupo B y el 

grupo C.  
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Existen diferencias significativas (p = 0,007) en relación con los valores obtenidos del 

componente funcional del MFPDI. La puntuación más alta pertenece al grupo A, seguido 

por el grupo B y el grupo C. Para el resto de variables no existen diferencias significativas. 

(Figura 16) 

 

Figura 16. Diagrama de cajas y bigotes del componente funcional del MFPDI en la muestra (p = 0,007). 

El grupo A es el que mayor puntuación obtiene, seguido por el Grupo B, el Grupo C queda en último 

lugar 
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7. Discusión 

Uno de los objetivos principales de este trabajo fue el de determinar si la calidad de vida 

era similar en tres grupos, uno de sujetos con DM y vasculopatía periférica, otro con DM 

y sin enfermedad arterial periférica y un grupo control de pacientes sin estos problemas. 

Al haber observado que existen diferencias significativas en la calidad de vida entre 

pacientes con DM y vasculopatía periférica y pacientes con DM sin arteriopatía periférica, 

se rechaza la hipótesis nula planteada.  

El otro objetivo principal de este estudio fue el de determinar si el dolor y la funcionalidad 

del pie en pacientes con DM eran diferentes con y sin vasculopatía periférica. Tras los 

resultados obtenidos se pudo observar que la enfermedad arterial periférica produjo en 

los participantes de este trabajo limitación funcional de acuerdo con los resultados 

obtenidos del MFPDI. 

La escasez de estudios existentes sobre este tema hace que no exista una metodología 

claramente definida. Los distintos artículos han realizado protocolos diferentes, por lo 

que se ha llevado a cabo el método más acorde en función a los recursos de los que 

dispone el Área Clínica de Podología.  

Para medir la calidad de vida se han empleado los cuestionarios SF-12 y EuroQol-5D por 

su fácil acceso, rápida administración y popularidad en la mayoría de los estudios 

revisados sobre calidad de vida. 

En cuanto a la medición del dolor y la funcionalidad se decidió emplear los cuestionarios 

FFI y MFPDI. 

Estos cuestionarios han sido validados en múltiples países. En España, el FFI fue validado 

en 2013 por Paez-Moguer, Budiman-Mak y Cuesta-Vargas. Tras traducirlo, lo 

administraron a 80 participantes con varias alteraciones podológicas que causaban dolor 
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y limitación funcional. Se estableció una relación entre el FFI y los cuestionario SF-12 y 

EuroQol 5D. Concluyeron que el FFI era un cuestionario útil a la hora de cuantificar la 

funcionalidad del pie en diferentes patologías.(98)  

El MFPDI fue validado al español por Gijón-Nogueron et al. en 2014, que realizaron una 

adaptación del cuestionario al castellano en dos fases, la primera se basó de una 

traducción inicial y prueba piloto del cuestionario y la segunda se aplicó el cuestionario 

de forma definitiva. Se utilizó el instrumento en 333 personas con el español como lengua 

nativa. Se llegó a la conclusión que esta herramienta era muy útil a la hora de medir el 

dolor frente a otros instrumentos.(86) 

En la mayoría de los estudios sobre el FFI se habla de la gran utilidad de este instrumento 

en múltiples patologías dolorosas del pie, como reflejan Budiman-Mak et al. que en 2013 

realizaron una revisión sistemática de artículos que emplearon este cuestionario durante 

20 años. Consideraron este cuestionario como pionero en la medición de la salud del pie, 

válido, reproducible y con una sensibilidad muy alta en distintas patologías limitantes del 

pie.(99)  

En 2016, Muradin y van der Heide realizaron un estudio de cohortes en 30 pacientes con 

Artritis Reumatoide y con problemas podológicos secundarios a esta enfermedad, 

concluyendo que el FFI era un cuestionario adecuado para aplicarse en este tipo de 

patologías.(100)  

El FFI ha sido comparado incluso con el propio MFPDI por van der Zwaard et al. en 2014 

quienes establecieron una correlación moderada entre el MFPDI y el SF-12. Además 

determinaron tras un estudio en 948 pacientes con dolor musculoesquelético que el FFI 

era el mejor instrumento para estudios transversales y que el MFPDI sería conveniente 

emplearlo en estudios longitudinales.(101)  
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Por otro lado, el MFPDI genera mayor controversia en los estudios revisados.  Menz et 

al. en 2014 realizaron un ensayo clínico controlado en 59 pacientes ancianos que utilizan 

un calzado especial. Se cuantificó el dolor ocasionado por diferentes patologías 

podológicas. Las conclusiones fueron que el MFPDI era válido en algunas patologías, 

aunque recomendaron la utilización de otros cuestionarios más genéricos como el 

FFI.(102)  

Farndon, et al, en 2015 llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado en 201 personas 

con hiperqueratosis tratadas con ácido salicílico. El objetivo fue observar la relación entre 

dolor, discapacidad y calidad de vida. Utilizaron el MFPDI para medir el dolor y el 

EuroQol 5D para la calidad de vida. Establecieron que la aparición de hiperqueratosis 

influye negativamente sobre la calidad de vida. Destacaron que, aunque el MFPDI esté 

diseñado para la tercera edad, presentó excelentes resultados en pacientes jóvenes.(103)  

Es cierto que ha sido empleado en gran cantidad de estudios y que cada vez está siendo 

más utilizado.(86) Por lo que se ha considerado conveniente incluirlos en este trabajo. 

