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Resumen

Introducción: el pie diabético (PD) afecta al 10 % de los pacientes 
con diabetes, y el 15-20 % de estos son propensos a desarro-
llar úlceras de pie diabético (UPD). El manejo del PD requiere un 
enfoque integral, donde los comportamientos promotores de la 
salud, como la actividad física, la adherencia a una dieta saludable 
y el control de la glucosa, son cruciales para prevenir complica-
ciones y mejorar la calidad de vida. Sin embargo, los factores que 
influyen en estos comportamientos en pacientes con PD aún no 
están bien comprendidos en la República Dominicana. 

Objetivo: evaluar la presencia de comportamientos de estilo de 
vida promotores de la salud en pacientes con pie diabético (PD) 
y sus factores asociados.

Métodos: estudio transversal en el que se entrevistaron a 120 
pacientes con PD. Los comportamientos de estilo de vida promo-
tores de la salud se midieron con el cuestionario HPLP-II. 

Resultados: el hábito promotor de la salud menos frecuente fue 
la actividad física, observándose que los participantes con un 

Abstract

Introduction: Diabetic foot (DF) affects 10 % of patients with 
diabetes, and 15-20 % are prone to develop diabetic foot ulcers 
(DFU). Management of PD requires a comprehensive approach, 
where health-promoting behaviors, such as physical activity, 
adherence to a healthy diet, and glucose control, are crucial to 
prevent complications and improve quality of life. However, the 
factors that influence these behaviors in patients with PD are still 
not well understood in the Dominican Republic. 

Objective: To evaluate the presence of health-promoting lifes-
tyle behaviors in patients with diabetic foot (DF) and their asso-
ciated factors. 

Methods: Cross-sectional study where 120 patients with DF were 
interviewed. Health-promoting lifestyle behaviors were measured 
with the HPLP-II questionnaire. 

Results: The health-promoting habit with the poorest presence 
was physical activity, with participants with higher Wagner grade 
having significantly lower scores (P = 0.02). Presence of beha-
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grado de Wagner más alto tenían puntuaciones significativa-
mente más bajas (P = 0.02). La presencia de comportamientos 
relacionados con la responsabilidad en la salud y la nutrición se 
clasificó como moderada en participantes que reportaron una 
mayor adherencia al tratamiento para la diabetes mostrando 
puntuaciones significativamente más altas en ambas subes-
calas (P = 0.004 y 0.002 respectivamente). 

Conclusiones: la presencia de importantes comportamientos 
promotores de la salud, incluidos la actividad física, la respon-
sabilidad en la salud y la nutrición, fue subóptima. La progresión 
de la enfermedad se asoció con comportamientos más defi-
cientes relacionados con la actividad física y el crecimiento espi-
ritual. Se necesitan estudios que evalúen la posible eficacia de 
programas educativos de promoción de la salud para fomentar 
el cambio de comportamiento y mejorar el pronóstico de la 
enfermedad de PD.

Palabras clave: diabetes mellitus; pie diabético; úlcera de pie 
diabético; comportamientos promotores de la salud; HPLP-II.

viors related to health responsibility and nutrition was classified 
as moderate, with participants with self-reported adherence to 
diabetes treatment having significantly higher scores in both 
subscales (P = 0.004 and 0.002 respectively). 

Conclusions: The presence of important health promoting beha-
viors including physical activity, health responsibility, nutrition, 
were suboptimal. Disease progression was associated with 
poorer behaviors related to physical activity and spiritual growth. 
Studies that evaluate the potential efficacy of educational health 
promotion-programs to promote encourage behavior change 
and improve outcomes of DF disease are needed.

Keywords: Diabetes Mellitus; diabetic foot; diabetic foot ulcer; 
health promoting behaviors; HPLP-II
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad meta-
bólica no transmisible con una prevalencia que está 
en aumento a nivel global1. En la República Domini-
cana (RD), la prevalencia de la DM es de aproxima-
damente el 10 %2. Debido al curso crónico de esta 
condición y sus múltiples complicaciones, como el 
pie diabético (PD), representa una carga significa-
tiva tanto para los individuos como para el sector 
salud3, 4.

El PD aparece en alrededor del 10 % de todos los 
personas con diabetes5, 6. De estos, alrededor 
del 15 % desarrollan úlceras de pie diabético (UPD) 
y aproximadamente el 15-20 % eventualmente 
tendrá una amputación de extremidades inferiores7. 
Los servicios de salud para el manejo de las UPD 
aumentan significativamente los gastos de salud de 
estos pacientes. En algunos países el costo del trata-
miento de pacientes con UPD es en promedio cuatro 
veces mayor que en aquellos sin úlceras, pudiendo 
llegar a los 31,000 USD durante los primeros dos 
años de tratamiento7, 8.

El manejo del pie diabético requiere un enfoque inte-
gral que incluye tratamiento médico, cuidado de 
heridas y modificaciones del estilo de vida. Entre 
estas modificaciones del estilo de vida, los compor-
tamientos promotores de la salud juegan un papel 
crucial en la prevención de complicaciones, la 
mejora de la salud general y el aumento de la calidad 
de vida de los pacientes con pie diabético9.

Los comportamientos promotores de la salud 
abarcan una amplia gama de actividades y hábitos 
que los individuos pueden adoptar para promover 
su bienestar físico, mental y emocional. Estos 
comportamientos incluyen actividad física regular, 
adherencia a una dieta saludable, manejo adecuado 
de la medicación, técnicas de reducción del estrés, 
cesación del tabaquismo y monitoreo regular de 

los niveles de glucosa en sangre. Estos comporta-
mientos han demostrado tener numerosos bene-
ficios para las personas con diabetes, incluyendo 
un mejor control glucémico, menor riesgo de enfer-
medad cardiovascular, mejor cicatrización de heridas 
y mejores resultados generales de salud10.

