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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus es una enfermedad metabdlica crénica y
compleja, actualmente considerada la causa mas comun de neuropatia. En efecto,
la neuropatia es una complicacion silenciosa, pero cuando se presentan sintomas
éstos suelen ser incapacitantes porque se traducen en dafio extenso y avanzado.
La prevalencia del desorden aumenta notablemente conforme pasan los. afios
después del diagnostico de diabetes. Es substancial tratar la neuropatia diabética
y evitar su progresion, y, debido a la alta tasa de diabetes mellitus en nuestro
estado, es muy importante conocer la prevalencia real de neuropatia en pacientes
diabéticos de la Unidad de Medicina Familiar No.16. Objetivo: Determinar la
prevalencia de neuropatia en pacientes con diabetes mellitus en la unidad de
medicina familiar no. 16. Material y Métodos: Estudio observacional, transversal,
descriptivo. Se realizé por medio de los instrumentos Michigan Neuropathy
screening instrument (MNSI) a 262 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
y se determind la presencia de Neuropatia y su severidad, los resultados fueron
analizados por medidas de tendencia central y de dispersién para las variables
cuantitativas, para las cualitativas, frecuencias y porcentajes e intervalos de
confianza. Resultados: Se encontré una prevalencia de 37.1 %, de esta el 32.1 %
se clasifico como neuropatia leve y 5 % como neuropatia moderada. Se encontro
una edad promedio $9.91 afos, tiempo de evolucion de diabetes mellitus 10.81
anos, IMC promedio 30.53, perimetro abdominal promedio 99.03 cm, glucosa en
ayuno promedio 137.92 mg/dl, HBA1C promedio 8.14. Los sintomas mas comunes
referidos fueron adormecimiento de las piernas y sensacion de piquetes en los
pies ambas con 59.8%. En la exploracion fisica el signo mas encontrado fue la
alteracion en la apertura de los dedos de los pies con el 57.7%. Conclusiones: La
prevalencia de neuropatia diabética en la unidad de medicina familiar no.16 fue de
37.1%.

Palabras clave: prevalencia, neuropatia diabética, unidad de medicina familiar.



Summary

Introduction: Diabetes mellitus is a complex and chronic metabolic disease and is
currently considered the most common cause of neuropathy. Neuropathy is a silent
complication, by the time patients present symptoms, these are usually
incapacitating because they are the result of extensive and advanced damage. It
causes great morbidity among diabetic patients, and these have direct and indirect
implications on people and society. The prevalence of the disorder increases
markedly over the years after the diabetes has been diagnosed. It is important to
treat diabetic neuropathy and prevent its progression, therefore it is relevant to
know the real prevalence of neuropathy in diabetic patients from the “Unidad de
Medicina Familiar No. 16”. Objective: To determine the prevalence of neuropathy
in patients with diabetes mellitus in the “Unidad de Medicina Familiar No. 16”.
Material and Methods: Observational, cross-sectional, descriptive study. It was
performed to 262 patients diagnosed with diabetes mellitus by using the Michigan
Neuropathy screening instrument (MNSI). The presence of Neuropathy and its
severity were determined. The results were analyzed by applying measures of
central tendency and dispersion to the quantitative variables, and frequencies,
percentages and confidence intervals to the qualitative variables. Results: A
prevalence of 37.1% was found, of which 32.1% was classified as mild neuropathy
and 5% as moderate neuropathy. The following characteristics predominated:
female gender 66%, married marital status 70.1%, lower socioeconomic level
74.2%, primary education 37.1%, average age of 59.91 years, evolution time of
diabetes mellitus of 10.81 years, average BMI of 30.53, average abdominal
circumference of 99.03 cm, fasting glucose average of 137.92 mg / dl, average
HBA1C of 8.14. The most common symptoms reported were numbness in the legs
and a feeling of itching in the feet, both with 59.8%. On physical examination, the
sign found most frequently was the alteration in the opening of the toes with 57.7%.
Conclusions: The prevalence of diabetic neuropathy in the Unidad de Medicina
Familiar No. 16” was 37.1%.

Key words: prevalence, diabetic neuropathy, “Unidad de Medicina Familiar”
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I. INTRODUCCION

La Diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crdénicas no
infecciosas mas comunes y uno de los problemas principales en la salud publica
en la sociedad moderna. Tiene una alta prevalencia y una incidencia creciente en
todos los paises. Sus complicaciones tardias son la causa principal del incremento
de la morbilidad y la mortalidad de los pacientes y la principal razon del incremento
de los costos del tratamiento (Dermanovic, 2014).

Este tipo de complicaciones afectan la calidad de vida de las personas que
las padecen, ya que las condiciones de salud constituyen problemas que persisten
en el tiempo, y acarrea un sin numero de implicaciones en la vida de la persona,
en el aspecto psicologico, fisico, espiritual y social, ya que pueden aparecer de
manera inesperada o insidiosa. Asimismo, son permanentes y provocan
incapacidades residuales causadas por condiciones patologicas irreversibles y que
requieren entrenamiento del paciente para su autocontrol y un largo periodo de

supervision, observacion y cuidado (Chaverri, 2015).

La diabetes mellitus es la causa mas frecuente de compromiso
neuropatico, afectando aproximadamente a 50% de las personas, y guarda
relacion con la duracion de la enfermedad y el control de la glucemia (Pedraza,
2009; Fauci, 2009).

La neuropatia diabética, es la presencia de sintomas y/o signos de
disfuncién del nervio periférico en pacientes con diabetes mellitus después de la
exclusion: de otras causas; en términos practicos, suele considerarse este
diagnéstico ante la presencia de dos o mas signos anormales en la funcion del

sistema nervioso periférico (Samper, 2010),

Diversos estudios epidemioldgicos han arrojado resultados heterogéneos
en cuanto a la prevalencia de la neuropatia diabética, reportando prevalencias
mundiales desde el 25.8% hasta el 66%. En México, se reportdé una prevalencia de
neuropatia diabética de 95% en pacientes del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional “La Raza”. En la Unidad de Medicina Familiar 1, de



Ciudad Obregon, Sonora, en el 2006, se encontro una prevalencia de 42,6%
(Ibarra, 2012; Zohaib et al., 2018).

La pérdida sensitiva que ocasiona, resulta de incapacidad para sentir
traumas menores, alteraciones en la presion plantar y deformidad del pie, lo cual
lleva a la formacion de ulceras y posteriores amputaciones de miembros inferiores.
A lo largo de la vida, la incidencia de ulceras diabéticas en el pie puede ser tan
alta como el 25%, y estas son la causa de mas del 50% de las amputaciones de
extremidades. Aunado a esto, la recurrencia de las ulceras en el pie es mayor al

50% a los 3 anos.

Segun el sistema de vigilancia epidemioldgica hospitalaria de diabetes
mellitus tipo 2 de México en el primer trimestre del 2013, la neuropatia diabética
junto con sus complicaciones, encabeza el registro de pacientes hospitalizados
con esta enfermedad: amputacion por necrobiosis. diabética 6.2%, necrobiosis
diabética sin amputacion 5%.

Debido a la alta prevalencia de diabetes mellitus en nuestro estado y la
alta prevalencia de neuropatia diabética asociada, reportada en los diversos
estudios, a través de este estudio se establecidé la prevalencia de neuropatia
diabética en una unidad de primer nivel, para a partir de este conocimiento

implementar nuevos estudios y estrategias para transformar la realidad.



Il. ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus (DM) ha aumentado de manera alarmante en los
ultimos anos, los estudios revelan que las cifras de su prevalencia se duplicaran
para el afo 2030, llegando hasta los 360 millones de personas afectadas
mundialmente. Y en América latina se estima el numero de personas
diagnosticadas aumentara hasta los 33 millones. En México se incrementara hasta
los 11.9 millones de afectados (Fauci et al., 2009; Gil et al., 2013).

Las complicaciones de la DM cronicas afectan de manera importante la
salud de las personas afectadas, con implicaciones en el aspecto psicoldgico,
fisico, espiritual, social y economico tanto del afectado como de los familiares y el

sistema de salud (Chaverri, Fallas, 2015).

Una de estas complicaciones es la neuropatia diabética que es asociada a
mayor numero de hospitalizaciones, a invalidez y muerte. Ademas, representa un
serio problema de salud dada su alta frecuencia y elevado costo (Secretaria de
Salud, 2009).

Olmos et al 2012, destaca que la neuropatia diabética es la mas frecuente
de las neuropatias en la clinica y que afecta hasta al 50% de los pacientes al cabo
de 25 afnos de evolucion de la DM. Y que incluso se pueden encontrar alteraciones
electrofisiolégicas en casi el 100% de los pacientes. Estudios mexicanos han
encontrado una prevalencia hasta de 95 % en pacientes hospitalizados en el
Centro Médico Nacional “La Raza”, y algunos sugieren que es un padecimiento
subdiagnosticado (Olmos et al, 2012; Ibarra et al 2012).

Pedraza 2009, en su articulo muestra que para el diagndstico de la o las
neuropatias diabéticas se involucra una detallada historia clinica y evaluacion
neurolégica que incluye la determinacion de fuerzas musculares, reflejos
osteotendinosos y evaluacion de las diferentes modalidades sensitivas, por lo que
cada signo o sintoma no hace el diagndstico de manera aislada, y se requieren de

evaluaciones sistematicas con instrumentos y scores, por eso es importante



evaluar y disponer de instrumentos clinicos de diagnostico de Neuropatia
(Pedraza, 2009).

La literatura antes descrita, demuestra la importancia de conocer la
situacién actual en cuanto a prevalencia de Neuropatia diabética debido a la alta
prevalencia de DM en nuestro entorno y a las complicaciones a las que se asocia
y los efectos catastroficos tanto para el paciente, los familiares y el sistema de
salud.