Tras la revisión de los diferentes artículos sobre la calidad de vida y la vasculopatía 

periférica en la DM, el análisis estadístico de los datos recogidos y la posterior obtención 

de los resultados, se va a llevar a cabo la discusión. Donde los resultados de este estudio 

serán contrastados con los resultados obtenidos por otros autores en investigaciones 

relacionadas con la calidad de vida, los cuestionarios de dolor y funcionalidad (FFI y 

MFPDI). Se abordarán las limitaciones encontradas a la hora de realizar este estudio, 

junto a la utilidad del conocimiento de la calidad de vida en la enfermedad arterial 

periférica asociada a la DM.  
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7.1. Calidad de vida en la DM 

A continuación, se van a exponer varios estudios encontrados en la literatura, que han 

abordado la calidad de vida en relación con alguna de las comorbilidades más frecuentes 

de la DM, y cuyos resultados muestran cierta concordancia con los del presente trabajo, 

ya que en ellos se concluye que, a mayor evolución de la DM y por tanto mayor presencia 

de comorbilidades, peor es la calidad de vida de los pacientes. 

En 2015, Gusmai et al.(6)  realizaron una revisión sistemática, descubrieron que la mejor 

calidad de vida estaba asociada a la adherencia al tratamiento. Los profesionales de la 

salud deben prestar atención sobre qué dimensiones de calidad de vida están más 

afectadas en los pacientes con DM e intervenir rápidamente. Los estudios con grandes 

muestras y mayor seguimiento pueden generar resultados clínicos más relevantes y 

establecer una relación más clara entre la calidad de vida, el control glicémico y la 

adherencia al tratamiento.  

En ese mismo año Kueh et al.(63) llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal en 

291 participantes con DM Tipo 2 a los que se les aplicó varios cuestionarios 

autoadministrados sobre calidad de vida. Concluyeron que las personas con DM 

experimentaron un empeoramiento en la calidad de vida conforme la enfermedad iba 

progresando, la mayoría de las faltas de adherencia al tratamiento se debieron por la 

insuficiencia de conocimiento sobre la enfermedad, por lo que es importante aumentar la 

información sobre este problema. Los sujetos con más edad tuvieron un menor 

conocimiento sobre la DM, pero los pacientes con más años de diagnóstico de DM 

poseyeron mayor conciencia de la enfermedad.  

Estos dos artículos se podrían relacionar con el presente trabajo, ya que la falta de 

adherencia al tratamiento puede suponer un aumento de las complicaciones derivadas de 
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la DM, entre ellas la vasculopatía periférica. Los sujetos con enfermedad arterial 

periférica y DM presentan peores resultados en el componente físico del SF-12 que los 

individuos con DM sin esta complicación. (6,63) 

Aunque se trata de una comorbilidad distinta a la que se ha estudiado en el presente 

trabajo, la retinopatía y la depresión también se han descrito como un factor importante 

en la disminución de la calidad de vida en pacientes con DM. Como hicieron en 2016 

Peasgood et al.(59)  mediante un estudio descriptivo transversal en 2341 individuos con 

DM, y que emplearon los cuestionarios EQ-5D y SF-6D, concluyeron que la HbA1c y la 

calidad de vida pueden no estar correlacionadas. Se encontró un decrecimiento 

considerable en la calidad de vida debido a la presencia de depresión y se observó un 

impacto negativo significativo en los participantes con retinopatía. 

En el presente trabajo no se pudo tomar en cuenta los valores de HbA1c por lo que no se 

puede comparar con el estudio de Peasgood et al.(59) sin embargo, sí se coincide en que 

a medida que aumenta el número de comorbilidades el descenso de la calidad de vida en 

pacientes con DM es mayor. 

 Al igual que Mut-Vitcu et al.(104) que llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal 

en 184 pacientes con DM Tipo 2, usaron el cuestionario de calidad de vida PHQ-9. 

Observaron que la prevalencia de depresión en personas con DM era mayor que en la 

población general y que la depresión era una condición frecuentemente asociada a la DM.  

En el mismo año Lin et al.(9)  investigaron a través de un estudio descriptivo transversal, 

a 322 sujetos con DM. Llegaron a la conclusión de que la DM tiene un impacto 

significativo en la calidad de vida. Los adultos mostraban un índice EQ-5D menor que en 

niños y adolescentes. Esto puede deberse a la presencia de complicaciones diabéticas. Los 

adultos reportaron peores resultados de ansiedad/depresión comparado con pacientes más 
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jóvenes de forma significativa. Una calidad de vida pobre puede interferir en el 

autocontrol de la DM y asociarse con una pobre atención médica y un elevado coste.  

En el mismo año, Safita et al.(64)  realizaron un estudio descriptivo transversal en 591 

personas con DM y 591 individuos sin DM. Se emplearon los cuestionarios EQ, VAS 

EQ-5D. Observaron que los participantes con DM presentaban mayor número de 

comorbilidades y un impacto negativo en la calidad de vida mayor que los controles. A 

mayor edad, peor calidad de vida. Concluyeron que el aumento de comorbilidades 

reducían la calidad de vida.  

Según estos estudios, el mayor número de comorbilidades hace que la calidad de vida 

descienda, hecho con el que se coincide en el presente trabajo. 

En 2018, Zurita-Cruz et al.(105)  emplearon un estudio descriptivo transversal en 1394 

participantes, a los que se les aplicó el SF-36. Concluyeron que los sujetos con DM tenían 

una calidad de vida pobre, que estaba fuertemente asociada con depresión.  

En ese mismo año Jing et al.(106) realizaron una revisión sistemática donde se incluyeron 

18 estudios.  Concluyeron que actividad física, el control de la glucosa, presencia de otras 

complicaciones, hipertensión, duración de la DM, dieta rica en carnes rojas y la depresión 

estaban asociadas con la calidad de vida de los pacientes con DM tipo 2.  