Si bien la importancia de los comportamientos 
promotores de la salud en el manejo de la diabetes 
está bien establecida, los factores que influyen en 
estos comportamientos en pacientes con pie diabé-
tico siguen siendo poco comprendidos. Las caracte-
rísticas sociodemográficas y clínicas, como la edad, 
el género, el nivel educativo, los ingresos, la duración 
de la diabetes, la presencia de comorbilidades y la 
gravedad de las úlceras en el pie, pueden desem-
peñar un papel significativo en la configuración de 
los comportamientos promotores de la salud de un 
individuo11. Comprender la asociación entre estas 
características y los comportamientos promotores 
de la salud en pacientes con pie diabético es crucial 
para desarrollar intervenciones dirigidas y planes de 
tratamiento personalizados.

El cuestionario Health-Promoting Lifestyle Profile II 
(HPLP-II) es una herramienta ampliamente utilizada 
para evaluar los comportamientos promotores de 
la salud en personas con enfermedades crónicas 
como la diabetes12. Se ha demostrado que el cues-
tionario HPLP-II tiene buena fiabilidad y validez 
en diversas poblaciones, incluidas personas con 
diabetes, pudiéndose obtener una estimación de los 
comportamientos de estos13.

Actualmente, no existen estadísticas locales oficiales 
sobre el PD ni su carga en el sector salud. A parte 
de esto, tampoco existen evidencia científica sobre 
los comportamientos promotores de salud de estos 
pacientes en el contexto local. El objetivo de este 
estudio es evaluar la presencia de comportamientos 
promotores de la salud en pacientes con PD en la 
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República Dominicana y determinar los factores 
asociados a estos.

Material y métodos

Diseño del estudio

Se llevó a cabo un estudio transversal desde el 28 
de julio de 2021 hasta el 18 de octubre de 2021. Los 
participantes fueron reclutados en cinco (5) centros 
de pie diabético (CPD) en Santo Domingo, RD, perte-
necientes a los siguientes centros médicos: el 
Centro Médico de Diabetes, Obesidad y Especiali-
dades (CEMDOE), el Hospital Dr. Salvador Gautier, 
el Hospital Regional Dr. Marcelino Vélez, el Hospital 
General Dr. Vinicio Calventi, y el Hospital Docente Dr. 
Francisco Moscoso Puello. Se envió un entrevistador 
a cada clínica de pie diabético. Los entrevistadores 
eran médicos generales previamente capacitados 
en cómo completar adecuadamente los cuestiona-
rios HPLP-II y cómo medir correctamente la presión 
arterial. Los participantes fueron entrevistados y se 
recuperaron sus expedientes médicos para obtener 
datos demográficos y clínicos esenciales. Se utilizó 
el cuestionario HPLP-II para medir la presencia de 
los comportamientos promotores de la salud.

Tamaño de muestra y participantes

Los participantes elegibles eran aquellos con un 
diagnóstico previo de pie diabético y tenían entre 18 
y 70 años. Se excluyeron del estudio a las mujeres 
embarazadas, con discapacidad mental o física, o 
que no fueran de nacionalidad dominicana. Se utilizó 
un método de muestreo por conveniencia, donde se 
reclutaron a los pacientes que asistían actualmente 
a la CPD.

Un total de 158 participantes fueron entrevistados. 
De estos, 38 fueron excluidos del análisis final debido 
a entrevistas incompletas o a datos esenciales 

faltantes, para un tamaño de muestra final de 120 
participantes.

Resultados primarios

El resultado primario medido fue la presencia de 
comportamientos de estilo de vida promotores de 
salud, según la puntuación del cuestionario HPLP-
II. El cuestionario consta de 52 ítems que miden seis 
dimensiones de comportamientos promotores de la 
salud, incluyendo la responsabilidad en la salud, la 
actividad física, la nutrición, el crecimiento espiritual, 
las relaciones interpersonales y el manejo del estrés. 
El método de puntuación del HPLP-II se describe 
en el sitio web de la Universidad de Nebraska14. 
La puntuación total y las puntuaciones para cada 
dimensión varían de 1 a 4, siendo que mientras más 
alta la puntuación, mayor es la presencia de compor-
tamientos promotores de la salud. Las puntuaciones 
se clasifican en cuatro niveles: pobre (puntuación de 
1-1.73), moderado (puntuación de 1.74-2.48), bueno 
(puntuación de 2.49-3.23) y excelente (puntuación 
de 3.24-4)15.

A parte de la puntuación total, el cuestionario da 
puntuaciones para seis (6) dimensiones. A mayor 
puntuación en cada una de estas dimensiones, 
significa una mayor presencia de comportamientos 
promotores de salud en estos. Las dimensiones se 
describen a continuación15:

•	 Responsabilidad en la salud: comportamientos 
que reflejan el compromiso de un individuo para 
mantener y mejorar su salud, como chequeos 
de salud regulares y adherencia a consejos 
médicos.

•	 Actividad física: evalúa la frecuencia e inten-
sidad del ejercicio físico realizado por un indi-
viduo.

•	 Nutrición: evalúa los hábitos dietéticos, centrán-
dose en el consumo de alimentos saludables y 
la evitación de aquellos no saludables.
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•	 Relaciones interpersonales: mide la calidad 
y extensión de las interacciones y relaciones 
sociales de un individuo.

•	 Manejo del estrés: evalúa la presencia de 
comportamientos que ayudan a afrontar el 
estrés de manera efectiva.

•	 Crecimiento espiritual: evalúa el compromiso 
de un individuo con sus creencias y prácticas 
espirituales, que pueden contribuir al bienestar 
general.