Ill. FUNDAMENTACION TEORICA
11l.1 Diabetes Mellitus
l11.1.1Definicion de diabetes mellitus

La Diabetes mellitus (DM) es un grupo de trastornos cronicos y complejos
que se caracterizan por la deficiencia absoluta o relativa de insulina, alteraciones
del metabolismo de los carbohidratos y de los lipidos; que se caracterizan
fenotipicamente por hiperglucemia y que conllevan a complicaciones agudas,
como la cetoacidosis y el estado hiperosmolar hiperglucémico, y crénicas, como
lesiones microvasculares en los ojos, rifiones, nervios y frecuentemente lesiones

macrovasculares y coronarias (Fauci et al., 2009; Ibarra et al., 2012).
lll.1.2 Clasificacién.
La DM puede ser clasificada dentro de las siguientes categorias:

1. Tipo 1. (Debido a la destruccion de las células B, que generalmente
lleva a una deficiencia absoluta de insulina).

2. Tipo 2. (Debido a la pérdida progresiva de secrecion de insulina en un
marco de resistencia a lainsulina).

3. Gestacional. (Diabetes que es diagnosticada en el segundo y tercer
trimestre del embarazo).

4. Tipos especificos de diabetes debido a diferentes causas. Sindrome
monogeénico de diabetes, enfermedades del pancreas exocrino, y
diabetes inducida por drogas o quimicos (Cefalu et al., 2016).

Su- clasificacion es importante para determinar el tipo de terapia, sin
embargo, algunos individuos no pueden ser clasificados claramente como
diabetes tipo 1 o tipo 2, en el momento del diagndstico, sin embargo, con el
transcurso del tiempo se aclarara el diagnostico (Cefalu et al., 2016).

La DM tipo 2 explica la mayor parte de los casos de diabetes (90-95%);
tiene un componente genético mas fuerte; ocurre con mayor frecuencia en adultos;

la prevalencia se incrementa con la edad y predomina en indigenas
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estadounidenses, mexicanos que viven en Estados Unidos de Ameérica y
afroamericanos, y se relaciona con un aumento de la resistencia a los efectos de
la insulina en sus sitios de accién, acompafado de una reduccion de la secrecidon

de insulina por el pancreas (Mcphee, Hammer, 2011).
111.1.3 Factores de riesgo.

Segun la Norma Oficial Mexicana 015 (NOM-015) y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), los factores de riesgo para la DM, son aquellos que
aumentan la posibilidad para el desarrollo de la enfermedad, principalmente:
antecedentes hereditarios (que un hermano, padre o madre, consanguineo
padezcan DM), edad mayor de 45 afos (dado que cronologicamente se tiene
mayor probabilidad de padecer DM tipo 2), falta de actividad fisica conocida como
sedentario o caminar menos de media hora todos los dias, sobrepeso y obesidad,
definidos como un indice de masa corporal (IMC) mayor a 25 y 30
respectivamente y una circunferencia de cintura (CC) mayor a 80 cm para mujeres
y 90 cm en hombres, dado que se correlaciona con el caimulo de grasa en érganos
no grasos , como el corazén, higado, musculo, rindn y pancreas, situacion que
conlleva a un proceso de resistencia a la insulina con hiperinsulinemia
compensatoria que finalmente se manifiesta con glicemia mayores a 130 mg/dl. En
mujeres la CC mayor a 80 cm se correlaciona con haber padecido diabetes
gestacional o haber tenido productos macrosomicos (mayor a 4 kg) (Baez, Flores,
Bautista et al, 2011).

11l.1.4 Criterios diagnésticos.

La DM puede ser diagnosticada en base en los criterios de glucosa
plasmatica, glucosa plasmatica en ayuno (FPG) o la reaccion a una carga oral de
glucosa de 75 gr (2-h PG) o el criterio del valor de la hemoglobina glucosilada
(HBA1C). (tabla 1) (Cefalu et al., 2016).

Criterios para el diagnéstico de diabetes.

FPG 2126 mg/dl. En ayuno definido como la ausencia de ingestion calérica
durante al menos ocho horas.




2-h PG 2200 mg/dl durante la carga oral de glucosa de 75 gr. El test debe ser
hecho como se describe por OMS, usando una carga de glucosa que
contenga un equivalente a 75 gr de glucosa anhidrida disuelta en agua.

HBA1C 26.5%. El test debe ser hecho por un laboratorio usando un método
certificado y estandarizado por DCCT assay.

En un paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de
hiperglucemia, o una glucosa plasmatica al azar 2200 mg/dl. Se define como
azar la extraccion sin tener en cuenta el tiempo transcurrido desde la ultima
toma de alimento.

Tabla 1. Criterios para el diagnostico de Diabetes (Cefalu et al., 2016; Fauci et al.,
2009).

lIl.1.5 Complicaciones.

Existen complicaciones tanto agudas como crdnicas, consecuencia de la
DM. La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar hiperglucémico son
complicaciones agudas de la diabetes. Las complicaciones criticas de la DM
pueden afectar muchos sistemas organicos y son causa de gran parte de la
morbilidad y mortalidad que acompanan a este trastorno. Las complicaciones
cronicas pues dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez, las
complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia,
neuropatia y nefropatia) y. macroangiopatia (coronariopatia, enfermedad vascular
periférica y enfermedad vascular cerebral). Las complicaciones no vasculares
comprenden problemas como gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel.
Los informes sobre la prevalencia de estas complicaciones ofrecen cifras muy
variadas, por ejemplo: las cifras para retinopatia oscilan entre 14 % para pacientes
con menos de siete afios de evolucion de la enfermedad y 70 % cuando la
duracion supera los 15 afos. La nefropatia es la primera causa de insuficiencia
renal cronica en adultos. La neuropatia es una complicacion silenciosa, pero
cuando se presentan sintomas éstos suelen ser incapacitantes porque traducen
dafio extenso y avanzado, la literatura indica que desde el primer afio de evolucion
ya existen ciertos cambios neuropaticos en el nervio periférico. (Imagen |) (Fauci
et al., 2019; Savag et al., 20006).



Nealropatia diabdlica

Imagen |. Complicaciones de la DM (Storino et al., 2014).

Son por estas complicaciones que la calidad de vida de las personas que
la padecen, se ve afectada, ya que las condiciones de salud constituyen
problemas que persisten en el tiempo; el ser diagnosticado con una afeccion de
este tipo acarrea un sinnumero de implicaciones en la vida de una persona, en el
aspecto psicoldgico, fisico, espiritual y social; pues pueden aparecer de forma
inesperada o insidiosa. Asimismo, son permanentes, provocan incapacidades
residuales . causadas por condiciones patologicas irreversibles, requieren
entrenamiento del paciente para su autocontrol y un largo periodo de supervision,
observacion y cuidado, ademas del costo econdmico que acarrea al paciente,

familiares y sistemas de salud (Chaverri, Fallas, 2015).
lll.2 Neuropatia diabética

La DM es la causa mas frecuente de compromiso neuropatico, afectando
aproximadamente a 50% de las personas con cualquiera de las dos variantes de



la enfermedad de larga evolucién. Esto es especialmente relevante si se considera
el aumento estimado en la prevalencia de la DM, mas aun si incluso la intolerancia
a la glucosa puede considerarse como un factor de riesgo de neuropatia. Por otro
lado, dado la prevalencia de la DM en la poblacion general, es importante
descartar otras etiologias de neuropatia en pacientes diabéticos por tanto la
evaluacion de otras causas tratables de neuropatia es siempre fundamental en

estos pacientes (Fauci et al., 2009; Pedraza, 2009).

Al igual que ocurre con otras complicaciones de la diabetes, la aparicion
de la neuropatia guarda relacién con la duracién de la enfermedad y el control de

la glucemia (Pedraza, 2009).
111.2.1 Definicion.

Una definicibn actualmente aceptada de neuropatia diabética, es la
presencia de sintomas y/o signos de disfuncion del nervio periférico en pacientes
con diabetes mellitus después de la exclusion de otras causas; en términos
practicos, suele considerarse este diagnostico ante la presencia de dos o mas
signos anormales en la funcion del sistema nervioso periférico (Samper et al.,
2010).

1ll.2.2 Epidemiologia.

La neuropatia diabética es la neuropatia mas frecuente en clinica, que
afecta hasta el 50% de los pacientes al cabo de 25 afios de evolucion. La
neuropatia dolorosa afecta al 32,1% de los DM2 y al 11,6% de los DM1 en algun
momento ‘de.sus vidas, sin embargo, se pueden demostrar alteraciones
electrofisiologicas en casi 100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos
pacientes la neuropatia es subclinica. Y de todos los tipos de neuropatia diabética
la  polineuropatia distal es la forma de presentacion mas frecuente de las
neuropatias diabéticas, da cuenta de mas del 75% de estas, por lo cual muchas
veces se tiende a homologar neuropatia diabética y polineuropatia distal diabética
(Pedraza, 2009; Olmos et al., 2012).

En México, se reporté una prevalencia de neuropatia diabética de 95% en



pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”.
En la Unidad de Medicina Familiar 1, de Ciudad Obregén, Sonora, en el 2006, se

encontré una prevalencia de 40% (lbarra et al., 2012).

Segun el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus Tipo 2 de México en el Primer Trimestre del 2013. La neuropatia diabética
junto con sus complicaciones, encabeza el registro de pacientes hospitalizados
con esta enfermedad: Amputacién por necrobiosis diabética 6.2%, necrobiosis
diabética sin amputacién 5.0%, debajo de la descompensacion corregida con un
28.1% (Ojeda, 2013).

En el estado de Querétaro, México, en la Unidad de Medicina Familiar No.
13, de acuerdo a los datos proporcionados por el servicio de ARIMAC se sabe que
es un padecimiento subdiagnodsticado, se encontrd-una prevalencia de 36% de
Neuropatia diabética, en pacientes con una edad media de 56 afos, y con un
promedio de 7.86 afios de evolucidn de la enfermedad, glucosa promedio de
128.56 mg/dl, y Hemoglobina glucosilada de 8.3%, un indice de masa corporal de
30.5.