 En 2018, Juárez-Rojop et al.(107) mediante un estudio observacional transversal, 

estudiaron a 173 pacientes con DM Tipo 2, se les aplicó el SF-36, en todos los dominios 

las mujeres tenían peores resultados en comparación con los hombres, los participantes 

casados tenían mejor calidad de vida que los viudos o los divorciados. Se observó que la 

depresión fue el mayor factor que descendían la calidad de vida de los individuos con 

DM. Los resultados sugieren que la depresión no tratada o no reconocida podía descender 

la calidad de vida de las personas con DM tipo 2.  
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El presente trabajo coincide con todos estos estudios en que las personas con DM sufren 

un descenso en la calidad de vida, se puede observar en la escala visual de salud del 

EuroQol 5D donde los pacientes sin DM obtenían mejores resultados que el grupo A y B. 

Al igual que el grupo con más comorbilidades del presente estudio presentaba peores 

resultados en los componentes físicos del SF-12 y del MFPDI. Las comorbilidades 

generan mayor impacto negativo en las personas con DM. 

En 2019, existen varios estudios sobre calidad de vida y DM, los más significativos para 

este estudio son los siguientes: 

Adame-Pérez et al.(108) realizaron un estudio descriptivo transversal, sobre 41 sujetos 

con una media de 83 años de edad con DM tipo 1 o Tipo 2. El objetivo entre otras cosas 

se centró en comparar la calidad de vida en pacientes con fragilidad ósea y sin fragilidad. 

La muestra presentaba un 17% de fragilidad. La procedencia de los individuos fue del 

programa renal de Alberta del norte (Canadá), las personas en diálisis fueron excluidas. 

La calidad de vida fue medida con el SF-36. La prevalencia de depresión fue del 20%, 

más prevalente en pacientes con fragilidad ósea, concluyeron que los sujetos con 

fragilidad presentaban peor calidad de vida.  

A pesar de coincidir con este estudio, el presente trabajo no tuvo en cuenta la fragilidad 

ni la depresión en los participantes. Sin embargo, se sigue coincidiendo en que a peor 

estado de enfermedad, peor será la calidad de vida. 

Sánchez et al.(109) realizaron una revisión sistemática cuyos resultados mostraban que 

los pacientes que regularmente recibieron guía y tratamiento para controlar la DM 

mostraban una mejor calidad de vida. Por el contrario, los individuos con úlceras o 

comorbilidades mostraban una peor calidad de vida.  
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Ligda et al.(110) llevaron a cabo un estudio descriptivo transversal, en 70 sujetos con DM 

tipo 2 y retinopatía que fueron comparados con 70 pacientes con DM Tipo 2 sin 

retinopatía, la medición de la calidad de vida se realizó con la escala WHO-Qol-BREF y 

una escala de satisfacción de vida. Las personas con retinopatía tuvieron peores resultados 

en todos los cuestionarios, por lo que se concluyó que existía un impacto significativo en 

función de la severidad de la retinopatía.  

Cepeda et al.(111) querían determinar la correlación entre la calidad de vida y el impacto 

en el control metabólico de los pacientes con DM tipo 2 mediante un estudio descriptivo 

transversal. Se seleccionaron 135 personas con DM tipo 2 del instituto nacional de 

diabetes, endocrinología y nutrición. Se les aplicó el cuestionario World Health 

Organization Quality of Life. Observaron que los sujetos con DM presentaban un menor 

impacto en la calidad de vida en los siguientes dominios: dolor, pensamientos negativos, 

actividades sexuales y apoyo económico. Los dominios que mostraban mayor impacto 

fueron: movilidad, imagen de sí mismo y apoyo social. Las mujeres tuvieron mayor 

impacto significativo en la calidad de vida que los hombres.  

En estos estudios se sigue concluyendo que, a mayor número de comorbilidades peor 

calidad de vida tendrá el paciente. Además en el estudio de Cepeda et al.(111) se 

especifica qué dominios se veían más afectados entre los que se encuentra la movilidad, 

al igual que el presente trabajo. 

Alsadrah,(112) realizó un estudio en 250 pacientes con DM Tipo 2 (100 con pie diabético 

y 150 sin pie diabético). Se aplicó el SF-36. Los individuos con pie diabético presentaron 

peores consecuencias físicas y mentales. Concluyó que el pie diabético presenta un 

impacto negativo en la calidad de vida de una persona con DM.  
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Ferdandes et al.(113) llevaron a cabo un estudio en 53 participantes en el que se empleó 

el cuestionario Diabetes-39 instrument para medir la calidad de vida. Observaron que la 

calidad de vida empeoraba a medida que la enfermedad se agravaba. Existía un descenso 

en la calidad de vida, con diferencias en función del género, insulina y ocupación laboral. 

Los pacientes con alto nivel de hemoglobina glicosilada poseían una peor calidad de vida. 

La calidad de vida podría estar sujeta a factores clínicos y sociodemográficos.  

En estos estudios se insiste en que la presencia de comorbilidades empeora la calidad de 

vida. Ferdandes de Aguiar et al.(113) difiere de los resultados de Peasgood et al.(59) en 

cuanto a la relación de la hemoglobina glicosilada y la calidad de vida. En el presente 

trabajo no se ha podido medir este valor correctamente, por lo que sería interesante 

centrarse en este tema en futuras investigaciones. 

Arifin et al.(114) crearon un estudio descriptivo transversal en 907 participantes con DM, 

a los cuales se les aplicó el EQ-5D. Los pacientes masculinos tuvieron mejores resultados 

en el EQ-5D. El área con mayores problemas de salud fue la dimensión de dolor/molestia.  