El HPLP-II ha sido previamente traducido y validado 
al español16.

Resultados secundarios

El resultado secundario evaluado fue la severidad 
de la enfermedad, determinada por la presencia de 
amputaciones y el estadio de Wagner. La severidad 
de la enfermedad, las características sociodemográ-
ficas y clínicas de los participantes fueron valoradas 
para determinar su asociación con la presencia de 
diferentes comportamientos promotores de salud 
según las puntuaciones del HPLP-II. Los datos 
demográficos y clínicos se recopilaron a través de la 
entrevista con los participantes. Los datos clínicos 
fueron validados con los expedientes médicos de 
los participantes.

Las variables demográficas recopiladas fueron: sexo, 
edad, nivel educativo, nivel de ingresos, estado civil, 
situación laboral, situación de vivienda (vive solo 
o con su familia), y consumo de alcohol y cigarri-
llos. Por otro lado, las variables clínicas recopiladas 
fueron: tipo y duración de la diabetes, duración del pie 
diabético, diagnóstico previo de hipertensión, dislipi-
demia, insuficiencia renal crónica, apnea obstruc-
tiva del sueño, antecedentes familiares de diabetes, 
controles regulares de la diabetes, tratamiento actual 
de la diabetes, adherencia al tratamiento, compli-
caciones de la diabetes, antecedentes de úlceras 

previas en el pie diabético, antecedentes de amputa-
ciones previas, localización de amputaciones previas, 
presencia de úlceras en el momento de la evalua-
ción, número de úlceras, localización de las úlceras, 
tamaño de las úlceras, tiempo transcurrido entre la 
aparición de la úlcera y la obtención de tratamiento, 
clasificación de Wagner-Meggit, presión arterial, 
índice de masa corporal (IMC), glucemia en ayunas, 
hemoglobina glucosilada (HbA1c), colesterol total, 
colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos.

Para la evaluación de los parámetros de laboratorio, 
se utilizaron los puntos de corte recomendados por 
la Asociación Americana de Diabetes (ADA) para 
adultos con diabetes para clasificar los resultados 
de los pacientes como ‘Dentro del rango objetivo’ o 
‘Fuera del rango objetivo’20. Los puntos de corte utili-
zados fueron los siguientes:

•	 Presión arterial sistólica < 140 mmHg y presión 
arterial diastólica < 90 mmHg

•	 Glucemia en ayunas < 130 mg/dl

•	 HbA1c < 7%

•	 Colesterol total < 200 mg/dl

•	 Colesterol LDL < 100 mg/dl

•	 Colesterol HDL > 40 mg/dl en hombres y > 50 
mg/dl en mujeres

•	 Triglicéridos < 150 mg/dl

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas con distribución normal 
se resumieron usando la media [desviación estándar 
(DE)], mientras que la mediana [rango intercuartílico 
(RIC)] se utilizó para distribuciones asimétricas. La 
normalidad de las distribuciones se evaluó mediante 
exploración visual de las variables y con la prueba 
de Shapiro-Wilk. Las variables categóricas se resu-
mieron utilizando frecuencias absolutas y propor-
ciones (%).
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Se utilizaron pruebas estadísticas para establecer 
asociaciones entre las puntuaciones del HPLP-II 
con las variables sociodemográficas y clínicas. 
Se estableció un nivel alfa del 5 % y un valor de P 
correspondiente de menos de 0.05 para determinar 
la significancia estadística. Se utilizó la prueba de 
Chi-cuadrado para evaluar la asociación entre varia-
bles categóricas. Para evaluar la asociación entre 
variables categóricas y cuantitativas, se utilizó la 
prueba T y ANOVA de una vía en el caso de distri-
buciones normales; en el caso de distribuciones 
asimétricas, se utilizaron las pruebas de Mann-
Whitney U y Kruskal-Wallis. Se realizaron análisis de 
subgrupos para evaluar posibles factores de confu-
sión cuando múltiples factores estaban asociados 
con las puntuaciones del HPLP-II.

Consideraciones éticas

El estudio fue diseñado y desarrollado de acuerdo 
con los principios éticos nacionales e internacionales 
establecidos. El comité de ética en investigación 
del Hospital Pediátrico Dr. Hugo Mendoza aprobó el 
protocolo del estudio.

Resultados

Se incluyeron 120 participantes. No hubo valores 
faltantes en las variables sociales y demográficas. 
En cuanto a las variables clínicas, 97 (80.3 %) partici-
pantes tenían valores faltantes para HbA1c, 74 (61.7 %)  
para colesterol LDL, 77 (64.2 %) para colesterol HDL 
y 111 (92.5 %) para IMC, por lo que estas variables 
fueron eliminadas del análisis. Hubo 54 (45 %) valores 
faltantes para la presión arterial, 28 (23.3 %) para 
FBG, 55 (45.8 %) para colesterol total y 59 (49.2 %)  
para triglicéridos; se realizó un análisis de casos 
completos para estas variables.