11l.2.3 Patogenia.

Hasta hace aproximadamente 8 afios, la fisiopatologia de la Neuropatia
Diabética, podia resumirse en cinco aspectos fundamentales, que son:

1) Microangiopatia (danos de capilares y arteriolas) de los vasa nervorum.
2) Edema axonal.

3) Deterioro del transporte axonal.

4) Destruccion de la vaina de mielina.

5) Pérdida Axonal, como paso final.

Sin embargo, este enfoque es demasiado general, y no explica la gran
variabilidad de presentaciones clinicas de la neuropatia diabética, con sus

aspectos sensitivos, motores y autonémicos (Olmos et al., 2012).
Actualmente, se considera que la hiperglucemia actua a través de varios
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mecanismos para producir el compromiso axonal, lo mas clasico conocido es la
acumulacion de sorbitol axonal y disminucion de los niveles de mioinositol, por
activacion de la via de los polioles. También la hiperglicemia aumenta el estrés
oxidativo, aumenta la produccion de proteina C cinasa y actua por el mecanismo
de glucosilacién no enzimatico de diversas moléculas neurales y no neurales. Al
aumentar la glucosa, esta se une a grupos aminos de proteinas, lipidos y acidos
nucleicos, alterando la funcion y metabolismo de estas moléculas, ademas de
producir superoxidos y peroxido de hidrogeno. Estos productos finales de la
glucosilacion avanzada, determinan una respuesta inflamatoria celular vy
produccion de citosinas, que alteran la membrana basal. Unos mecanismos
adicionales son los fendmenos autoinmunitarios, que generan neuroinflamacion y
juegan un rol en la iniciacion y velocidad de deterioro de la neuropatia. Ademas,
se refiere un mecanismo llamado “valvula venosa”. Cuando la vénula atraviesa el
perineuro lo hace en un angulo oblicuo, poro que un pequefio aumento de la
presion del endoneuro, produce una obstruccion parcial del flujo venoso, limitando
la circulacion y produciendo isquemia. Este mecanismo adquiere importancia en
los nervios periféricos que atraviesan canales osteofibrosos inextensibles, como
los canales cardiacos y tarsianos, y también los trayectos de nervios craneales
(IMAGEN 2, 3y 4) (Pedraza, 2009; Olmos et al., 2012).
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Imagen 2. Dafo neuronal por glucosilacion no enzimatica de proteinas y
autooxidacion de la glucosa (A) y formacion de los productos avanzados de la
glucosilacion (B) (Olmos, 2012).

Imagen 3. Dafo neuronal por fendmenos autoinmunitarios que generan
neuroinflamacion. (A) Nervio periférico, con vainas mielinizadas. (B) se observa
una casi total pérdida axonal y la infiltracion inflamatoria de las arteriolas del
endoneuro con abundantes leucocitos (Olmos, 2012).
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Imagen 4. Dafio neuronal por el mecanismo de “valvula venosa”. (A) Vénula que
atraviesa el endoneuro en posicion oblicua. (B) Aumento de presion que genera

obliteracion del flujo venoso produciendo isquemia (Olmos, 2012).
11l.2.4 Clasificacion.

Actualmente, existen varias clasificaciones de la neuropatia diabética, sin

embargo, se tomaran en cuenta dos de estas clasificaciones:

1.Clasificacién por formas clinicas.
2.Clasificacién por fisiopatologia.

Dentro de la clasificacion clinica por formas clinicas se encuentran: las
simétricas, dentro de las que se encuentran la polineuropatia distal de predominio
sensitiva, la polineuropatia distal sensitivo-motora, y la neuropatia autonémica, y
las neuropatias asimétricas, dentro de las que se encuentran la plexoradiculopatia
lumbosacra, la neuropatia toraco-abdominal, la neuropatia por atrapamiento, las
maononeuropatias isquémicas y la mononeuropatia multiple. (Tabla 2) (Pedraza,
2009).

La polineuropatia distal es la forma mas frecuente, con aproximadamente
el 75% de las neuropatias diabéticas. EI compromiso predominante es de las
fibras sensitivas, de tipo axonal, que muchas veces se manifiesta a través de una

neuropatia dolorosa, al comprometerse las fibras delgadas. En general, el
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compromiso motor es menos relevante, pero existe algunos cuadros sensitivos
motores. Las neuropatias focales pueden ser producidas por atrapamientos y por
infartos de nervios, en este ultimo caso se presentan con un inicio brusco y
generalmente doloroso, con debilidad y alteracion sensitiva respectiva al nervio
comprometido, cursan con evolucion lentamente progresiva, en tiempo de
semanas o0 meses. Las neuropatias por atrapa miento son mas frecuentes que las
isquémicas y tienen un inicio lento y progresivo. El sindrome del tunel del capo y el
atrapamiento del nervio cubital en el codo, son frecuente vistos en pacientes
diabéticos. Producen disestesias y dolor en distribucion del nervio mediano, a
veces no tan bien definido, de predominio nocturno, al amanecer, o en relacion al
uso de las manos. La neuropatia diabética autonédmica puede afectar diversos
organos y sistemas, como el cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario,
suprarrenal, glandulas sudoriparas y pupilas, .entre otros. Generalmente se
manifiesta en DM de larga evolucion, pero puede ocurrir precozmente en el curso
de la enfermedad. Y generalmente se .correlaciona con la presencia de
polineuropatia sensitivos distal. La neuropatia autonémica cardiovascular, produce
una alteracion en el control de la frecuencia cardiaca y disfuncion de mecanismos
vasculares centrales y periféricos, siendo el aumento de la frecuencia cardiaca y
variabilidad de esta, signos 'caracteristicos. La intolerancia al ejercicio es otro
sintoma frecuente, dado. por alteracion de la fraccidon de eyeccion cardiaca vy
disfuncion en los mecanismos periféricos de irrigacion muscular. Dentro de las
manifestaciones gastrointestinales, esta la gastropatia, que puede estar presente
en hasta un 75% de los pacientes. Los sintomas son saciedad precoz, nauseas,
vomitos y dolor epigastrico. Los vomitos pueden mostrar comida retenida de hasta
8 a 12 horas post ingesta. También estan los trastornos del transito intestinal, que
son - expresion de una neuropatia autondmica visceral, como diarreas o
estrefiimiento, que tienen una prevalencia de hasta un 35%. Disfuncion eréctil se
puede encontrar en hasta un 50% de pacientes diabéticos varones, especialmente
a mayor edad, esta relacionada con factores neuropaticos, vasculares metabalicos

y psicogénicos (Pedraza, 2009).
La clasificacién por fisiopatologia ilustra sus mecanismos intimos. Las
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neuropatias metabdlico-microvasculares son las mas frecuentes. La polineuropatia
distal se caracteriza por disminucién de la sensibilidad térmica-dolorosa, mas
severa en las regiones mas dislates de las extremidades. Su severidad aumenta
con el empeoramiento del control glucémico. Algo similar sucede con la neuropatia
autondmica donde los mecanismos metabdlico-microvasculares de la
polineuropatia distal se agrega la glucosilacion de los canales de sodio. Entre las
neuropatias inflamatorio-autoinmunes, la radiculo-plexopatia lumbosacra ocurre
en 1% de los pacientes con dolor de extremidades inferiores, pérdida de fuerza y
atrofia del cuadriceps. Tiene tendencia a la mejoria con tratamiento sintomatico del
dolor, rehabilitacion y control glucémico 6ptimo con insulino-terapia intensificada.
Algo similar sucede con la radiculo-plexopatia cervical, la radiculopatia toracica, y
las neuropatias craneales. De las neuropatias relacionadas con complicaciones de
la diabetes, la que ocurre luego de recuperarse de una cetoacidosis es
excepcionalmente rara, sélo mencionada en 1974 en 6 autopsias de pacientes que
murieron luego de una cetoacidosis, y que presentaban lesiones isquémicas en
cerebro y otros dérganos, atribuibles a coagulacién intravascular. Con respecto a
las neuropatias relacionadas con el tratamiento de la diabetes, destaca la “neuritis
insulinica”, descrita en 1933, que consiste en una neuropatia extremadamente
dolorosa, precedida por una brusca mejoria del control glucémico mediante
insulina al reanudar tratamiento insulinico que habia sido suspendido con el
propésito de perder peso, lo que sugiere déficit de tiamina mas que la isquemia
sugerida en modelos animales. (Tabla 3) (Olmos, 2012).
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TIPOS CLINICOS DE NEUROPATIA DIABETICA

SIMETRICAS ASIMETRICAS

Polineuropatia distal predominio , ]
Plexoradiculopatia lumbosacra

sensitiva
Polineuropatia distal sensitivo motora Neuropatia toraco-abdominal
Neuropatias por atrapamiento
Neuropatia autondmica Mononeuropatias isquémicas

Mononeuropatia multiples

Tabla 2. Clasificacion de Neuropatia Diabética por formas clinicas (Pedraza,
2009).

SUBTIPO CLINICO DE

FISIOPATOLOGIA NEUROPATIA

. _ - Polineuropatia distal.
Metabadlico-microvascular-hipoxica ) o
Neuropatia autonémica.

Radiculo-plexopatia lumbosacra.
Radiculo-plexopatia cervical.

. . Radiculopatia toracica.

Inflamatorio-autoinmune

Neuropatia craneal.

Neuropatia dolorosa mas baja de
peso.

Sindrome del canal carpiano.
Compresiva. Neuropatia ulnar del codo.

Neuropatia peronea.

Secundarias a complicaciones de la

diabetes. N. por cetoacidosis.
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N. por insuficiencia renal.

N. por isquemia de grandes vasos.

Neuritis insulinica. (muy rara)
Relacionada con tratamiento.
Neuropatia hipoglucemia (muy rara).