Engström et al.(115) realizaron un estudio con 2479 pacientes DM Tipo 1 y 2469 sujetos 

con DM Tipo 2, a los que se les aplicó el cuestionario SF36. Se correlacionaron los 

resultados del cuestionario con el control glicémico de ambos grupos. Antes los 

participantes fueron divididos en tres grupos basados en sus niveles de hemoglobina 

glicosilada. En los grupos, los adultos con altos niveles de hemoglobina glicosilada tenían 

peores resultados de calidad de vida en la mayoría de los dominios del SF-36. Según estos 

autores, la débil correlación entre la calidad de vida y los niveles de glucosa explicó que 

no hay que enfocarse exclusivamente en los niveles de hemoglobina glicosilada o la 

calidad de vida, pero ambos son partes importantes de un conjunto.  
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Gómez-Pimienta et al.(116) establecieron un estudio en 173 sujetos con DM Tipo 2, a los 

que se les aplicó el SF-36. En todas las áreas las mujeres tenían peores resultados en 

comparación con los hombres, los pacientes casados tenían mejor calidad de vida que los 

viudos o los divorciados. Se observó que la depresión fue el mayor factor que desciendía 

la calidad de vida de los individuos con DM. Los resultados sugieren que la depresión no 

tratada o no reconocida puede descender la calidad de vida de las personas con DM tipo 

2. Los profesionales sanitarios necesitan tener esto en cuenta a la hora de tratar a los 

pacientes con DM.  

Como se puede observar, los estudios más recientes siguen en la línea de lo mencionado 

con anterioridad, existen varias complicaciones en la DM que empeoran la calidad de 

vida de los individuos, y que a mayor número de complicaciones peor es la calidad de 

vida. Todos los estudios que miden la calidad de vida en pacientes con DM coinciden con 

el presente trabajo. El conocimiento de la enfermedad también es importante puesto que 

la falta de adherencia al tratamiento influye negativamente en la calidad de vida, hecho 

contrario que sucede en los pacientes que sí tienen plena conciencia de su enfermedad. 

Según estos trabajos existe una gran relación entre el nivel de calidad de vida y la 

presencia y grado de depresión. También hay factores que no pueden ser controlados 

como el género, el femenino es el más afectado. 

 

7.2. Vasculopatía y calidad de vida  

A continuación, se van a exponer los estudios más relevantes sobre la calidad de vida en 

la vasculopatía periférica durante los últimos 10 años, y se irán relacionando los 

resultados de estos estudios con los del presente trabajo.  
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En 2010, Sprengers et al.(117) llevaron a cabo un estudio en 47 pacientes con isquemia 

sin opción de revascularización, a los que se les aplicaron los cuestionarios SF-36 y 

EuroQol-5D. La funcionalidad física y el dolor estaban intensamente afectadas. Se llegó 

a la conclusión de la necesidad de incluir nuevas técnicas de revascularización para 

personas con estas características.  

Aunque en el presente trabajo el cuestionario aplicado es el SF-12, la funcionalidad es el 

componente que se ha visto más afectado al igual que el estudio de Sprengers et al. (117) 

Sin embargo el dolor no ha sido un componente que se haya visto afectado en el presente 

trabajo. 

En 2011, Saxton et al.(118) realizaron un estudio en 104 participantes con una media de 

edad de 68 años divididos aleatoriamente en grupos que recibieron entrenamiento 

aeróbico de la extremidad superior o inferior y un grupo control que no realizaron ningún 

tipo de ejercicio. La medición de la calidad de vida se hizo mediante los cuestionarios 

SF-36v2 y el EQ-VAS. Los ejercicios se llevaron a cabo durante 24 semanas dos veces a 

la semana. Obtuvieron aumentos en la calidad de vida de los grupos que realizaban 

actividad física, esto apoya el uso de ejercicio sin dolor como terapia para personas con 

claudicación intermitente.  

Aunque en el presente trabajo no se ha tenido en cuenta la actividad física de los 

participantes, este estudio pone de manifiesto la importancia del uso del ejercicio en la 

mejora de la calidad de vida. (118) 

En 2014, Nordanstig et al.(119) estudiaron a 129 pacientes con claudicación intermitente 

y 71 con isquemia, con una media de edad de 70+9 años. El 57% eran hombres. Todos 

los participantes completaron inicialmente el cuestionario VascuQoL, y 127 también lo 

realizaron 6 meses después del tratamiento quirúrgico de su enfermedad. Un subgrupo de 
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21 individuos con claudicación intermitente también probó la correlación de la versión 

reducida del cuestionario (VascuQol-6) a la capacidad actual de caminar. Llegaron a la 

conclusión de que la medición de la calidad de vida en estos casos es importante para la 

práctica clínica y el uso de un cuestionario específico aportaría mucha información para 

mejorar el tratamiento del paciente y, como consecuencia mejorar su calidad de vida.  

Aunque los participantes del presente trabajo no presentaban arteriopatía de tanta 

severidad como los del estudio de Nordanstig et al. (119) ya se pone de manifiesto que 

en estadios más leves la calidad de vida se ha visto afectada, según los resultados 

obtenidos en el presente trabajo. 

En 2016, Lindgren et al.(120) realizaron un estudio descriptivo transversal en 240 

pacientes con recomendación de tratamiento de enfermedad arterial periférica sintomática 

en una clínica vascular de Suecia. La calidad de vida fue medida con el SF-36 y el EQ-

5D. Tras 12 meses desde el tratamiento la calidad de vida fue comparada en sujetos que 

no presentaban dolor crónico, los que sufrían dolor regional crónico y con aquellos con 

dolor crónico extendido. Antes del tratamiento el 10% de los participantes no presentaban 

dolor crónico, el 61% dolor regional crónico y el 29% dolor extenso crónico. El dolor 

extenso crónico fue más común en mujeres que en hombres. La calidad de vida mejoró 

significativamente tras el tratamiento en todos los grupos, pero aún era muy baja en el 

grupo con dolor crónico extenso. Por lo que concluyeron que el dolor crónico extenso 

estaba fuertemente asociado a la reducción de la calidad de vida en personas con 

vasculopatía periférica. El tratamiento mejoró la calidad de vida, pero aún seguía siendo 

insuficiente en estos casos. Esto debe ser tomado en cuenta a la hora de evaluar la 

severidad de la enfermedad, opciones terapéuticas y los efectos del tratamiento en la 

enfermedad arterial periférica.  
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En el presente trabajo no se ha tenido en cuenta el tipo de dolor sólo la presencia de 

vasculopatía; sin embargo, la calidad de vida se ve reducida en todos los casos de 

enfermedad arterial periférica de acuerdo a los resultados obtenidos en el presente trabajo. 