Las características sociales y demográficas de los 
participantes se resumen en la Tabla 1. De los parti-
cipantes incluidos, 66 (55 %) eran hombres con una 
mediana de edad de 58 años (RIC = 12). El 92 (76.7 %)  
de los participantes informaron estar desempleados 
en el momento de la entrevista y 63 (55.8 %) infor-
maron no tener una fuente de ingresos fija y depender 
de su familia.
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra (N=120)*

Variables No. (%) Hombres (N=66) Mujeres (N=54) Valor P

Sexo     

Hombres 66 (55)    

Mujeres 54(45)    

Edad (años)* 58[12] 55[15] 58[9] 0.11

35-50 22(18.3) 16(24.2) 6(11.1)  

51-60 50(41.7) 25(37.9) 25(46.3)  

>60 48(40) 25(37.9) 23(42.6)  

Estado civil    0.003

Soltero/a 60(50) 31(47) 29(53.7)  

Casado/a 23(19.2) 16(24.2) 7(13)  

Divorciado/a 2(1.7) 1(1.5) 1(1.8)  

Viudo/a 9(7.5) 0(0) 9(16.7)  

Unión libre 26(21.7) 18(27.3) 8(14.8)  

Nivel de estudios    0.98

Ninguno 11(9.2) 6(9.1) 5(9.3)  

Primaria, no completada 36(30) 21(31.8) 15(27.8)  

Primaria, completada 35(29.2) 18(27.3) 17(31.5)  

Secundaria 28(23.3) 15(22.7) 13(24.1)  

Educación superior 10(8.3) 6(9.1) 4(7.4)  

Situación laboral    0.26

Empleado 28(23.3) 18(27.3) 10(18.5)  

Desempleado 92(76.7) 48(72.7) 44(81.5)  

Ingresos (RD$)(N=50)* 9,750[11,750.0] 10,000[10,500] 6,000[14,375] 0.25

Económicamente dependiente 69(57.5) 33(50) 36(66.7) 0.07

Vive solo 34(28.3) 26(39.4) 8(14.8) 0.002

Hábitos     

Fumador actual 3(2.5) 2(3) 1(1.9) 0.68

Consumo actual de alcohol 10(8.3) 8(12.1) 2(3.7) 0.09

*Las variables cuantitativas se expresan como media (desviación estándar) o mediana [intervalo 
intercuartílico].

Fuente: elaboración propia.
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Las características clínicas y de úlceras se resumen 
en la Tabla 2 y Tabla 3, respectivamente. De los parti-
cipantes, 86 (71.7 %) tenían diabetes tipo 2, 4 (3.3 %) 
diabetes tipo 1, y los 30 restantes (25 %) informaron 
no saber qué tipo de diabetes tenían y la informa-
ción no estaba presente en su expediente médico. La 
duración media de la diabetes fue de 10 años [IQR = 
12] y la del pie diabético (PD) de 1 año [IQR = 3.75]. 
El tratamiento más utilizado para la diabetes fue la 

insulina, reportada por 84 participantes (70 %). 97 
(81.5 %) de los participantes informaron adherirse a 
su tratamiento y solo 80 (66.7 %) reportaron asistir 
regularmente a chequeos médicos para la diabetes. 
La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión 
(50 %), seguida por la dislipidemia (30 %), y la compli-
cación más frecuente de la diabetes fue la neuropatía 
(81.7 %).

Tabla 2. Características clínicas de la muestra (N=120)*

Variables No. ( %)
Hombres 

(N=66)
Mujeres (N=54) Valor P

Tipo de diabetes    0.41
Tipo 1 4(3.3) 1(1.5) 3(5.6)  
Tipo 2 86(71.7) 47(71.2) 39(72.2)  

No especificado 30(25) 18(27.3) 12(22.2)  
Tiempo con diabetes (años) 10[12] 10.5[12.25] 10[11.75] 0.18
Comorbilidades     

Hipertensión 60(50) 29(43.9) 31(57.4) 0.14
Dislipidemia 36(30) 18(27.3) 18(33.3) 0.47

Enfermedad renal crónica 13(10.8) 7(10.6) 6(11.1) 0.93
Apnea del sueño 12(10) 8(12.1) 4(7.4) 0.39

Tratamiento de la diabetes    0.72
Antidiabéticos orales 28(23.3) 15(22.7) 13(24.1)  

Insulina 70(58.3) 41(62.1) 29(53.7)  
Antidiabéticos orales + insulina 14(11.7) 6(9.1) 8(14.8)  
Sin tratamiento farmacológico 8(6.7) 4(6.1) 4(7.4)  

Adherencia al tratamiento 97(81.5) 57(86.4) 40(75.5) 0.13
Control regular de la diabetes 80(66.7) 43(65.2) 37(68.5) 0.7
Complicaciones de la diabetes     

Retinopatía 37(30.8) 18(27.3) 19(35.2) 0.35
Neuropatía 98(81.7) 53(80.3) 45(83.3) 0.67

Enfermedad renal 13(10.8) 7(10.6) 6(11.1) 0.92
Angina 16(13.3) 10(15.2) 6(11.1) 0.51

Cardiopatía coronaria 6(5) 4(6.1) 2(3.7) 0.56
Accidente cerebrovascular 10(8.3) 6(9.1) 4(7.4) 0.74

Enfermedad vascular periférica 13(10.8) 6(9.1) 7(13) 0.5
Insuficiencia cardíaca 2(1.7) 2(3) 0(0) 0.2

*Las variables cuantitativas se expresan como media (desviación estándar) o mediana [intervalo intercuartílico].

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 3. Características de la úlcera del pie diabético (N=120)*

Variable No. ( %) M (N=66) F(N=54) P-Value

Úlcera activa 116 (96.7) 64(97) 52(96.3) 0.84

Tiempo transcurrido entre la aparición de la úlcera 
y la búsqueda de tratamiento (semanas)*.