Tabla 3. Clasificacién de la neuropatia diabética por fisiopatologia (Olmos; 2012).
11l.2.5 Diagnéstico.

Para el diagnostico de la o las neuropatias diabéticas se involucra una
detallada historia clinica y evaluacion neurologica que incluye determinacion de
fuerzas musculares, reflejos osteotendinosos y evaluacion de las diferentes
modalidades sensitivas, por lo que cada signo o sintoma no hace el diagndstico de
manera aislada, y se requieren de evaluaciones sistematicas con instrumentos y
scores. Es importante evaluar y disponer de instrumentos clinicos de diagndstico
de Neuropatia (Secretaria de Salud, 2009).

La metodologia recomendada para su diagnodstico quedo establecida en
1988 después de la conferencia.de San Antonio, y permanece hasta la actualidad
practicamente sin modificaciones. Sin embargo, en la actualidad los métodos para
poner en evidencia dichas alteraciones se ha simplificado, seleccionando las
técnicas mas reproductibles en el tiempo y con menor variabilidad entre

exploradores (Vargas et al., 2013).

Los métodos utilizados para evaluar los diferentes tipos de fibras
neurologicas afectadas pueden ser objetivos y subjetivos o psicofisicos. Entre los
métodos objetivos destacan la velocidad de conduccidén que valora las fibras mas
gruesas y mielinizadas (alfa y beta) los potenciales evocados (fibras delta) y los
test del sudor, respuesta simpatica, reflejo axonal y reflejo venoarteriolar (fibras C).
Entre los métodos subjetivos o psicofisicos destacan los umbrales de vibracién y
tactil (fibras alfa y beta) los umbrales del frio (fibras delta) y del calor, asi como el
dolor (fibras C) (Vargas et al., 2013).
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En un intento de estandarizar las medidas utilizadas para el diagnéstico de
la neuropatia diabética, se reconocen cuatro estrategias diferenciadas para
establecer dicho diagnostico: a) medidas clinicas; b) analisis morfolégicos vy
bioquimicos; c) evaluacion electrofisiologica; y d) test sensitivos cuantitativos
(Vargas et al., 2013).

Las medidas clinicas surgen de las historias clinicas y la exploracién,
recogidas del Clinicial Neurological Assessment (CNA) definido por P. Dyck. Sin
embargo, del original se han ido desgranando diferentes apartados, cuya
aplicacién en forma de cuestionarios de signos y sintomas representan los mas
comunmente afectados en la diabetes y que son indicadores aislados de la
evolucion de la neuropatia. Asi la exploracion neurolégica reducida de interés en
la diabetes se basa en la evaluacién de nervios sensitivos (dolor, tacto, frio,
vibracion, posicion) motores (graduado como normal: 0, debilidad 1-4), reflejos
osteotendinosos (ausentes, presentes), autonomico (variacion frecuencia cardiaca
con la respiracion, respiracion profunda, Valsala y ortostatismo, y de la tensién
arterial al ortéstatismo). La severidad de los sintomas y los déficits encontrados
deben puntuarse, y su valor sirve para establecer el diagndstico y la severidad. Asi
se han descrito diversos cuestionarios de entre los mas utilizados son: el
Neuropathy Disability Score (NDS), Neuropathy Symptoms Score (NSS), y
Michigan Neuropathy screening instrument (MNSI). La utilizacion de estos
cuestionarios permite poner en evidencia la pérdida de sintomas y la aparicion de

signos compatibles con la presencia de polineuropatia (Vargas et a., 2013).

El-Michigan Neuropathy screening instrument, es un cuestionario con
preguntas acerca de la localizacion, severidad de los signos clinicos, y sintomas
de neuropatia. Es comunmente usado para evaluar la neuropatia diabética
periférica, basado en la exploracion fisica y un autocuestionario del paciente. Fue
propuesto por primera vez en 1994. Desde entonces, ha sido ampliamente usado
para evaluar neuropatia periférica simétrica en la practica cinica y en grandes
ensayos clinicos, incluyendo el DCCT/EDIC, ACCORD y BARI. Consta de 2
partes para evaluar: la historia de los sintomas de neuropatia y exploracion fisica
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para evaluar la apariencia y sensacion de los pies. Un examen objetivo con
preguntas incluyendo: inspeccion de la piel del pie para detectar deformidades,
piel seca, callos, infecciones, fisuras, ulceras, reflejos de tobillo y pruebas de
vibracién con diapasén de 128 HZ. El punto de corte publicado para definir una
prueba positiva para la parte del cuestionario es de ocho puntos, sin embargo,
HERMAN et al, encontraron una baja sensibilidad perdiendo muchos pacientes
con neuropatia clinica confirmada, por lo que propusieron cambiar el punto de
corte a > o igual a 4. Una puntuacidn > o igual a 2 es considerada anormal, en la
parte de la evaluacion fisica, la anormalidad en cada item consigue una
puntuacion de 0.5 a 1, y se requiere al menos mas de 2 items anormales para
alcanzar la puntuacién de Neuropatia, en conjunto el MNSI tiene una sensibilidad
del 80% y una especificidad del 95% (Jinich, 2009; Fateh et al., 2016).

Neuropathy Sympton Score (NSS) es un-instrumento que consta de 46
puntos en donde se evalua la sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos
osteotendinosos, clasificando a la Neuropatia Diabética en No tiene, Leve,
Moderada, Severa (Jinich, 2009).

También es fundamental valorar la intensidad del dolor y utilizar
cuestionarios especificos de dolor neuropatico como el DN-4, el PAIN DETECT,
cada vez mas utilizado, aunque todavia no se dispone con validacion al castellano.
También existen cuestionarios que valoran no solo las caracteristicas del dolor

sino la calidad de vida global (Vargas et al., 2013).

Los analisis morfologicos y bioquimicos no son utilizados de rutina ni de

manera habitual.

Las técnicas electrofisiologicas tienen la ventaja de ser los métodos mas
objetivos y reproductibles y estan disponibles en cualquier centro de cualquier
parte del mundo. Su gran limitacion viene derivada de la informacion que
suministran estas exploraciones, ya que se refieren a la funcidén de las fibras mas
largas y rapidas, mielinizadas, que son relativamente poco especificas de
polineuropatia diabética y que tienen una variabilidad intraindividual muy
importante (Vargas et al., 2013).
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Los test sensitivos cuantitativos determinan los umbrales de percepcién de
sensaciones, que se definen como el minimo de energia aplicable para detectar
una sensacion. La conferencia de San Antonio recomienda la deteccion de los
umbrales de presion, vibracién, temperatura, dolor al calor y al frio, y dolor
mecanico. Son métodos sensibles, relativamente simple y no invasivo, sin efectos
secundarios, y puede permitir la evaluacion de diferentes fibras tanto pequenas

como mas largas (Vargas et al., 2013).
11l.2.6 Calidad de vida y prevencién de complicaciones

La Neuropatia diabética afecta de manera significativa la calidad de vida
de los pacientes, en especial la funcion fisica. Ademas, esta asociado con peores
resultados en la trayectoria de la calidad de vida a lo largo del tiempo e incrementa
los costos de la atencion médica. Ademas, la neuropatia diabética causa
dificultades para dormir, disturbios durante el suefio, sensaciones de ardor y picor.
La pérdida del suefio siempre conlleva a ansiedad y depresién, por lo que entran
en un circulo vicioso de deprivacion del suefio. La deprivacion del suefio resulta en

falta de energia (Kulkantrakorn, Lorsuwansiri, 2013; Dermanovic et al., 2014).

Las estrategias de prevencion implementadas a escala poblacional en
paises con elevado riesgo que logren modificar estilos de vida, en particular en la
dieta, actividad fisica y tabaquismo, pueden ser altamente costo-efectivas al
reducir la aparicion de la diabetes y retrasar la progresion de la misma.

México tiene condiciones de alto riesgo, por lo que recientemente se han
impulsado politicas intersectoriales relacionadas con la salud alimentaria y con ello
combatir uno de los mas importantes factores de riesgo, la obesidad. Al mismo
tiempo se han disefiado, ya desde hace mas de una década, estrategias al interior
de las principales instituciones de salud con el propdsito de mejorar la atencidn
que se otorga a los pacientes que ya padecen la enfermedad (Gil et al., 2016).

En el caso particular del IMSS: Se elaboré un programa para otorgar
atencion eficiente e integral a los pacientes con diagnostico de diabetes, con el

proposito de alcanzar el control metabdlico, identificar tempranamente las
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complicaciones cronicas y otorgar tratamiento oportuno a los pacientes
derechohabientes del IMSS (Gil et al., 2016).

La evidencia cientifica explica que se puede prevenir la diabetes con
medidas llamadas de “cambio de estilo de vida” o con medicamentos. La primera
es dos veces mas eficaz que los farmacos (58%); ademas, los efectos del cambio
de estilo de vida que incluyan educacién nutricional y practica de actividad fisica
suelen mantenerse a largo plazo y a pesar de tener apego parcial se observan
efectos favorables (Fauci et al., 2009).

La finalidad es llevar al paciente a metas de control metabdlico (Tabla 4).
Asimismo, en el programa se realiza un seguimiento sistematizado de cada
paciente, con el fin de identificar en forma temprana las complicaciones de
retinopatia, neuropatia, nefropatia, entre otras. De esta manera, se busca tener
una intervencion oportuna que se traduzca, a lo largo del tratamiento, en una
disminucién de los efectos catastréficos de esta enfermedad, tanto para la calidad
y esperanza de vida del paciente como para el Instituto (Fauci et al., 2009).

