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Frecuencia de neuro-angiopatia en pacientes diabéticos en una unidad de

primer nivel de atencion
Ocampo-Barrio P!, Martinez-Sanchez José F>

RESUMEN:

El desarrollo de neuro-angiopatia diabética es una complicacién comin, compleja
y de alto costo; siendo causa frecuente de amputacién no traumatica de las
extremidades inferiores. Desafortunadamente en la mayoria de los casos en la
practica clinica el médico de primer contacto no realiza una deteccién oportuna de
las complicaciones neurovasculares de las extremidades.

OBJETIVO:
Determinar la frecuencia de neuropatia y angiopatia en pacientes diabéticos.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio observacional, descriptivo, transversal y prospectivo; utilizando muestreo
por conveniencia se integro una muestra estadisticamente determinada de 115
diabéticos mayores de 20 afios de edad que acepten participar en el estudio y no
presenten alteraciones aparentemente en pies. De manera personalizada cada
participante se entrevisto y exploro en ambas extremidades inferiores. Para
identificar la presencia de angiopatia se utilizo el indice tobillo-brazo y para
neuropatia se utilizo el “indice de alteraciones neurologicas”. El analisis de la
informacion se realizo a través de la estadistica descriptiva.

RESULTADOS:

El género predominante correspondié al femenino 53 62 (53.9%) con (46.1%)
masculinos, La edad promedio fue de 62.22 afios. En la escolaridad el mayor
porcentaje (67%) se encontrd con estudios de primaria y secundaria. Con los afios
de evoluciéon de la DM es mayor en intervalo de 1-10 afos (61.7%). Con una
media de 10.09, una mediana de 8 y una desviacion estandar de 8.1 afios. Se
identifico ausencia de neuropatia en 102(88.7%) participantes, neuropatia leve en
9(7.8%), moderada en 4(3.5%). Se identifico ausencia de angiopatia solo en
81(70.4%) participantes, presentaron angiopatia leve 30 (26.1%), moderada 4
(3.5%), Sin encontrar un solo caso de neuropatia o angiopatia grave.

CONCLUSIONES:

Con respecto a la neuropatia un 21.3% de pacientes presenta algun grado,
predominantemente la leve. Con respecto a la angiopatia un 29.6% de pacientes
presenta algun grado, predominantemente la leve.

Palabras claves. Angiopatia diabética, Neuropatia diabética, Frecuencia.

!, Médico especialista en Medicina Familiar. Coord. Clin. Educacién e Investigacién. UMF No. 94
del IMSS

> Meédico Residente del 2° afios del Curso de especializaciéon en Medicina Familiar UMF No. 94
IMSS



INDICE

INTRODUCCION

CAPITULO |

o MARCO TEORICO

0 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

CAPITULO Il

o METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

Poblaciéon

Escenario

Disefio de los instrumentos

Obtencion de la informacion

CAPITULO I

0 RESULTADOS

0 ANALISIS DE RESULTADOS

CAPITULO IV

o DISCUSION

0 CONCLUSIONES

0 RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA

ANEXOS

18
20
20
20
20
20
20
20
22
22
23
24
24
24
25
26
30



INTRODUCCION.

La angiopatia y neuropatia son complicaciones de la diabetes mellitus, las cuales
pasan desapercibidas tanto por el paciente como por los médicos. el aumento en
la incidencia de diabetes conlleva un mayor incremento de estas dos entidades.

El control del paciente diabético se realiza primordialmente en las unidades
médicas de primer nivel de atencion, por lo que es importante conocer la
presencia de neuro-angiopatia en estos pacientes.

En la UMF No. 94 se tiene reportada una poblacion de 15,247 pacientes
diabéticos, del cual la Diabetes Mellitus tipo 2 ocupa el segundo lugar como causa
de mortalidad y morbilidad general, el tercer lugar como motivo de demanda de
atencion medica y de esta cifra se tiene 1,100 pacientes portadores de neuro-
angiopatia diabética, lo que corresponde al 7% de dicha poblacion. Los estudios
demuestran una incidencia mayor a esta, por lo que este estudio permite conocer
la presencia de neuro-angiopatia.