1[2] 1[2.6] 0.9[1.71] 0.02

Número de úlceras (N=116)     

1 78(67.2) 42(63.6) 36(66.7) 0.66

≥2 38(32.8) 22(33.3) 16(29.6)  

Ubicación     

Antepié 41(34.2) 21(31.8) 20(37) 0.55

Mediopié 21(17.5) 10(15.2) 11(20.4) 0.45

Retropié 17(14.2) 9(13.6) 8(14.8) 0.85

Dorso del pie 33(27.5) 15(22.7) 18(33.3) 0.2

Dedos 41(34.2) 25(37.9) 16(29.6) 0.34

Otros 19(15.8) 10(15.2) 9(16.7) 0.82

Grado de Wagner    0.5

0 4(3.3) 2(3) 2(3.7)  

1 26(21.7) 13(19.7) 13(24.1)  

2 54(45) 33(50) 21(38.9)  

3 20(16.7) 13(19.7) 7(13)  

4 7(5.8) 2(3) 5(9.3)  

5 5(4.2) 2(3) 3(5.6)  

Indeterminado 4(3.6) 1(1.5) 3(5.6)  

Tamaño de la úlcera (cm, N=84)* 3[3.75] 4[3.5] 3[3] 0.11

Amputación previa    0.002

0 71(59.2) 31(47) 40(74.1)  

1 34(28.3) 25(37.9) 9(16.7)  

≥2 15(12.5) 10(15.2) 5(9.3)  

*Las variables cuantitativas se expresan como media (desviación estándar) o mediana [intervalo 
intercuartílico].

Fuente: elaboración propia.
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En el momento de la entrevista, 116 (96.7 %) de los 
participantes tenían una UPD y 72 (60 %) reportaron 
haber tenido una úlcera en el pasado. De los parti-
cipantes con una úlcera activa, 38 (32.8 %) tenían 
más de una úlcera. El tamaño mediano de la úlcera 
fue de 3 cm [IQR = 3.75] y el 45 % tenía un grado de 
Wagner 2. Las localizaciones más frecuentes de las 
úlceras fueron el antepié (34.2 %), los dedos (34.2 %) 
y el dorso del pie (34.2 %).

Un historial de amputación previa fue reportado por 
49 (40.8 %) participantes. El tipo de amputación más 
frecuente fue de los dedos del pie (73.8 %), seguido 
por amputación de mediopié (15.4 %). Del total de 
amputaciones reportadas, el 10.8 % fueron ampu-
taciones mayores, que se presentaron en el 5.8 % 
de los participantes. Los hombres tuvieron una 
tasa de amputaciones significativamente mayor en 
comparación con las mujeres (53 % vs. 25.9 %, P 
= 0.002). Además, el tiempo mediano para buscar 
tratamiento para la úlcera de pie diabético fue de 1 
[2.6] semanas en hombres y 0.9 [1.71] semanas en 
mujeres (P = 0.037).

En cuanto a las mediciones de laboratorio, los regis-
tros médicos recuperados tenían poca o ninguna 
información sobre los resultados anteriores de los 
participantes. En general, el 70 % de los participantes 
estaban dentro del rango objetivo para colesterol 
total, triglicéridos y presión arterial. En contraste, 
solo el 29.3 % de los participantes estaban dentro 
del rango objetivo para glucosa en ayunas.

Puntuación del HPLP-II

Las puntuaciones del HPLP-II se resumen en la 
Tabla 4. En general, la presencia de comporta-
mientos promotores de la salud fue buena en la 
población estudiada, con una puntuación global del 
HPLP-II de 2.51. La presencia de comportamientos 
promotores de la salud en las subescalas de creci-
miento espiritual, relaciones interpersonales y 

manejo del estrés se clasificó como buena (puntua-
ción entre 2.49-3.23), con puntuaciones de 3.22 
[0.78], 2.95 [0.53] y 2.57 [0.58], respectivamente. La 
presencia de comportamientos en responsabilidad 
en la salud y nutrición se clasificó como moderada 
(puntuaciones entre 2.49-3.23), con puntuaciones 
de 2.42 [0.63] y 2.49 [0.78]. La subescala con el 
puntaje más bajo fue la de actividad física, con una 
puntuación de 1.13 [0.38], categorizada como una 
presencia deficiente de comportamientos saluda-
bles en esta subescala.

Los participantes que informaron adherirse a su 
tratamiento para la diabetes y tener chequeos 
regulares de diabetes obtuvieron puntuaciones 
significativamente más altas en la dimensión de 
responsabilidad en la salud (P=0.004 y P=0.02, 
respectivamente). En cuanto a la dimensión de acti-
vidad física, los pacientes con un grado de Wagner 
más bajo obtuvieron puntuaciones más altas en 
esta dimensión (P=0.02). Además, se encontraron 
diferencias significativas en la dimensión de creci-
miento espiritual con los hombres (P=0.03), parti-
cipantes de menor edad (P=0.02), aquellos que 
informaron estar empleados (P=0.02), no ser econó-
micamente dependientes (P=0.02) y con un grado 
de Wagner más bajo, quienes obtuvieron puntua-
ciones más altas que sus contrapartes. La prueba 
ANCOVA mostró que no hubo efecto de covarianza 
por edad en las diferencias estadísticas en el puntaje 
de crecimiento espiritual entre sexos. De manera 
similar, no hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la proporción de hombres y mujeres en 
el estado laboral, dependencia económica o grado 
de Wagner, sugiriendo una diferencia real en el 
puntaje de crecimiento espiritual entre sexos. Final-
mente, los participantes que informaron vivir solos 
tuvieron puntuaciones significativamente más bajas 
en comparación con aquellos que vivían con alguien 
en el puntaje de relaciones interpersonales.
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Tabla 4. Puntuaciones totales de la HPLP-II y de las subescalas por factores sociodemográficos 
y clínicos (N=120)*

 HPLP-II

 Total
Responsabilidad 

en la salud
Actividad 

física
Nutrición

Crecimiento 
espiritual

Relaciones 
interpersonales

Manejo 
del estrés

Puntuación total 
(N=120)

2.51(0.37) 2.42(0.63) 1.13[0.38] 2.47[0.78] 3.22[0.78] 2.95(0.53) 2.57(0.58])