METAS DE CONTROL METABOLICO EN DM2
Parametro Meta de control
HbA1c (%) <7
Glucemia basal y preprandial (mg/dL) 70-130
Glucemia posprandial (mg/dL) <140
Colesterol total (mg/dL) <200
LDL (mg/dL) <100
HDL (mg/dL) >40 H, >50 M
Triglicéridos (mg/dL) <150
Presién arterial (mm Hg) <130/80
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Peso (IMC= kg/m2) IMC <25

Circunferencia de cintura (cm) <90 H, <80 M

Consumo de tabaco No

Tabla 4. Metas de control metabodlico en DM del ADA (Cefalu et al., 2016).

Por su caracteristica cronico-degenerativa y complicaciones agregadas,
los pacientes corren un riesgo mayor para desarrollar arteriosclerosis, causa
principal de la isquemia en miembros inferiores de la mayoria de los pacientes que
la padece (95%), hasta el punto de que el 75% muere por complicaciones

vasculares (Hernandez, Elnecavé, Huerta, 2011).

La infeccion en el pie es la complicacion mas frecuente de la diabetes
mellitus y la principal causa de hospitalizacion, pension por invalidez y muerte. La
Organizacion Mundial de la Salud define al pie diabético como la infeccion,
ulceracidn y destruccion de los tejidos profundos de la extremidad inferior,
asociadas con alteraciones neuroldgicas y diversos grados de enfermedad
vascular periférica. Es una complicacién cronica de la diabetes mellitus, la cual
puede mutilar al paciente, ocasionar la muerte, incapacidad temprana o definitiva;
por su evolucion prolongada, representa un alto costo en su tratamiento. La
vasculopatia, la neuropatia, los traumatismos, el mal control de la glucemia, las
alteraciones de la inmunidad y la falta de higiene son los factores determinantes
del desarrollo de infecciones en el pie del paciente diabético, considerado como un
serio problema de salud por su alta frecuencia y elevado costo (Secretaria de
Salud, 2009).

El pie diabético, en particular, es definido como la infeccién, la ulceracion y
la destruccion de los tejidos profundos, asociadas con anormalidades neurologicas
(pérdida de la sensibilidad al dolor) y vasculopatia periférica de diversa gravedad
en las extremidades inferiores (Pedraza, 2009).

La prevenciéon del Pie Diabético esta relacionada a la orientacion
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profesional sobre practicas simples como el conocimiento de la sensibilidad de los
pies y sus implicaciones, la correcta higiene e hidratacion de los pies, la eleccién
de los zapatos apropiados y el autoexamen de los pies. Sin embargo, se sabe que
el grado de educacion interfiere en el desarrollo de esas habilidades y en el
acceso a las informaciones pertinentes para el autocuidado. De este modo,
acciones educativas que hacen viable el acceso al conocimiento sobre los
cuidados de los pies y la evaluacion anual de los pies, son esenciales para la
prevencion del pie diabético y promocion de la calidad de vida de las personas con
diabetes (Olmos, 2012).

Ademas, todo clinico competente que brinde atencion a una persona con
DM ha de realizar el interrogatorio sobre factores de riesgo para pie diabético
(disestesias, claudicacion intermitente, ulcera y amputacion), el examen
fundamental del pie (inspeccién, sensibilidad protectora con el monofilamento de
Semmes Weinstein, la vibracion con el diapason de 128 Hz) y la exploracion para
enfermedad vascular periférica, con la palpacion comparativa de pulsos arteriales
de los miembros inferiores (Ticse, Pimentel, Villena, 2013).

I11.2.7 Tratamiento.

Debido a la gran variedad de factores causales y contribuyentes en la
patogenia de la neuropatia diabética, no existe un tratamiento unico satisfactorio
para ninguno de los sindromes neuropaticos. Actualmente se conoce que el
tratamiento efectivo y temprano de la hiperglucemia es la via mas importante para
retrasar la progresion de neuropatia dolorosa (Samper, Monerris, Homs, 2010).

Si se espera a que los pacientes desarrollen anestesia, ulceraciones de
los pies o articulaciones de Charcot, ningun tipo de tratamiento tiene la posibilidad
de restaurar la funcion normal. Los pacientes con neuropatia en etapas clinicas
tempranas o intermedias que se dejan sin tratamiento pueden presentar un
deterioro rapido de la funcion periodo de uno a cinco afos (Samper, Monerris,
Homs, 2010).

El manejo inicial incluye mejoria en el estilo de vida, control glucémico y

23



tratamiento farmacologico. Se debe tratar todo padecimiento que produzca dafo
macrovascular, como la hipertension arterial, la dislipidemia, la obesidad y el
tabaquismo, ademas de la depresion, la ansiedad y el insomnio. Se debe hacer
enfasis en modificaciones en el estilo de vida, seguimiento de la dieta para
diabético y un programa de ejercicio que mejore el flujo sanguineo arterial, sobre
todo en extremidades inferiores (Samper, Monerris, Homs, 2010).

La neuropatia diabética puede tratarse de dos formas: sobre el
mecanismo patogénico y sobre el componente sintomatico (dolor) (Mimenza-

Alvarado, Aguilar-Navarro, 2010).

El tratamiento orientado sobre el mecanismo comprende el uso de
inhibidores de la aldolasareductasa (epalrestat, tolresta, fidarestat, ranirestat); los
que disminuyen la produccidén de radicales libres -de oxigeno (acido alfa lipoico,
vitamina E); los que incrementan el metabolismo de acidos grasos esenciales
(acido gamma linolénico); los que aumentan el flujo sanguineo al nervio
(inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, analogos de
prostaglandinas, inhibidor de la proteina cinasa C B, péptido C); los que
promueven la regeneracion del nervio (factor de crecimiento nervioso); los que
disminuye los productos finales de la glucosilacion proteica (aminoguanidina).
Muchos de estos tratamientos han fallado en demostrar su beneficio, otros estan
en investigacion y solo unos cuantos han demostrado sus beneficios (Mimenza-

Alvarado, Aguilar-Navarro, 2010).

Al respecto del tratamiento sintomatico, se puede en general considerar
que practicamente todas las guias de tratamiento para la neuropatia diabética
consideran como farmacos de primera linea a los antidepresivos triciclicos
(amitriptilina, imipramina, desipriamina, nortriptilina y clomipramina), inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina y noradrenalina (duloxetina y venlafaxina),
antiepilépticos (gabapentina, pregabalina (agonistas alfa-2) (carbamacepina y
oxcarbacepina), anestésicos topicos y opiodes (Mimenza-Alvarado, Aguilar-
Navarro, 2010).

Los preparados topicos se utilizan como un tratamiento complementario
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en enfermos ancianos o bien en aquellos que no toleran dosis efectivas de
farmacos analgésicos. La capsaicina, que es un alcaloide, disponible en
concentraciones al 0.024 y al 0.075% es eficaz. Debe ser aplicada 3.4 veces al dia
en pequeias cantidades. La crema EMLA es una mezcla de 2 anestésicos locales,
lidocaina y prilocaina, actuando como anestésico sobre la zona cutanea aplicada

(Samper, Monerris, Homs, 2010).

Los antidepresivos triciclicos estan entre los mas utilizados, y se prescribe
por sus efectos analgésicos y no como antidepresivo. Inhiben la recaptacién de
noradrenalina y serotonina. Y por lo tanto prolongan la accion inhibitoria de estos
neurotransmisores en las neuronas de la medula espinal y el SNC implicadas en la
trasmision del dolor. Los efectos secundarios anticolinérgicos mas frecuentes son
sequedad de boca, mareo, constipacion, vision borrosa, cambios cognitivos,
taquicardia, hipotension ortostatica y retencién urinaria. Son contraindicaciones el
uso simultaneo de inhibidores de monoaminoxidasa (IMAO), infarto agudo de
miocardio reciente, arritmias cardiacas,. glaucoma y retencién urinaria (Samper,
Monerris, Homs, 2010).

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
tienen indicacion para el tratamiento de los pacientes con neuropatia diabética
dolorosa (Samper, Monerris, Homs, 2010).

La hiperexcitabilidad nerviosa en las fibras de transmision del dolor
constituyen la causa principal de dolor neuropatico; ademas esta demostrada la
actividad espontanea de neuronas aferentes primarias en la asta dorsal de
pacientes con neuropatia periférica. En ambos mecanismos parece desempenar
un papel importante el glutamato que actua en los receptores NMDA, los
anticonvulsivantes actuan disminuyendo esa hiperexcitabilidad nerviosa o bien

disminuyendo los niveles de glutamato (Samper, Monerris Homs, 2010).

Los neurolépticos empleados en dolor neuropatico y desaferentivo a veces
combinado con antidepresivos, bloquean los receptores dopaminérgicos D1y D2.
Su limitacion de uso viene dada por sus numerosos efectos secundarios:

hipotensién, taquicardia, discinesia, extrapiramidalismo, sequedad de boca,
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estrefiimiento, retencidn urinaria y somnolencia (Samper, Monerris, Homs, 2010).

Los opioides potentes deben ser restringidos a aquellos enfermos con
dolor intenso que no respondan a todos los demas tratamientos apropiados. Esto
no implica a los opioides débiles, que seran usados siguiendo la escala analgésica
de la OMS, ya que aun con dolor no severo se pueden utilizar (Samper, Monerris,
Homs, 2010).
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IV. HIPOTESIS DE TRABAJO

La prevalencia de neuropatia diabética en los pacientes de una unidad de

medicina familiar es menor a 40%.
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V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo general.

Determinar la prevalencia de la neuropatia diabética en paciente con

diabetes mellitus en una unidad de medicina familiar.

V.2 Objetivos especificos.

Describir las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con
diabetes mellitus (sexo, edad, estado civil, ocupacion, estrato socioeconomico).

Describir la sintomatologia referida por los pacientes con neuropatia por
diabetes mellitus.

Describir los hallazgos encontrados en la exploracion fisica en los
pacientes con diabetes mellitus.
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VI. MATERIAL Y METODOS
V1.1 Tipo de investigaciéon
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal
V1.2 Poblacion o unidad de analisis.