DEFINICION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

La observacion empirica sefiala que las extremidades inferiores, tal vez por la
lejania que guardan respecto a los 0jos, son poco observadas y escasamente
cuidadas por el diabético. Igualmente el médico invierte poco tiempo en la revisiéon
detallada de los pies de sus pacientes diabéticos. Este comportamiento origina
gue pasen desapercibidas deformidades anatomicas y cambios neuro-
angiopaticos incipientes, momento crucial para la prevencion de complicaciones
mayores. De tal manera que resulta fundamental que el médico familiar realice una
deteccidon temprana de esta complicacion, pues solo asi estaria en posibilidad de
realizar intervenciones terapéuticas exitosas o envios oportunos y pertinentes a 2°
nivel. Ante esta situacion y considerando que el IMSS cuenta con infraestructura y
recursos necesarios, surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la
frecuencia de neuro-angiopatia en pacientes diabéticos en una unidad de primer
nivel de atencién?, por lo que este estudio aporta estos datos con la finalidad de
mejorar la atencion al paciente diabético.

OBJETIVO DE LA INVESTIGACION.

Determinar con qué frecuencia los pacientes diabéticos presentan neuropatia y



angiopatia.

RELEVANCIA DEL ESTUDIO

El conocimiento de la frecuencia de neuropatia y angiopatia en pacientes
diabéticos de una unidad de primer nivel de atencién permite realizar una
busqueda intencionada de dichas entidades.

PROPOSITO.

Determinar la frecuencia de neuropatia y angiopatia en pacientes diabéticos a fin
de iniciar el tratamiento oportunamente.

ESPECTATIVA EMPIRICA

El 61% de los pacientes diabéticos derechohabientes de la UMF No 94 presentan
neuropatia y 31.9% angiopatia.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLES DE ESTUDIO:

® Neuropatia diabética: Los signos detectados a través del indice de

alteraciones neuroldgicas.

® Angiopatia diabética: La presencia de insuficiencia arterial mediante el
indice tobillo-brazo.

JUSTIFICACION.
La neuro y angiopatia son sin duda algunas de las complicaciones crénicas mas
frecuentes y devastadoras de la Diabetes Mellitus; que de no ser identificadas y
atendidas oportunamente puede alterar de manera importante la salud y calidad
de vida del paciente diabético. La prevalencia de la neuropatia diabética es muy
variada pues depende de multiples factores tanto del huésped como del medio
ambiente, de tal manera que su prevalencia se ubica del 27.1% hasta el 95%. La
misma situacién se reporta respecto a la prevalencia de angiopatia diabética, la
cual va de un 8.8% a un 46.2%. La neuro-angiopatia diabética a nivel de las
extremidades inferiores frecuentemente ocasiona la aparicibn de ulceras e
infeccion que puede desembocar en amputacion. Se dice que es causa de
alrededor del 50% de las amputaciones no traumaticas de los miembros inferiores

en el mundo. Los avances cientificos en materia de clinica y terapéutica abren una



amplia gama de posibilidades de prevenciéon y tratamiento, siempre y cuando
estas entidades sean identificadas de manera temprana, con lo que se estaria en
posibilidad de disminuir los costos morales y econdmicos de un tratamiento radical
como es la amputacion.

CAPITULO 1.

MARCO TEORICO

Definicion.

El término “neuropatia diabética”, hace alusibn a un grupo de sindromes
caracterizados por la degeneracion de los nervios periféricos somaticos y/o
autonémicos, luego de la exclusién de otras causas. Esta es la complicacion mas
frecuente de la diabetes y puede afectar cualquier nervio. *

En tanto que la expresion “angiopatia diabética”, hace referencia a la afectacion
arteroescleroética de los vasos de mediano y gran calibre; a nivel de extremidades
inferiores existe una especial predileccion en la afectacion de las arterias
geniculares. ?