Sexo P = 0.31 P = 0.85 P = 0.64 P = 0.54 P = 0.03 P = 0.28 P = 0.61

Masculino 2.54(0.3) 2.43(0.61) 1.13[0.47] 2.67[0.78] 3.33[0.67] 3.0(0.5) 2.59(0.57)

Femenino 2.46(0.4) 2.410.65) 1.13[0.38] 2.44[0.89] 3.0[0.93] 2.9(0.55) 2.54(0.6)

Grupo etario P = 0.21 P = 0.13 P = 0.33 P = 0.32 P = 0.02 P = 0.35 P = 0.57

35-50 2.58[0.52] 2.46(0.64) 1.0[0.25] 2.67[0.64] 3.33(0.46) 3.0(0.54) 2.38[1.0]

50-60 2.45[0.53] 2.28(0.56) 1.13[0.38] 2.44[0.78] 3.0(0.56) 2.9(0.5) 2.5[0.72]

>60 2.56[0.5] 2.54(0.68) 1.25[0.44] 2.44[0.58] 3.08(0.49) 3.0(0.55) 2.75[0.88]

Estado civil P = 0.63 P = 0.57 P = 0.81 P = 0.19 P = 0.52 P = 0.09 P = 0.99

Casado/Unión libre 2.53(0.38) 2.46(0.67) 1.13[0.38] 3.11[0.78] 3.14(0.51) 3.05(0.51) 2.57(0.53)

Soltero/Divorciado 2.50(0.37) 2.39(0.61) 1.13[0.38] 2.44[0.7] 3.08(0.54) 2.89(0.53) 2.57(0.62)

Nivel de estudios P = 0.96 P = 0.76 P = 0.55 P = 0.19 P = 0.65 P = 0.85 P = 0.78

Analfabeto 2.44(0.38) 2.51(0.74) 1.38[0.38] 2.33[0.5] 3.22[0.83] 2.89[0.67] 2.25[0.75]

Educación primaria 
(no completada)

2.51(0.39) 2.50(0.62) 1.13[0.38] 2.44[0.78] 3.22[0.72] 3.0[0.67] 2.5[0.88]

Educación primaria 
(completada)

2.50(0.32) 2.34(0.63) 1.13[0.31] 2.56[0.67] 3.22[0.61] 3.0[0.63] 2.63[0.69]

Segundo ciclo 2.53(0.41) 2.44(0.62) 1.13[0.66] 2.47[0.94] 3.05[0.81] 2.83[0.67] 2.5[0.94]

Estudios superiores 2.56(0.40) 2.27(0.69) 1.0[0.41] 2.78[0.47] 3.56[1.08] 3.17[0.89] 2.94[0.84]

Situación laboral P = 0.24 P = 0.51 P = 0.80 P = 0.35 P = 0.03 P = 0.2 P = 0.47

Empleado 2.58(0.38) 2.49(0.62) 1.13[0.63] 2.44[0.69] 3.33[0.72] 3.22[0.67] 2.63[0.69]

Desempleado 2.49(0.36) 2.40(0.64) 1.13[0.38] 2.61[0.78] 3.11[0.81] 3.0[0.78] 2.5[0.88]

Económicamente 
dependiente

P = 0.04 P = 0.17 P = 0.52 P = 0.59 P = 0.03 P = 0.14 P = 0.35

Sí 2.46(0.36) 2.37(0.65) 1.13[0.38] 2.44[0.78] 3.00[0.78] 2.9(0.52) 2.52(0.56)

No 2.57(0.38) 2.5(0.6) 1.13[0.63] 2.56[0.83] 3.33[0.72] 3.03(0.53) 2.63(0.62)

Vive solo P = 0.35 P = 0.42 P = 0.92 0.77 P = 0.42 P = 0.04 P = 0.95

Sí 2.46(0.39) 2.35(0.67) 1.13[0.56] 2.67[0.67] 3.0[1.0] 2.78(0.61) 2.56(0.64)

No 2.53(0.36) 2.45(0.62) 1.13[0.38] 2.44[0.86] 3.2[0.67] 3.02(0.48) 2.57(0.56)

Adherencia  
al tratamiento

P = 0.05 P = 0.004 P = 0.2 P = 0.002 P = 0.21 P = 0.95 P = 0.48

Sí 2.54(0.37) 2.49(0.64) 1.13[0.37] 2.66[0.78] 3.22[0.67] 2.95(0.51) 2.57(0.60)

No 2.37(0.35) 2.14(0.44) 1.25[0.25] 2.23[0.34] 3.11[0.97] 2.95(0.58) 2.49(0.46)
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 HPLP-II

 Total
Responsabilidad 

en la salud
Actividad 

física
Nutrición

Crecimiento 
espiritual

Relaciones 
interpersonales

Manejo 
del estrés

Control regular de la 
diabetes

P = 0.15 P = 0.02 P = 0.73 P = 0.32 P = 0.79 P = 0.92 P = 0.44

Sí 2.54(0.39) 2.62[1.03] 1.13[0.37] 2.67[0.80] 3.22[0.67] 2.96(0.55) 2.60(0.55)

No 2.45(0.31) 2.25[0.78] 1.25[0.37] 2.44[0.55] 3.17[0.92] 2.95(0.48) 2.51(0.65)

Comorbilidades P = 0.55 P = 0.13 P = 0.12 P = 0.46 P = 0.67 P = 0.10 P = 0.34

Sí 2.52(0.35) 2.48(0.64) 1.12[0.37] 2.44[0.67] 3.11(0.50) 3(0.51) 2.60(0.58)