Se estudiaron pacientes con diagnodstico de diabetes mellitus, de ambos
sexos, con edad entre 18 y 65 anos, que desearon participar en. el estudio, en
usuarios y derechohabientes de la unidad de Medicina Familiar no. 16, delegacion
23 de Querétaro, Qro, México, en el periodo comprendido de julio 2018 a octubre
de 2018.

VI. 3 Muestra y tipo de muestra.

El tamaino de la muestra se calcul6 mediante la formula de porcentajes por
poblacién infinita con un nivel de confianza de 95%, con margen de error de

0.05%, con una proporcién esperada de 40%.

La férmula empleada fue:

_ n=2<’pq
dZ

n= numero para el grupo de estudio.
Za2= coeficiente de seguridad. (1.64)

p= proporcion de individuos que poseen en la poblacion la caracteristica de
estudio (0.40)

g=es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir 1-p.
(0.60)
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d= es la precision (0.05)
Sustituyendo los valores:

- (1.64)?(.40)(1—.40)

n (0.05)2

_ (2.6896) (40)(.60)
(0.0025)

n

_ 0.645504
= 0.0025

n=258
258 pacientes

Se muestreé de manera no probabilistica, por conveniencia, que permitié
elegir a los pacientes que cumplian con los criterios de seleccion en el intervalo de
tiempo en el que se llevo a cabo el estudio, hasta alcanzar el numero definido de

pacientes de acuerdo con el calculo de tamafo de muestra.

VI1.3.1. Criterios de selecciéon

= Criterios de inclusion

Se incluyeron a pacientes diagnosticado con diabetes mellitus de ambos
sexos, edad entre 18 y 65 afos, que desearon participar en el estudio y que

ademas firmaron la carta de consentimiento informado.
= Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes con hiperqueratosis generalizada, uso de
neurotéxicos, antecedentes de contacto con metales pesados, abuso de alcohol,
deficiencia de vitamina b12 ya diagnosticada, enfermedad renal, neuropatia

desmielinizante inflamatoria crénica y neuropatias hereditaria.
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= Criterios de eliminacion
Se eliminaron los pacientes con cuestionarios incompletos.
VI1.3.2. Variables estudiadas e instrumentos de medicién.

Se interrogaron variables sociodemograficas, antropométricas y sintomas

de neuropatia diabética.

Dentro de las variables sociodemograficas, se interrogd sobre edad,
género, estado civil y escolaridad. Las variables antropométricas medidas fueron
peso y talla con lo que se determiné el indice de masa corporal y se clasifico con
peso normal cuando el indice de masa corporal hasta 24.9, sobrepeso con 25
hasta 29.9, obesidad grado | con 30 hasta 34.9, obesidad grado 2 con 35 hasta
39.9 y obesidad grado 3 por igual o mayor a 40.

Los sintomas de neuropatia diabética fueron parestesias en piernas,
disestesias en piernas, termoanestesia en piernas, alodinia en piernas,

barestesias en piernas y pies, calambres en piernas,

Mediante exploracion fisica se explord presencia de ulceras en los pies, de
amputacion de alguna. extremidad, reflejo de tendon de Aquiles bilateral,
percepcion de vibracion del primer dedo bilateral, presencia de sensibilidad de
proteccion, de sensibilidad dolorosa, fuerza muscular con apertura de los dedos en
abanico, fuerza muscular con dorsiflexion de dedo mayor, reflejo bicipital, reflejo
tricipital y reflejo cuadriceps.

El Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) valoré la presencia
de neuropatia diabética. Este fue validado por Moghataderi en el 2006, con una
sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%. Este instrumento consta de 46
puntos en donde se evalua la sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos
osteotendinosos, clasificando a la neuropatia diabética en: no tiene, leve,

moderada y severa.
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V1.4 Procedimiento

Posterior a la autorizacion por el Comité Local de Investigacion y al
registro del protocolo, se solicitd permiso mediante oficio firmado por la
investigadora responsable, a las autoridades correspondientes para realizar la

investigacion en la unidad especificada.

Se acudié en horario mixto, matutino y vespertino, a la unidad de Medicina
Familiar No. 16 de la Delegacién 23 de Querétaro, y se procedio a seleccionar a
los pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y se les invito a participar
en el protocolo de investigacion, haciendo una resefia breve del objetivo y
explicando ampliamente los beneficios que tendrian al -decidir participar en el
estudio. Se les explicé que pueden llegar a presentar incomodidad al contestar el

cuestionario.

Contando con la autorizacion se procedié a firma el consentimiento
informado y se procedi6 a la toma del peso y la talla. Se les explico a los
participantes que para medicion del peso se utilizaria una bascula del instituto, y
que se les pediria que retiren chamarra, suéter, zapatos, y que se les tocd un
brazo para ayudarlos a subir a la bascula. En la medicion de talla se utilizé un
tallimetro, se le pidi6 que se pare derecho y sin movilizarse.

Al término, se solicitd llenar el cuestionario. posterior al llenado, se paso6
con el paciente a un area privada donde se le explico al paciente de forma
detallada como se realizaria la revision de sus pies. Se resolvieron dudas y se
inicid con la exploracion fisica de ambos pies, en donde por medio de inspeccidn
se valoré la apariencia de los pies, la presencia de Uulceras, se explord
posteriormente el reflejo del tendon de Aquiles de ambos pies, la percepcion de la
vibracién con diapason, la sensibilidad al dolor por medio del alfiler, se pidi6 la
apertura de los dedos en abanico, y con el monofilamento se tomaron 10 puntos
del pie, posterior a la exploracién fisica se hizo un cuestionario preguntando
sintomas y posterior llenado del formato de escala de NSI. Se eliminaron todos

aquellos cuestionarios cuyo llenado fue incompleto
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Una vez ya llenado el cuestionario y el instrumento se procedié al analisis
de los resultados derivando los resultados a su médico familiar para tratamiento

integral oportuno y referencias necesarias.

VI1.4.1. Analisis estadistico.

Se realizé analisis estadistico descriptivo; para las variables cualitativas
se utilizd frecuencias y porcentajes con sus intervalos de confianza; para las
variables cuantitativas se utilizé promedios con desviaciones estandar e intervalos

de confianza.

V1.4.2 Consideraciones éticas.

En el presente estudio se contempld la reglamentacidn ética vigente y se
sometié a un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presenté para

Su revision, evaluacion y aceptacion.

Se utilizd solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio. Este
estudio se ajusto a las normas éticas institucionales y a la ley general de salud en
materia de experimentacion en seres humanos y asi como de la declaracion de
Helsinki, Finlandia, actualizada en corea 2013. Dentro de la Declaracion de
Helsinki 2013 se respeto el articulo 9 “En la investigacion médica, es deber del
meédico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de
las personas que participan en investigacion”. Asi como el articulo 24 que refiere
‘deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacioén y la confidencialidad de su informacién
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social”.

Por las caracteristicas del estudio se consider6 de acuerdo a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en el articulo 17 como

una investigacion con riesgo minimo. Ya que unicamente los pacientes presentan
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incomodidad al contestar el cuestionario, e incomodidad durante la medicién de
peso, talla y exploracion de pies. Se explic6 ampliamente los beneficios que
otorgaria el conocer si se padece de neuropatia diabética y de este modo incidir
en ello y de esta manera realizar cambios que mejoren su salud fisica, mental,

social y nutricional.

Se requirid de consentimiento informado de los pacientes encuestados,
donde se explico el objetivo del estudio y los procedimientos a seguir. Los
resultados se presentaron a su meédico tratante para realizar la derivacion a los
servicios requeridos y la realizacién de ajuste en su tratamiento a los pacientes

que lo ameritaron.

Se garantizo la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos ni
se expuso la integridad o salud, asi como la utilizacion de los mismos para el
cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

34



VII. RESULTADOS

Se estudio un total de 262 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
y que cumplieran con los criterios de inclusién y exclusién. Con predominio de
sexo femenino 65.6 % (IC 95; 59.8-71.4), estado casado 71.4 % (IC 95; 65.9-
76.9), escolaridad primaria con 32.4 % (IC 95; 26.7-38.1) y nivel socioeconémico
medio bajo 70.2 % (IC 95; 64.7-75.7) (Cuadro VII.1).

En cuanto a las variables antropométricas se encontré una edad promedio
de 56.32 (IC 95; 54.99-57.65), tiempo de evolucion de diabetes mellitus 7.45 afios
(IC 95; 6.52-8.38), IMC promedio 30.76 (obesidad grado 1) (IC 95; 30.17-31.36),
perimetro abdominal promedio 98.89 cm (IC 95; 97.46-100.33), glucosa en ayuno
promedio 129.65 mg/dl (IC 95; 123.33-135.97), y HBA1C promedio 7.86 (IC 95;
7.66-8.05) (Cuadro VI1.2).

Se encontré una prevalencia de neuropatia diabética de 37.1 por ciento
(IC 95; 31.3-42.9), de esta el 86.6 por ciento se clasificoé como neuropatia leve (IC
95; 79.8-93.4) y 13.4 por ciento como neuropatia moderada (IC 95; 6.6-20.2)
(Cuadro VII.3 y Cuadro VIl.4).

Dentro de la poblacidon con neuropatia diabética (95 pacientes) se
encontré un predominio sexo femenino con el 66 % (IC 95; 56.6-75.4), estado civil
casado 70.1% (IC 95; 61-79.2), escolaridad primaria 37.1% (IC 95; 27.5-46.7) y
nivel socioeconomico medio bajo 74.2 % (IC 95; 65.5-82.9) (Cuadro VII.5).