En 2017, Wu et al.(121) estudiaron a 5115 participantes con edades comprendidas entre 

66 y 90 años entre 2011 y 2013, en los que cuantificaron la asociación entre el ITB con 

la calidad de vida, mediante el SF-12. Llegaron a la conclusión de que un bajo ITB estaba 

asociado con una calidad de vida pobre, especialmente en el área de capacidad física. La 

calidad de vida es un elemento importante en las personas mayores, un tratamiento 

específico de la enfermedad arterial periférica puede aumentar la misma.  

Resultados similares han sido observados en el presente trabajo, ya que el grupo que posee 

vasculopatía periférica es el que mayor descenso en la calidad de vida posee, 

concretamente en el componente físico del SF-12, mismo cuestionario empleado por Wu 

et al. (121) 

Finalmente, en 2019, Peters et al.(122) estudiaron a 200 pacientes con claudicación 

intermitente (46 de ellos sufrieron amputaciones debido a esto). Para medir su calidad de 

vida se empleó el instrumento The World Health Organization Quality of life-BREF y 

para el estado de salud se empleó el SF-12. Se les aplicó estos cuestionaros 5 veces 

durante un año. Los sujetos con amputación experimentaron una mejora en su calidad de 

vida después de 6 meses y después del año. No se vieron aumentos significativos en el 

estado de salud. Para los no amputados ambos aspectos aumentaron. Hay una gran 

diferencia entre la funcionalidad del paciente (estado de salud) y la evaluación del 

individuo sobre su funcionalidad (calidad de vida), en este estudio existe una discrepancia 

entre el World Health Organization Quality of life-BREF y el SF-12 usados en los 

participantes amputados. Esto plantea la pregunta sobre cual es más relevante en los 

sujetos con claudicación intermitente.  
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La amputación es un criterio de exclusión empleado en el presente trabajo y los síntomas 

de la muestra estudiada son menores que los del estudio de Peters et al.(122) Los 

resultados coinciden en cuanto a la funcionalidad del paciente, sin embargo en el presente 

estudio se aplicaron los cuestionarios solo una vez, por lo que no se puede saber la 

evaluación de la calidad de vida ni de la funcionalidad en la muestra. 

En este mismo año, Petersohn et al.(123) llevaron a cabo un estudio descriptivo 

transversal en el que se buscó medir los efectos de la vascularización en la calidad de vida 

de los pacientes con vasculopatía periférica. Se aplicaron los cuestionarios SF-6D y EQ-

5D. Se estudiaron 229 pacientes del sur de Holanda. Se analizaron los efectos de la 

revascularización durante 1 y 2 años. Un año tras el diagnóstico se revascularizaron 70 

participantes, los demás fueron sometidos a tratamiento conservador. Se vieron efectos 

positivos de ambos tratamientos en la calidad de vida tras el año de diagnóstico sin 

ninguna diferencia entre ambos tratamientos, los efectos de la revascularización se 

mantuvieron durante 2 años.   

Con esto se puede concluir que la enfermedad vascular periférica influye severamente en 

la calidad de vida de una persona, afectando principalmente en el estado físico, hecho que 

coincide con el presente trabajo. La ventaja de esta tesis frente a los estudios que se han 

comentado con anterioridad es que suma la presencia de la DM, y la vasculopatía presente 

en los pacientes es debida a la evolución de la DM y ambas producen consecuencias, en 

ocasiones severas, en el pie. Por lo que es pertinente para entender el funcionamiento 

combinado de ambas patologías y evolucionar en el tratamiento de las mismas.  
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7.3. Vasculopatía periférica, DM y calidad de vida 

Se han empleado dos cuestionarios de calidad de vida, el SF-12 y el EuroQol 5D.  Se han 

obtenido diferencias estadísticamente significativas de la calidad de vida entre ambos 

grupos, específicamente el componente físico del SF-12 (donde el grupo con DM y 

vasculopatía ha obtenido la peor puntuación, seguido por el grupo con DM y finalmente 

el grupo con mejor puntuación fue el control) y la escala visual de salud del EuroQol 5D 

(donde el grupo control obtuvo la puntuación más alta a diferencia de los otros dos que 

no presentan diferencias significativas entre ellos).  

El cuestionario SF-12 se basa en el SF-36 y es una versión reducida del mismo. Ambos 

cuestionarios se dividen en dos componentes, el físico y el mental.  

En este estudio, el componente físico del SF-12 fue menor conforme aumenta el número 

de problemas, la vasculopatía periférica puede desempeñar un papel importante en la 

calidad de vida de un paciente con DM.  Oka y Sanders(45) observaron que los pacientes 

con DM y arteriopatía presentaron peor percepción del estado de salud y descenso de la 

capacidad funcional. También, Amer et al.(69) concluyeron que la enfermedad arterial 

periférica afectó significativamente a la calidad de vida y al estado funcional en los 

pacientes mayores con DM. Venkataraman et al.(70) establecieron que el componente 

físico del SF-36 se veía afectado por problemas macrovasculares y microvasculares. La 

calidad de vida de los pacientes con DM se veía perjudicada con un mayor número de 

complicaciones, entre ellas la más influyente fue la vasculopatía. Sonter y Chuter,(73) 

aplicaron el SF-36 en 100 pacientes con historial de DM o fumadores con edades por 

encima de los 50 años. Establecieron que la presencia de enfermedad arterial periférica 

producía dificultades físicas y por ende un descenso de la calidad de vida del paciente.  