No 2.48(0.40) 2.29(0.60) 1.25[0.66] 2.67[0.91] 3.07(0.58) 2.83(0.53) 2.49(0.58)

Complicaciones 
microvasculares

P = 0.41 P = 0.92 P = 0.10 P = 0.12 P = 0.54 P = 0.77 P = 0.89

Sí 2.50(0.36) 2.42(0.63) 1.12[0.37] 2.44[0.67] 3.22[0.78] 2.96(0.53) 2.57(0.60)

No 2.57(0.40) 2.41(0.66) 1.37[0.75] 2.73[0.84] 3.33[0.89] 2.92(0.52) 2.58(0.47)

Grado de Wagner P = 0.47 P = 0.06 P = 0.02 P = 0.61 P = 0.02 P = 0.21 P = 0.74

0 2.37(0.29) 1.56[0.66] 1.69[0.22] 2.17[0.25] 3.06(0.49) 2.80(0.77) 2.84(0.73)

1 2.63(0.32) 2.69[0.63] 1.19[0.38] 2.44[0.5] 3.35(0.45) 3.17(0.44) 2.64(0.62)

2 2.50(0.38) 2.50[1.13] 1.13[0.5] 2.67[0.75] 3.09(0.50) 2.84(0.58) 2.58(0.56)

3 2.50(0.37) 2.25[1.13] 1.0[0.25] 2.72[0.81] 3.09(0.55) 2.99(0.44) 2.46(0.65)

4 2.42(0.53) 2.38[1.0] 1.0[0.13] 2.11[1.22] 2.75(0.71) 3.0(0.6) 2.38(0.63)

5 2.36(0.20) 2.38[0.25] 1.0[0.25] 2.33[0.11] 2.64(0.51) 2.99(0.56) 2.58(0.28)

Amputación previa P = 0.66 P = 0.23 P = 0.17 P = 0.41 P=0.30 P = 0.13 P = 0.30

Sí 2.49(0.39) 2.51(0.68) 1.13[0.25] 2.67[0.78] 3.11[0.67] 2.86(0.57) 2.43[0.88]

No 2.52(0.35) 2.36(0.60) 1.25[0.38] 2.44[0.67] 3.22[0.83] 3.02(0.49) 2.63[0.81]

*Los valores se expresaron como media (desviación estándar) o mediana [intervalo intercuartílico]. La significación estadística 
se calculó mediante las pruebas estadísticas T de Student, U de Mann Whitney, ANOVA y Kruskal Wallis.

Fuente: elaboración propia.

Discusión

La presencia de comportamientos promotores de la 
salud fue clasificada como buena según el puntaje 
global del HPLP-II en la población estudiada, con 
el puntaje más bajo en la subescala de actividad 
física y el puntaje más alto en la subescala de creci-
miento espiritual. Esto es similar a lo encontrado en 
el estudio de Tezcan & Karaback, donde los pacientes 
con diabetes obtuvieron el puntaje más bajo en la 
subescala de actividad física. Sin embargo, también 

difiere, ya que en su estudio los comportamientos 
promotores de la salud en general fueron clasifi-
cados como moderados y la subescala de relaciones 
interpersonales obtuvo el puntaje más alto (segundo 
en nuestro estudio), seguida por la escala de creci-
miento espiritual23.

Adicionalmente, nuestros resultados son compara-
bles con el estudio de Moradi et al., donde los parti-
cipantes con diabetes tenían comportamientos 
promotores de la salud globales categorizados como 
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buenos según el puntaje global del HPLP-II (3.0). De 
manera similar, la subescala de actividad física fue 
la más afectada en la población con diabetes24. Esto 
es consistente con hallazgos previos y se explica en 
estudios anteriores por el hecho de que un estilo de 
vida sedentario es un factor de riesgo para el desa-
rrollo de la diabetes24, 25.

Además, los participantes en nuestro estudio obtu-
vieron una puntuación aún más baja en la subescala 
de actividad física, ya que es ampliamente cono-
cido que el pie diabético afecta significativamente 
la capacidad funcional y el funcionamiento físico de 
una persona26. En concordancia con esto, los parti-
cipantes en nuestro estudio que tenían un grado de 
Wagner más alto obtuvieron una puntuación signifi-
cativamente más baja en la subescala de actividad 
física (P=0.02).

La falta de comportamientos saludables de acti-
vidad física en pacientes con diabetes y/o pie diabé-
tico es preocupante y debe ser abordada por los 
médicos tratantes. Se sabe que el ejercicio regular 
es una parte esencial del manejo de la diabetes, 
reduciendo eficazmente la resistencia a la insulina 
y la HbA1C27. Además, la evidencia sugiere que la 
actividad física y el ejercicio son una intervención 
no farmacológica eficaz en pacientes con pie diabé-
tico, previniendo la progresión de la enfermedad y 
complicaciones adicionales27. Sin embargo, como 
se mencionó anteriormente, a medida que progresa 
la enfermedad del pie diabético, la capacidad física 
y de ejercicio de los pacientes se ve comprometida, 
aumentando el riesgo de progresión de la enfer-
medad28. Se necesitan más estudios para evaluar la 
eficacia de las intervenciones de terapia de ejercicio 
temprano para detener la progresión de la enfer-
medad en pacientes con pie diabético.