En cuanto a las variables antropométricas en la poblacién con neuropatia
diabética se encontré una edad promedio de 59.91 afos (IC 95; 57.85-61.97),
tiempo de evolucion de diabetes mellitus 10.81 afios (IC 95; 9.08-12.55), IMC
promedio 30.53 (obesidad grado 1) (IC 95; 29.43-31.63), perimetro abdominal
promedio 99.03 cm (IC 95; 96.59-101.47), glucosa en ayuno promedio 137.92
mg/dl (IC 95; 125.41-150.42) y HBA1C promedio 8.14 (IC 95; 7.76-8.51) (Cuadro
VIIL6).
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Los sintomas mas frecuentes referidos por los pacientes con neuropatia
diabética fueron la presencia de calambres en las piernas o pies 67 % (IC 95;
57.6-76.4), sensacion de piquetes en los pies 59.8 % (IC 95; 50.0-69.6),
adormecimiento de las piernas 59.8 % (IC 95; 50.0-69.6) y la sensacién de no
sentir los pies al caminar 58.8 % (IC 95; 50.7-66.9) (Cuadro VII.7).

Los signos encontrados en la exploracién fisica mas comunes en los
pacientes con neuropatia diabética fueron las alteraciones en la apertura de los
dedos 57.7 % (IC 95; 49.5-65.9), las alteraciones en la apariencia del pie derecho
52.6 % (IC 95; 42.7-62.5) y alteraciones en la apariencia del pie izquierdo 50.5 %
(IC 95; 40.6-60.4) (Cuadro VI1.8).
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Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes

Caracteristicas . IC 95%
Sociodemograficas Frecuencia % Inferior Superior
Sexo
Femenino 172 65.6 59.8 71.4
Masculino 90 34.4 28.6 40.2
Edo. Civil
Soltero 18 6.9 3.8 10
Casado 187 71.4 65.9 76.9
Divorciado 6 2.3 0.5 4.1
Union libre 6 2.3 0.5 4.1
Viudo 35 13.4 9.3 17.5
Separado 10 3.8 1.5 6.1
Escolaridad
Analfabeta 27 10.3 6.6 14.0
Primaria 85 32.4 26.7 38.1
Secundaria 65 24.8 19.6 30.0
Bachillerato 41 15.6 11.2 20.0
Licenciatura 44 16.8 12.3 213
Nivel
Socioeconomico
Bajo 23 8.8 5.4 12.2
Medio bajo 184 70.2 64.7 75.7
Medio alto 55 21 16.1 25.9
mellitus. n:262

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia

diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”
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Cuadro VII.2 Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los pacientes con

diabetes mellitus. n:262
Variable Promedio 1C95%
Inferior Superior

Edad (afos) 56.32 54.99 57.65
Tiempo evolucion de DM (afios) 7.45 6.52 8.38
IMC 30.76 30.17 31.36
Perimetro abdominal (cm) 98.89 97.46 100.33
Glucosa en ayuno (mg/dl) 129.65 123.33 135.97
HBA1C 7.86 7.66 8.05

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia

diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”
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Cuadro VII.3 Prevalencia de neuropatia diabética.

n:262
Prevalencia de neuropatia Frecuencia % IC 95%
Inferior Superior
Sin neuropatia 165 62.9 57.2 68.8
Con neuropatia 97 37.1 31.3 42.9

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia

diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”
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Cuadro VIl.4 Severidad de neuropatia diabética n: 97

Severidad de neuropatia Frecuencia % IC 95%
Inferior Superior

Neuropatia leve 84 86.6 79.8 93.4
Neuropatia moderada 13 13.4 6.6 20.2

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia
diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”
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Cuadro VII.5 Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con neuropatia

diabética. n:97
Caracteristicas Frecuencia % IC 95%
Sociodemograficas Inferior Superior
Sexo
Femenino 64 66 56.6 75.4
Masculino 37 34 24.6 43.4
Edo. Civil
Soltero 6 6.2 14 11
Casado 68 70.1 61 79.2
Divorciado 2 2.1 0.8 5.0
Union libre 1 1 1 3
Viudo 16 16.5 9.1 23.9
Separado 4 4.1 0.2 8.0
Escolaridad
Analfabeta 10 10.3 4.3 16.3
Primaria 36 37.1 27.5 46.7
Secundaria 27 27.8 18.9 36..7
Bachillerato 11 11.3 5.2 17.6
Licenciatura 13 13.4 6.6 20.2
Nivel
Socioeconémico
Bajo 7 7.2 2.1 12.3
Medio bajo 72 74.2 65.5 82.9
Medio alto 18 18.6 10.9 26.3

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia
diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”
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Cuadro VII.6 Caracteristicas antropométricas y bioquimicas de los pacientes con

neuropatia diabética. n:.97
IC 95%
Variable Promedio
Inferior Superior

Edad (anos) 59.91 57.85 61.97
Tiempo evolucién de DM

10.81 9.08 12.55
(afos)
IMC 30.53 29.43 31.63
Perimetro abdominal (cm) 99.03 96.59 101.47
Glucosa en ayuno (mg/dl) 137.92 125.41 150.42
HBA1C 8.14 7.76 8.51

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo *
diabética en la unidad de medicina familiar no. 16”

4
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Cuadro VII.7 Sintomas de los pacientes con neuropatia diabética.

n:97
Sintomas Frecuencia % IC 95%

Inferior Superior
Adormecimiento de piernas 58 59.8 50.0 69.6
Dolor ardoroso en piernas o pies 51 526 427 62.5
Sensibilidad aumentada al tacto 28 289 199 37.9
Calambres en piernas 65 67 57.6 76.4
Piquetes en piernas o pies 58 59.8 - 50.0 69.6
Dolor al tocar las cobijas la piel 8 8.2 2.7 13.7
Falta de sensibilidad a la temperatura 30 309 253 36.5
Afirmacion de haber tenido llagas. 13 13.4 9.3 17.5
Sentirse golpeado 29 299 243 35.5
Empeoramiento sintomas por las noches 40 41 32.9 49.1
Dolor de piernas al caminar 29 299 223 37.5
No sentir los pies al caminar 57 58.8 50.7 66.9
Resequedad de piel 26 26.8 195 34.1

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia
diabética en la unidad de medicina familiar no. 16” utilizando la escala Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI).
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Cuadro VI1.8 Signos encontrados en la exploracion fisica de los pacientes con

neuropatia diabética. n:97
Signos de la exploracion fisica Frecuencia % 1C 95%
Inferior Superior
Amputacion 1 1 1.0 3.0
Alteracion de apariencia pie derecho 51 526 427 62.5
Alteracién de apariencia pie izquierdo 49 50.5 40.6 60.4
Presencia ulcera pie derecho 1 1 1.0 3.0
Presencia ulcera pie izquierdo 2 2.1 0.8 5.0
Alteracion de reflejo aquileano derecho 33 34 246 43.4
Alteracion de reflejo aquileano izquierdo 35 36.1 30.3 41.9
Alteracion en la percepcion de vibracion 20 206 126 28.6
pie derecho
Alteracion en la percepcion de vibracion 19 19.6 148 244
pie izquierdo
Alteracion de dolor con el alfiler 10 10.3 5.3 15.3
Alteraciéon de apertura de dedos 56 57.7 495 65.9
Alteracion de la dorsiflexion de los pies 21 216 148 284

Fuente: Hoja de recoleccion de datos del protocolo “Prevalencia de Neuropatia

diabética en la unidad de medicina familiar no. 16” utilizando la escala Michigan

Neuropathy Screening Instrument (MNSI).
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VIIl. DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad con una alta prevalencia en la
sociedad mexicana y mundial. Ademas, que debido a sus complicaciones tanto
agudas como croénicas, conlleva a una elevada tasa de mortalidad y una elevada
morbilidad. La neuropatia diabética, que forma parte de las complicaciones
cronicas de la diabetes mellitus, causa una gran cantidad de complicaciones que
afectan la calidad de vida de las personas afectadas y elevan de manera
dramatica el coste de su atencién médica para las instituciones de salud publicas.

La prevalencia de la neuropatia diabética en la literatura varia desde el 36
hasta el 95% en diversos estudios (Pedraza, 2009; Olmos et al., 2012; Ibarra et
al.,, 2012; Ojeda, 2013). Por lo que determinar la prevalencia en una unidad de
medicina familiar es indispensable para asi desarrollar estrategias preventivas
tanto primariamente como secundaria y terciariamente. Es por eso que el objetivo
de este estudio fue el determinar la prevalencia de neuropatia diabética en la
poblacion de una unidad de medicina familiar. Ademas, se obtuvieron datos para
conocer las caracteristicas antropomeétricas y socioecondmicas de las poblaciones

con diabetes mellitus y con neuropatia diabética.

La poblacion estudiada se encontré una mayor prevalencia de un nivel de
escolaridad de nivel basica y un nivel econémico con mayor prevalencia en medio

bajo.

La edad promedio de la poblacion con diabetes mellitus fue de 56.32 afios,
muy parecida a la de la poblacion con neuropatia diabética de 59.91 afios. En la
literatura se encontré un promedio de edad de 58 afos (lbarra et al., 2012). El
tiempo de evolucién de la diabetes mellitus en la poblacidn con neuropatia
diabética fue de 10.81 afios, similar a lo encontrado en la literatura donde se
establece un promedio de tiempo de evolucidn de diabetes mellitus de 9 afios
(Ibarra et al., 2012). Esto nos indica, tal como en los estudios, que la neuropatia

diabética aumenta en prevalencia mientras mas aumente el tiempo de evolucién
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con diabetes mellitus (Pedraza, 2009). El nivel promedio de glucosa en la
poblacién con diabetes mellitus fue de 129.65 mg/dl y el de la poblacion de
neuropatia diabética fue de 137.92 mg/dl, por lo que esta ultima poblacién tiene
menos control glucémico, que se corrobora con el nivel de HBA1C que en la
poblacién con diabetes mellitus fue de 7.86 y en la poblacion con neuropatia
diabética fue de 8.14. En estudios previos se encontré que mas del 80 % de la
poblacidén con neuropatia diabética se encuentra con niveles de glucosa en ayuno
arriba de 140 mg/dl (Ibarra et al., 2012). Ambos resultados, tanto del promedio de
glucosa en ayuno como el del promedio de HBA1C puede explicarse ya que la
neuropatia diabética también se relaciona con el control glucémico del paciente,
encontrando una mayor prevalencia en pacientes con un descontrol glucémico
(Olmos et al., 2012).