 El presente trabajo coincide con estos autores en cuanto a los datos obtenidos del SF-12, 

ya que se han observado diferencias significativas en el componente físico. No se han 
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encontrado evidencias sobre la importancia del componente mental del SF-12 en la 

calidad de vida de las personas con DM y arteriopatía, hecho que coincide con el presente 

trabajo al no haber diferencias significativas en dicho componente entre los grupos de 

estudio. La observación de Oka y Sanders(45) sobre la percepción del estado de salud es 

diferente a la del presente trabajo en base a los resultados que aporta la escala visual de 

salud del EuroQol- 5D. El hecho de padecer vasculopatía no influye en la escala, mientras 

que Oka y Sanders(45) sí establecieron la importancia de padecer arteriopatía en la 

percepción del estado de salud. Esto puede deberse a que se haya empleado otro 

instrumento de medida diferente. Venkataraman et al.(70) ponen énfasis en la enfermedad 

arterial periférica por encima de otros problemas, por lo que esta puede tener más peso 

que otras complicaciones en la calidad de vida. 

Oliva, Fernández-Bolaños e Hidalgo(68) llegaron a la conclusión de que la calidad de 

vida de una persona con DM no es necesariamente menor que una persona sin DM. Los 

factores asociados a la vasculopatía están relacionados con una disminución en la calidad 

de vida de un paciente con DM. Dichos autores emplearon el cuestionario EuroQol 5D, 

que aporta una visión más global de la calidad de vida.(1) Los resultados obtenidos en el 

presente trabajo no muestran diferencias significativas en ninguno de los dominios del 

EuroQol 5D, por lo que coincidiría con los resultados de Fernández-Bolaños e Hidalgo 

en cuanto a que la calidad de vida de un paciente con DM no tiene por qué ser peor que 

la de otro sin DM.(68) Sin embargo, los resultados obtenidos del SF-12 muestran una 

diferencia en el componente físico, por lo que es posible que el uso del cuestionario 

influya en los resultados. Aún así, Fernández-Bolaños e Hidalgo dan importancia a la 

presencia de enfermedad arterial periférica en la calidad de vida de una persona con 

DM.(68) Al igual que Briggs et al.(74) que en su estudio determinan una calidad de vida 
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baja en pacientes con DM tipo 2 y problemas cardiovasculares o múltiples factores de 

riesgo de enfermedad vascular independientemente del tratamiento empleado.  

Sales et al.(41) en 2015, realizaron un estudio en 73 pacientes con DM sin diagnóstico 

previo de vasculopatía. El diagnóstico de esta se realizó a través del ITB. La prevalencia 

de arteriopatía en la muestra fue del 13,7%. Para el estudio de la calidad de vida se utilizó 

el cuestionario SF-36. No se encontraron diferencias significativas entre los grupos (con 

vasculopatía y sin vasculopatía). En este artículo los resultados difieren de los del presente 

trabajo, puede que no se encuentren diferencias significativas debido a que el número de 

pacientes con DM y vasculopatía es de 10 frente a 63 sin enfermedad arterial periférica, 

si el grupo de pacientes con problemas arteriales fuera similar al otro es posible que los 

resultados hubiesen sido diferentes.(41) 

El artículo más reciente que se ha localizado es el realizado por Bao et al.(75) donde se 

afirma que la calidad de vida descendía conforme aumentaba el número de 

comorbilidades, aunque era necesario tener en cuenta el tipo de enfermedad padecida para 

determinar la gravedad de la situación. Esto coincide con el presente trabajo, ya que como 

se ha mencionado con anterioridad, la calidad de vida desciende conforme aumenta el 

número de problemas. Y teniendo en cuenta la gravedad de la vasculopatía periférica la 

calidad de vida de un paciente con DM y enfermedad arterial periférica puede verse 

afectada de manera importante. 

 

7.4. DM, calidad de vida y factores podológicos 

Según la revisión bibliográfica realizada, dos síntomas característicos de la vasculopatía 

periférica son la limitación funcional y el dolor en los miembros inferiores, los cuales se 

han medido con el FFI y con el MFPDI.(86,87) Estos dos problemas están presentes en 
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la población estudiada y es probable que tengan una fuerte influencia sobre la calidad de 

vida. 

En cuanto al cuestionario FFI, no se han encontrado diferencias estadísticamente 

significativas entre ambos grupos; por lo que la movilidad y la actividad no tiene por qué 

ser peor en una persona con DM y vasculopatía periférica.  

En el MFPDI se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en el 

componente funcional. El grupo más afectado es el de DM y vasculopatía, seguido por el 

grupo de pacientes con DM sin vasculopatía. Por lo que, a mayor presencia de problemas, 

más difícil se hace la realización de actividades y tareas debido a molestias producidas 

por los mismos. 

Tras esto se concluye que el dolor es el síntoma más limitante de la vasculopatía 

periférica. La limitación funcional es consecuencia del malestar que puede producir la 

enfermedad arterial periférica y no es producida por la misma como podría creerse con 

anterioridad. 

Aunque no hay estudios que empleen estos cuestionarios en la vasculopatía periférica 

relacionada con la DM existen varios estudios que usan estos cuestionarios para la 

medición de la sintomatología dolorosa y funcional de diferentes patologías en el pie. 