Epidemiologia

La prevalencia de la neuropatia somatica sintomatica aproximadamente es del 23-
66%; siendo mas frecuente en el sexo masculino y aumentando en relacion con la
edad, la estatura y el tiempo de evolucién de la diabetes. * *

En el Instituto Nacional de Nutricibn en 1984 se encontré una prevalencia de
40.8%, esta se asocid con un mal control glucémico, tiempo de evolucion de la
diabetes, cifras elevadas de tension arterial, indice masa corporal > 25,
triglicéridos elevados y tabaquismo. °

En los EUA la encuesta NHIS (Nacional Health Interview Survey) realizada en los
domicilios de 84,572 personas mayores de 18 afios, reporto que el 3.3% (2,829)
se conocian como diabéticos y de estos del 30-40% presentaron sintomas de
neuropatia sensitiva. ° Porcentaje que se elevo al 97% cuando se utilizaron
métodos electrofisioldgicos diagndsticos. ’

La prevalencia de angiopatia algunos estudios epidemiolégicos sefialan que esta
va de 19.5% hasta el 46.2 %, este amplio rango se debe a la influencia de las
caracteristicas sociodemograficas de las poblaciones estudiadas; asi mismo se



reporta que la tasa de pie diabético alcanza la cifra de 17.7 por cada 100 mil
habitantes. ®
Clasificacion

La neuropatia diabética se clasifica de acuerdo a su sintomatologia en: ’

Neuropatia subclinica Neuropatia clinica

Pruebas electrodiagndsticas anormales Neuropatia difusa
0 Disminucion de la velocidad de conduccion O Polineuropatia sensitiva-motora distal
0 Disminucion de amplitud de potenciales simétrica

evocados 0 Neuropatia autondmica
Pruebas sensitivas cuantitativas anormales Neuropatia focal
O Vibratorias/tactiles O Mononeuropatia
O Térmicas: de calentamiento, de enfriamiento O Plexopatia
Pruebas funcionales autonémicas anormales O Poliradiculopatia

Se puede observar que la neuropatia diabética altera de manera importante las
fibras motoras, llevando a la atrofia de los musculos intrinsecos del pie, lo que
provoca alteraciones mecanicas Yy deformacibn de las articulaciones
metatarsofalangicas e interfalangicas. Asi mismo también altera las fibras
autondémicas, lo que produce anhidrosis y sequedad de la piel y aparicion de
fisuras, shunts arteriovenosos, pérdida de la vasoconstriccion postural que causa
edema postural. °

La angiopatia diabética se clasifica por el diametro de los vasos en: *°

Macroangiopatia Microangiopatia

Se caracteriza por el bloqueo Yy | Se caracteriza por el engrosamiento de la
obstruccion del flujo sanguineo por | pared de los pequefios vasos, lo que
depédsitos de grasa Yy coaqulo | produce sangrado, escapes de proteinas
sanguineo en los grandes y medianos | y una considerable disminucion en el flujo
vVasos. sanguineo por dicho vaso.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la neuropatia diabética se ha intentado explicar por diversas
vias. La mas aceptada hasta el momento es la que atribuye su origen a las
alteraciones de los vasos sanguineos que irrigan el vasa nervorum.

Las evidencias cientificas han demostrado que la hiperglucemia sostenida
cronicamente produce disfuncion endotelial que conlleva a una elevacion del
superoéxido endotelial sustancia que inhibe el efecto vasodilatador el 6xido nitrico y
proteina cinasa C. Asi mismo la disfuncion endotelial potencializa el efecto
vasoconstrictor de la angiotensina Il y endotelinal. Todo ello produce