El segundo puntaje más bajo fue el puntaje de 
responsabilidad en la salud. En contraste con el 

estudio de Tezcan & Karaback, no hubo diferencias 
estadísticamente significativas en esta subescala 
según los niveles de educación23. En nuestro estudio, 
los participantes que informaron adherirse a su 
tratamiento y tener chequeos regulares de diabetes 
obtuvieron una puntuación más alta en responsa-
bilidad en la salud. Sin embargo, es preocupante 
que solo el 66.7 % de los participantes informaran 
tener chequeos regulares de diabetes; en compa-
ración, estudios previos han reportado que entre el 
87 % y el 93 % de los pacientes con diabetes tienen 
chequeos regulares29. Los chequeos regulares son 
una parte esencial del manejo de la diabetes, ya que 
se ha encontrado que reducen el riesgo de hospitali-
zaciones y previenen complicaciones30, 31. El manejo 
centrado en el paciente con diabetes debe enfatizar 
la importancia del empoderamiento de los pacientes, 
tomando un papel más activo en su manejo, ya que 
se ha demostrado que mejora el conocimiento sobre 
la diabetes, la adherencia a la medicación y los 
comportamientos de autocuidado32.

Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas en la subescala de nutrición según la 
adherencia al tratamiento reportada, con pacientes 
que informaron adherirse a su tratamiento obte-
niendo puntuaciones más altas en esta subescala. 
Esto es lógico, ya que la modificación de una dieta 
saludable es una parte esencial del manejo de la 
diabetes. En contraste con estudios previos donde se 
encontraron diferencias significativas en la subescala 
de nutrición según el estado civil, estado ocupacional 
y nivel de ingresos, en nuestro estudio no hubo dife-
rencias significativas en esta subescala entre otros 
factores sociodemográficos y clínicos23.

Los participantes obtuvieron el puntaje más alto 
en la subescala de crecimiento espiritual, a dife-
rencia del estudio de Tezcan & Karaback donde el 
puntaje más alto se obtuvo en la subescala de rela-
ciones interpersonales23. Esto podría explicarse por 
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las diferencias culturales entre las poblaciones de 
estudio (Turquía y RD) y por la gran influencia que 
la religión tiene en la cultura de la República Domini-
cana32. Sin embargo, en congruencia con el estudio 
de Tezcan & Karaback, se encontró una diferencia 
significativa en esta subescala entre los diferentes 
grupos de edad, sexo, estado ocupacional y nivel 
de ingresos23. Además, en nuestro estudio, los 
pacientes con un mayor grado de Wagner obtu-
vieron una puntuación significativamente más baja 
en esta subescala, lo que sugiere que, a medida que 
progresa la enfermedad del pie diabético, también 
hay un impacto en la espiritualidad de la persona, 
además de sus efectos en la salud.

El desarrollo de hábitos saludables es esencial tanto 
para el manejo de la diabetes como del pie diabé-
tico33. En el presente estudio, muchos de los compor-
tamientos promotores de la salud evaluados en la 
muestra tuvieron un nivel subóptimo. Se deben consi-
derar y estudiar estrategias educativas centradas 
en el paciente para ayudar a promover comporta-
mientos saludables en esta población. Los estudios 
han encontrado que las intervenciones educativas 
pueden producir cambios sostenibles en el estilo de 
vida saludable34, 35. También, se ha visto que la terapia 
física y el ejercicio individualizado pueden mejorar y 
ayudar a la prevención y el manejo de las UPD, por 
lo que en el país se debe facilitar el acceso de los 
pacientes a estos servicios36.

Hasta donde conocen los autores del presente 
estudio, esta es la primera investigación que evalúa 
comportamientos promotores de la salud y los 
factores asociados a ellos en pacientes con pie 
diabético en la República Dominicana. Hubo algunas 
limitaciones importantes en el desarrollo del estudio. 
Debido a la falta de acceso a un marco de mues-
treo adecuado en las CPD incluidas en el estudio, 
se utilizó un muestreo no aleatorizado por conve-
niencia. Además, los registros médicos en la mayoría 

de los centros participantes estaban incompletos. 
Los resultados de laboratorio de los pacientes, el 
plan de tratamiento de las úlceras y los datos sobre 
el tamaño de las úlceras estaban en su mayoría 
ausentes y, por lo tanto, no se utilizaron para análisis 
inferenciales. Además, como los participantes 
fueron entrevistados antes de una visita a la clínica 
de pie diabético, el estrés anticipado del tratamiento 
médico podría haber alterado sus puntuaciones en 
las pruebas. Por último, no se incluyeron CPD fuera 
de Santo Domingo, lo que hace que nuestros resul-
tados no sean generalizables a otros distritos y áreas 
rurales del país.

Conclusión

Los pacientes con pie diabético (PD) reportaron 
comportamientos promotores de la salud buenos 
(pero no excelentes), según el puntaje global del 
HPLP-II. Sin embargo, la presencia de comporta-
mientos de salud relacionados con el ejercicio físico, 
la nutrición y la responsabilidad en la salud fueron 
subóptimos. El comportamiento promotor de la salud 
con el puntaje más bajo fue la actividad física, cuyo 
puntaje fue significativamente más bajo en pacientes 
con estadios más avanzados de la enfermedad.

El PD es una condición que afecta no solo la salud 
física de una persona, sino también sus esferas 
emocional y espiritual. Los pacientes con una enfer-
medad más avanzada reportaron puntuaciones 
significativamente más bajas en la subescala de 
crecimiento espiritual. Esto podría afectar su capa-
cidad para cambiar de comportamiento y adoptar 
comportamientos promotores de la salud. Se 
requieren más estudios que evalúen el potencial de 
los programas educativos de promoción de la salud 
para mejorar los comportamientos promotores de 
la salud en esta población y reducir la carga de salud 
de esta condición.
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Fuente de financiamiento

Este estudio fue financiado por la Fundación Alivia 
Diabetes, una organización privada sin fines de lucro 
con el objetivo de reducir las inequidades en salud 
entre las poblaciones vulnerables con diabetes. Los 
autores declaran que no existe conflicto de interés 
asociado con el desarrollo del estudio o la redacción 
de este manuscrito.
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