Según la revisión bibliográfica realizada, dos síntomas característicos de la vasculopatía 

periférica son la limitación funcional y el dolor en los miembros inferiores. Estos dos 

problemas están presentes en la población estudiada y es probable que tengan una fuerte 

influencia sobre la calidad de vida.(45,70,86,87) 

En cuanto a esto, Andrew et al.(124) se interesaron en estudiar la economía en la 

deambulación antes y después del dolor producido por la vasculopatía. Llegando a la 

conclusión de que ésta dependería de la severidad de la enfermedad arterial periférica, la 
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presencia de DM e hipertensión arterial. Después, Parveen et al.(125) tras estudiar que la 

presencia de arteriopatía afecta a la inervación de los músculos de la pantorrilla, 

comprobaron que el nervio peroneal tenía una función más baja en pacientes con menor 

volumen muscular y enfermedad arterial periférica, estos mismos poseían mayor 

dificultad de movimiento. En estos estudios se tiene en cuenta la severidad de la 

vasculopatía (124) y el volumen muscular (125) a la hora de realizar mediciones sobre el 

dolor y la funcionalidad. No obstante ambos estudios coinciden con el presente trabajo 

en que la presencia de enfermedad vascular periférica produce un descenso en la 

funcionalidad del paciente. Al igual que Cassia et al.(126) que tras un estudio histológico 

en 63 pacientes con vasculopatía, comprobaron que la distancia recorrida libre de dolor 

está correlacionada con la presencia de arteriopatía, que desciende conforme aumenta la 

severidad de la enfermedad arterial periférica.  

Cheung et al.(127) observaron que los pacientes con DM y vasculopatía poseían más 

posibilidades de presentar menor apoyo y velocidad de paso comparados con pacientes 

sin DM ni arteriopatía.  

El presente trabajo coincide con este último estudio, ya que, de acuerdo a los resultados 

obtenidos del MFPDI, los pacientes con DM y vasculopatía poseen menor funcionalidad 

que los pacientes sin estos problemas. 

Por último, en 2016, Yeboah et al.(128) realizaron un estudio con pacientes 

diagnosticados de DM y voluntarios sin DM. La prevalencia de vasculopatía fue mayor 

en los sujetos con DM, sin embargo, el dolor producido por la arteriopatía era más 

prevalente en el grupo sin DM. Llegaron a la conclusión de que la enfermedad arterial 

periférica en los pacientes con DM tiende a ser asintomática. En el presente trabajo los 

resultados en los dominios del MDFPI referentes al dolor no poseen diferencias 

significativas, por lo que en lo referente al dolor existen coincidencias con este estudio.  
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En el cuestionario FFI no se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos. En cuanto al MFPDI, se han obtenido diferencias estadísticamente 

significativas en el componente funcional, el grupo más afectado es el de DM y 

vasculopatía, seguido por el grupo de pacientes con DM sin vasculopatía. Según esto, la 

arteriopatía puede generar limitación funcional en el paciente. Estos resultados coinciden 

con los anteriores autores en cuanto a la funcionalidad, ya que todos los que estudian este 

síntoma coinciden en que la enfermedad arterial periférica genera limitación funcional. 

En cuanto al dolor, existen coincidencias con Yeboah et al.(128) que hablan de que la 

vasculopatía es asintomática en los pacientes con DM. En los demás estudios se menciona 

la presencia de dolor y la importancia de éste en la deambulación, posiblemente los 

resultados de la importancia del dolor han sido diferentes por el uso de otros cuestionarios. 

 

7.5. Aplicabilidad 

Tras la revisión bibliográfica realizada y la lectura de los estudios empleados en este 

trabajo, se puede reconocer la importancia del conocimiento de la calidad de vida en 

Ciencias de la Salud. 

La vasculopatía periférica y la DM generan problemas a nivel del pie, y gracias a este 

trabajo se sabe que el área más afectada en este tipo de pacientes la funcionalidad. Por lo 

que, gracias a los hallazgos que se han obtenido, ahora se podría orientar el tratamiento 

de un paciente con DM y vasculopatía en base a su calidad de vida y crear nuevas técnicas 

de tratamiento que ayuden a mejorar las limitaciones funcionales presentes en la 

enfermedad, donde el podólogo será importante. 
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El podólogo debe formar parte de un equipo multidisciplinar, donde se destaque la 

importancia de derivar a cirugía vascular cuando sea necesario y se preste especial 

atención a la exploración vascular del paciente. 

 

7.6. Limitaciones del estudio 

Este estudio presenta ciertas limitaciones que hacen que sus resultados deban ser 

interpretados con cautela. 

No se ha tenido en cuenta el nivel de severidad de vasculopatía, algo que podría haber 

enriquecido aún más el estudio. 

La depresión es un factor muy tenido en cuenta en los artículos revisados. Sin embargo, 

no se ha dispuesto ningún cuestionario específico para poder introducirla y medirla en el 

presente trabajo. 

No se tuvo en cuenta la presencia de factores externos a la DM, como puede ser la edad 

o el nivel educativo, entre otras opciones, se podrían haber conseguido resultados 

interesantes al respecto. 

La metodología cuantitativa en sí puede ser una limitación, puesto que el usar 

cuestionarios cerrados hace que algunos matices importantes se pierdan. El uso de la 

metodología cualitativa podría ser interesante en un tema tan subjetivo como lo es la 

calidad de vida. 

Cabe destacar que un gran porcentaje de pacientes no sabían el valor de la hemoglobina 

glicosilada; por lo tanto, no se puede determinar si la DM estaba controlada. Debido a 

este hecho, no se ha podido relacionar las complicaciones y sintomatología con el control 

de la DM. 
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7.7. Líneas futuras de investigación 

En futuras investigaciones, además de tener en cuenta los resultados obtenidos en el 

presente trabajo, se debería especificar el grado de vasculopatía y determinar si existe 

alguna diferencia en función de la severidad de la misma.  

Incluir cuestionarios que midan otros factores importantes y tenidos en cuenta en otros 

artículos como pueden ser la ansiedad o la depresión. 

Sería interesante incluir en la medición de la calidad de vida algún cuestionario específico 

de vasculopatía periférica con el objeto de conseguir resultados potencialmente más 

exactos. A su vez aplicar la metodología cualitativa mediante entrevistas de respuesta 

abierta para ampliar los resultados y suplir las posibles carencias que pudiera tener la 

metodología cuantitativa en este tema.