consecuentemente isquemia de la vasa nervorum. ®

La fisiopatologia de la angiopatia diabética esta asociada con algunas condiciones
patolégicas que aceleran el proceso aterogénico (dislipidemias, resistencia a la
insulina, hiperglucemia, hipertension arterial, glucosilacion no enzimética del
colageno vy alteraciones en los factores de coagulacién). Ambiente que acelera la
oxidacion y glucosilacién subendotelial de lipoproteinas, sustrato que induce a una
acelerada movilizacion y fagocitosis de los monocitos, los cuales durante este
proceso, liberan sustancias quimiotacticas y citocinas, que transforman estos
depdsitos en células espumosas, las cuales favorecen la adhesion plaquetaria,
proliferacién del musculo liso en la pared arterial y apariciéon de depdsitos lipidos,
detritus celulares y calcio, material que posteriormente es recubierto por una capa
fibrosa de coldgeno, conocida como placa de ateroma. Todos estos eventos se
asociacion muy frecuentemente con un estado permanente de trombofilia,
caracterizado por incremento plasmético de fibrinogéno, de los factores de
coagulacién VIII - X y del factor inhibidor de plasminogeno, asi como disminucién
de la sintesis de prostaglandina PG. Las arterias femoral, poplitea y tibial son las
méas cominmente afectadas por este proceso. *

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas sensitivas de la neuropatia diabética consisten
principalmente en dolor, parestesias y disestesias.

Dolor puede ser de diversos tipos: sordo, lancinante, ardoroso con sensacion de
guemadura, otras veces ocurre con sensacion de aplastamiento y puede
manifestarse como hiperbaralgesia.

Las disestesias pueden ocurrir como hipoestesia o hiperestesia.

Las parestesias pueden manifestarse como hormigueo, sensacion de frio o calor.
Generalmente la sintomatologia inicial sigue una distribucién distal y simétrica,
pero cuando progresa, el area afecta asciende a la mitad de las piernas y aparece
también en las manos. El compromiso motor con debilidad marcada ocurre con el
mismo patron pero solo posteriormente y en los casos mas graves. La pérdida de
la sensibilidad vibratoria y propioceptiva indica dafio de fibras largas, mientras que



el dolor, pérdida del tacto y disminucién de la percepcion de la temperatura son
manifestaciones de lesién de fibras cortas. °

Las variables clinicas mas frecuentes de la neuropatia diabética son:

1.) Polineuropatia distal. Entre 54 a 75% de los pacientes con neuropatia
diabética la padecen. Afecta en forma simétrica, distal, a largo plazo y progresiva.
El paciente refiere parestesias, entumecimiento, dolor en los pies y manos y
alodinia, que es descrita como intolerancia al roce de las sabanas o de la ropa. El
dolor aumenta en las noches y disminuye con el movimiento activo. En el examen
fisico se detectan alteraciones en la sensibilidad vibratoria y tactil, asi como
disminucion o ausencia del reflejo aquileo. No hay alteraciones electromiograficas.
2.) Neuropatia autondmica. Se presenta en forma insidiosa, puede afectar
multiples 6rganos y se diagnostica por exclusion. Afecta al tubo digestivo con
diversos signos y sintomas como disfagia, constipaciéon o diarrea, incontinencia
fecal; también afecta al aparato urinario lo que ocasiona pujo, tenesmo y
disfuncion eréctil; en el ambito cardiovascular suele haber taquicardia en reposo e
hipotension ortostatica.

3.) Neuropatias craneales o periféricas. Afectan frecuentemente al tercero,
cuarto y sexto pares craneales, asi como al nervio mediano. Estos pacientes
pueden presentar dolor, ptosis, diplopia y disfuncién pupilar. Los sintomas se
presentan en forma brusca y remiten en pocas semanas. Puede haber afectacion
de multiples nervios periféricos.