La prevalencia de neuropatia diabética en la poblacién estudiada fue de
37.1%, utilizando la Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI). Ibarra et
al., encontr6 una prevalencia de 69% en una unidad de medicina familiar,
utilizando también el MNSI. Por lo que la prevalencia de neuropatia diabética
encontrada en esta investigacion se encuentra por debajo de la esperada, sin
embargo, como en la literatura se menciona, muchos casos pueden ser incluso

subclinicos. (Olmos et al.,.2012).

Los sintomas ‘mas encontrados en el interrogatorio fueron la presencia de
calambres en 65%, el adormecimiento de las extremidades en el 58%, el no sentir
al caminar en el §7% y la presencia de dolor ardoroso en las extremidades en el
51%, vy la literatura nos reporta el no sentir al caminar en un 89.5% (Ibarra et al.,
2012). Esto demuestra que las fibras nerviosas mielinicas de tipo AB son las
afectadas y pierden la capacidad de discernir la localizacién espacial de las
sensaciones tactiles y de comunicar un estado de deformacion continua y de dafo
al tejido, que ocasiona lesiones imperceptibles para el paciente que pudiera
culminar en ulceras y en ultimas instancias en amputaciones (Fauci et al., 2009).
Por lo que toma vital importancia realizar un interrogatorio minucioso al paciente

gue nos permita detectar las alteraciones sensitivas mas comunes.
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En la exploracion fisica los hallazgos mas encontrados fue la presencia de
alteraciones en la apariencia de los pies con el 51% del derecho, las alteraciones
en la apertura de los dedos con el 56% y las alteraciones de los reflejos
aquileanos con el 33% del derecho y 35% del izquierdo. Los hallazgos
encontrados en la literatura, confirman que las alteraciones en la apariencia de los
pies se encontraron en un 98% y alteraciones en los reflejos aquileanos en 43.4%
de los pacientes. Por lo que las fibras afectadas corresponden a fibras motoras,
que disminuyen la fuerza muscular y deterioran la apariencia de los pies'y ademas
afectan la respuesta a los reflejos autonomos, que en ultima instancia afectaran en
la biomecanica del pie, ocasionando alteraciones en la. deambulacion y
complicaciones tan graves como una artropatia de Charcot. (Fauci et al., 2009).
Por lo que toma una importancia extrema el realizar una exploracion detallada, ya
que dara informacidon importante al médico para el diagnostico de neuropatia
diabética y al paciente para su adiestramiento y autocuidado del pie.

Se vive actualmente en una sociedad con recursos humanos en materia
de salud limitados, con una baja infraestructura de salud, y con recursos
econdmicos muy limitados. Por lo que la medicina preventiva cobra una vital
importancia. Poder determinar en donde se esta parado, hacia donde se va y qué
se va a hacer, es fundamental para realizar cambios significativos de la realidad.
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IX. CONCLUSIONES

Se encontré una prevalencia de 37.1%, de esta el 32.1 % se clasificd

como neuropatia leve y 5 por ciento como neuropatia moderada.

Las caracteristicas socio demograficas en la poblacion con diabetes
mellitus que se encontraron y que predominaron fueron sexo femenino, casado,
escolaridad primaria, nivel socioecondmico medio bajo. Ademas, dentro de los
parametros antropométricos el promedio de edad fue de 56.32 anos, tiempo de
evolucion de diabetes mellitus de 7.45 afios, un indice de masa corporal promedio
30.76, un perimetro abdominal promedio de 98.89 centimetros, una glucosa en
ayuno promedio de 129.65 mg/dl y una hba1c promedio de 7.86.

Dentro de la poblacién con neuropatia diabética las caracteristicas socio
demograficas que se encontraron y predominaron fueron el sexo femenino,
casado, escolaridad primaria y el nivel socioeconomico medio bajo. Ademas,
dentro de los parametros antropométricos y bioquimicos se encontré una edad
promedio de 59.91 afos, tiempo de evolucion de diabetes mellitus 10.81 afos,
indice de masa corporal promedio de 30.53, un perimetro abdominal promedio de
99.03 centimetros, una glucosa en ayuno promedio de 137.92 mg/dl y una HBA1C
promedio de 8.14.

El sintoma mas comun fue la presencia de calambres en las piernas o
pies, seguido de la sensacion de piquetes en los pies y adormecimiento de las

piernas.

En la exploracion fisica los signos encontrados mas comunes en los
pacientes con neuropatia diabética fueron las alteraciones en la apertura de los
dedos, las alteraciones en la apariencia del pie derecho y alteraciones en la
apariencia del pie izquierdo.
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IX. PROPUESTAS

Indagar en todo paciente con diagnostico de diabetes sobre los sintomas
de neuropatia diabética, ademas de realizar exploracion fisica completa, buscando
signos de neuropatia diabética.

Debido a la prevalencia encontrada y las complicaciones encontradas en
la investigacion, se debe prevenir la aparicion de neuropatia diabética con estricto
control metabdlico del paciente.

Propongo continuar con la linea de investigacion y contribuir con ejercicios

de rehabilitacidon y anexarlos a la guia de practica clinica.
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XI. ANEXOS

Instrumento de recoleccion de datos.

Folio

“PREVALENCIA DE NEUROPATIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS EN

LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 13”

Velocidad de conduccién nerviosa

Puntuacion total.

Escala de Michigan

Puntuacion total

NSS

NSI

Caracteristicas

sociodemograficas

Edad ARos

Sexo Femenino
Masculino

Afos de Tratamiento

Evolucion

Estado civil
Soltero (a)
Casado (a)
Divorciado(a)
Union libre
Viudo (a)
Separado(a)

Nivel

socioeconomico | Bajo
Medio-bajo
Medio-alto
Alto

Nivel-académico
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura o
superior

Parametros antropométricos

Peso Kilogramos
Talla Metros
IMC Kg/m2
Perimetro cm
abdominal

Parametros bioquimicos

Glucosa en mg/dl
ayunas
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Cuestionario de neuropatia (NSI)

Formule al paciente las siguientes preguntas Siono Puntos

1.- Se le adormecen las piernas

2.- 4 Ha presentado dolor ardoroso en piernas yo pies?

3.- ¢, Sus pies son muy sensibles al tacto?

4.- 4 Ha tenido calambres en las piernas y/o los pies?

5.- ¢ Ha asentido piquetes en sus piernas o pies?

6.- ¢ Tiene dolor cuando las cobijas le tocan la piel?

7.- ¢ Cuando usted se bafia no puede diferenciar el agua fria del
agua caliente

8.- ,Ha tenido una llaga abierta en sus pies?

9.- 4 Le ha dicho algin médico que padece neuropatia diabética?

10.- 4, Se siente todo golpeado(a) la gran pate del tiempo?

11.- 4 Sus sintomas se empeoran en la noche?

12.- s Le duelen las piernas al caminar?

13.- ¢ No siente sus pies cuando camina?

14 ;Tiene la piel de sus pies tan reseca que presenta
cuarteaduras?

15.- 4 Ha sufrido alguna amputacién?

Examine los pies del paciente:

16.- 4 El pie derecho tiene apariencia anormal?

17.- 4 El pie izquierdo tiene apariencia anormal?

18.- ¢ Existe alguna ulceracion en el pie derecho?

19.- 4 Existe alguna ulceracion en el pie izquierdo?

Escriba una X en la casilla adecuada segun cada hallazgo fisico (solo marque una respuesta por

renglén) 0= presente, 0.5= presente reforzado o disminuido, 1= ausente
20.- Reflejo del tendén de Aquiles derecho presente Presente/disminuido | ausente
21.- Reflejo del tendén de Aquiles izquierdo presente

22.- Percepcion de la vibracion del primer dedo | presente
derecho

23.- Percepcion-de la vibraciéon del primer dedo | presente
izquierdo

Calculo Resultado

(Interrogatorio)Sume puntos de las preguntas 1 al 15

(Exploraciéon) Sume puntos de las preguntas 16 al 23

Total
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Cuestionario neuropatia (NSI)

NSS (Michigan Neuropathy Sympton Score).

0 1 2 3
Sensibilidad vibratoria Con diapasoén Presente disminuido ausente
Sensibilidad de Con >8 puntos 1-7 puntos Ningun punto
proteccién monofilamento
Sensibilidad dolorosa Con alfiler doloroso No doloroso
Fuerza muscular Apertura de los normal Leve a severo ausente
dedos en abanico moderada
Dorsiflexion de normal Leve a severo ausente
dedo mayor moderada
Reflejos bicipital presente Presente con | ausente
esfuerzo
Tricipital Presente Presente con | ausente
esfuerzo
Cuadriceps Presente Presente con | ausente
esfuerzo
Aquiliano Presente Presente con | ausente
esfuerzo
Calculo Resultado
0-6 puntos Sin neuropatia
7-12 puntos Neuropatia leve

13- 29 puntos

Neuropatia moderada

30 a 46 puntos

Neuropatia severa

Instrumento para la evaluacion de neuropatia diabética periférica (pie diabético) modificado del que se utiliza

en el Sistema

de Informacion de Medicina Familiar verision 4.1

Sensibilidad
Normal =0
Disminuida =1
L]
e ®
L J @ ® L J
o @ e o
® L]

Area por explorar

Pie

Izquierdo Derecho

Primer ortejo

Tercer ortejo

Quinto ortejo

Cabeza primer metatarsiano

Cabeza tercer metatarsiano

Cabeza quinto metatarsiano

Arco plantar interno

Arco plantar externo

Taléon

Dorso, en la base del 1y 2ortejo

Total
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