 

 

 

 

 

8. CONCLUSIONES 
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8. Conclusiones 

1. La calidad de vida de las personas con DM de este estudio estuvo disminuida 

posiblemente por la presencia de vasculopatía periférica. 

2. El componente físico del SF-12 es menor en el grupo con DM y vasculopatía 

periférica, seguido por el grupo con DM y finalmente el grupo control. Según lo 

establecido por el EuroQol 5-D, el grupo control tiene una mejor percepción de 

su salud que el resto.  

3. La enfermedad arterial periférica produjo en los participantes de este trabajo 

limitación funcional de acuerdo con los resultados obtenidos del MFPDI. 

4. Los resultados obtenidos por el MFPDI muestran que la funcionalidad debido al 

dolor es peor en el grupo de DM y vasculopatía periférica y mejor en el control. 

No existen diferencias estadísticamente significativas en las dimensiones del FFI. 
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Anexo 1. Permiso de investigación en el Área Clínica de Podología de la US 
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Anexo 2. Consentimiento informado de investigación 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PODOLÓGICO 

Información de interés 

- Por favor, lea detenidamente todo el documento. 

- Ante cualquier duda consulte con el profesional. 

Formulario de Consentimiento informado para investigación científica 

Estudio: Valoración de la calidad de vida en pacientes con Diabetes y su relación con las 

vasculapatías periféricas 

Información 

La vasculopatía periférica es una enfermedad que afecta a la circulación de las piernas. Su 

aparición y evolución se relaciona con otros problemas como el dolor y las úlceras en los pies. 

Esta complicación se encuentra en el 50% de los pacientes con Diabetes. El objetivo de este 

estudio es conocer el  estado de la circulación en personas con Diabetes; relacionarlo con la 

calidad de vida y otras complicaciones podológicas. 

Con este proyecto se obtendrán como beneficios el aumento del conocimiento de la vasculopatía 

y la diabetes, con el objetivo de mejorar la calidad asistencial y favorecer a la buena evolución de 

la enfermedad gracias a la potencial mejora del tratamiento de la patología tras la publicación de 

los resultados. 

Protocolo 

Para obtener los datos necesarios para este estudio se registrarán los datos personales del sujeto 

(nombre, apellidos, fecha de nacimiento, teléfono, etc.). Se le medirá y pesará. Se le hará una 

serie de preguntas relacionadas con su salud. Se realizarán  una serie de pruebas diagnósticas para 

valorar el estado de su circulación y sensibilidad en los miembros inferiores. Ninguna de estas 

pruebas le resultará dolorosa ni será perjudicial para su salud. 

Por último, creemos conveniente que tenga conocimiento sobre los siguientes aspectos:  

El estudio se llevará a cabo por el podólogo José María Domínguez Olmedo y quien asigne como 

miembro de su equipo. En cualquier caso, siempre serán Podólogos y, por lo tanto, conocedores 

del estudio que se va a realizar.  

Es posible que se tomen fotografías del pie durante la prueba. Éstas pueden ser vistas 

posteriormente por personal en formación de este u otro centro, o incluso por otros  profesionales 

de la salud en distintos foros. En ningún caso se tomarán imágenes que pudieran revelar la 

identidad del sujeto de la foto.  

Los resultados obtenidos en este estudio podrán ser divulgados a la comunidad científica, bien en 

forma de comunicación, ponencia o conferencia, bien en forma de póster, o bien en forma de 

publicación en revista científica.  

Bajo ningún concepto se revelará la identidad de los sujetos que participen en el estudio.  

El tiempo que puede durar en total la realización de las pruebas tras su aceptación para participar 

en el estudio rondará, en condiciones normales, los 30 minutos aproximadamente.  

Si antes de firmar este documento desea más información, no dude en pedirla. 

 

 

 

 

 

Firma del consentimiento 

Datos personales del interesado (obligatorio): 
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Apellidos: _______________________________________________________ 

Nombre: ________________________________________________________ 

DNI: _____________________ 

Yo D/Dª_______________________________________________________ en calidad de 

participante, declaro que el responsable del equipo de investigación me ha explicado de forma 

satisfactoria en qué consiste el estudio, cuáles son sus objetivos, cuáles son las pruebas a las que 

me tengo que someter y los posibles riesgos de las mismas. He comprendido perfectamente todo 

lo anterior y  

 Doy 

 No doy 

 Mi consentimiento para que José Mª Domínguez Olmedo y el personal que designe como 

miembro de su equipo, me realicen la exploración necesaria para la consecución de los objetivos 

de este estudio.  

Asimismo, se me ha informado sobre mi derecho a retirar este consentimiento cuando estime 

oportuno, sin necesidad de justificar mi voluntad, y sin que de ello se derive ninguna consecuencia 

adversa para mí. 

 

Fdo. ____________________________________ 

  

Yo,_____________________________________, he informado de la naturaleza y propósito de 

este estudio, así como de sus posibles riesgos.  

 

Fdo. _____________________________________ 

 

En,_____________ , a_________de________________________ de_________ 

Revocación del consentimiento 

Datos personales del interesado (obligatorio): 

Apellidos: _______________________________________________________ 

Nombre: ________________________________________________________ 

DNI: _____________________ 

Yo, D/Dña. ______________________________________________________, retiro la 

autorización para la realización de este procedimento de forma libre y consciente, aun dándome 

por enterado/a de todo lo leído en el presente documento, habiendo comprendido toda la 

información dada de forma escrita y verbal, y disfrutando de la posibilidad de preguntar todas las 

dudas que me hayan podido surgir. 

 

Fdo. ____________________________________ 

  

 

En,_____________ , a_________de________________________ de_________ 
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Anexo 3. Hoja de recogida de datos 
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Anexo 4. CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocío 

 

 



 

 

 

 