4.) Neuropatia téracolumbar o polirradiculopatias. Se caracteriza por
alteraciones funcionales en los nervios raquideos, con agudizacion nocturna de los
sintomas. Las raices nerviosas mas comunmente afectadas son L2, L3 lo que
provoca dolor en el muslo y debilidad en la pierna. El diagndstico es clinico y
electromiografico.™

El cuadro clinico de la angiopatia va a depender de la gravedad de la isquemia,
las manifestaciones clinicas que mas frecuentemente se presentan son:

1.) Claudicacién intermitente. Se caracteriza por calambres y/o dolor muscular
gue se presentan secundarios a la realizacién de ejercicio y mejora con el reposo

y el cambio de posicion, sintomatologia que también suele aparecer con el frio. El



paciente ademéas puede referir cansancio o fatiga. *?

2.) Pie frio. Se presenta una sensacion marcada de frialdad, esta sintomatologia
puede ser producida tanto por dafio neurolégico como vascular, dos signos que
permite hacer la diferenciacién es la palpacién de pulso y temperatura. En el pie
isquémico es marcada la frialdad y disminucion de pulsos signos no presentes en
la lesién neuropética. *°

3.) Dolor en reposo. Este cuadro representa un grado mas avanzado de
isquemia, lo que propicia que el dolor aparezca alun en reposo, por lo que es
comun que aparezca durante el suefio. El dolor mejora con el declive producido
con la bipedestacion, sedestaciébn y caminata ya que esto aumenta el gasto
cardiaco y mejora la perfusion. *°

4.) Palidez plantar. Este signo esta producido por el lento llenado capilar
producido por isquemia crénica. Esta palidez puede aumentar con la elevacion de
la extremidad y mejorar escasamente al declive de miembro. *°

Diagndstico

El diagnéstico de la neuropatia diabética se basa en la evaluacién integral del
paciente. La elaboracién de una cuidadosa historia clinica permitir4 diferenciar
esta sintomatologia de otras patologias comérbidas (alcoholismo, desnutricién,
compresién radicular, arteriopatias, efectos toxicos de medicamentos, etc.). Asi
mismo es fundamental profundizar sobre el comportamiento que metabdlicamente
el paciente ha tenido, se ha demostrado que un buen control metabdlico
representa un menor riego de desarrollar esta complicacion. Diversos estudios han
identificado una reduccién de la sintomatologia neuropatica en aquellos que logran
un adecuado control metabdlico. **

La exploracion fisica minuciosa del paciente también aporta elementos
importantes para establecer el diagnostico de neuropatia diabética.
Infortunadamente solo en etapas tempranas de la enfermedad no es posible
identificar clinicamente esta patologia, siendo necesario el empleo de estudios de

gabinete mas especificos. **

[

Exploracion de la sensibilidad vibratoria.

La vibracién téactil activa los mecanoreceptores (corpusculos de Pacini y



Meissner), que transmiten la informacién al cerebro a través de las vias
espinales dorsales de la columna. Diferentes estudios han documentado la
relacion entre la perdida de la sensacién de la vibracion y la progresién de
neuropatia diabética, dichos estudios confirman que la perdida de la vibracién es
especialmente sensitiva en neuropatia subclinica o leve. De igual forma, la
perdida de la vibracion provee un fuerte indicador de riesgo para una futura
ulceracion. **

La sensibilidad vibratoria se valora mediante un diapasén de baja intensidad,
preferencialmente de 128 Hz., siguiendo la siguiente técnica:

l. Se sostiene el instrumento cerca de su base, y se activa golpeandolo
contra el canto de la mano y se hace presién, siempre sobre una
prominencia 6sea.

a) Preguntar al paciente si siente la vibracién y cuando deja de sentirla.
Si el explorador puede percibir la vibracién cuando el paciente ya no
la siente, ello indica pérdida sensitiva.

b) Para hacer mas objetiva la prueba, detener de forma ocasional el
diapason de forma prematura, para asegurarse de que el paciente
responda con precision.

c) Debido a que con la edad es normal que disminuya el sentido
vibratorio, buscar si hay asimetrias de derecha a izquierda. La
pérdida sensitiva unilateral tiene mayor significado (la perdida
bilateral difusa también puede ser causada por polineuropatia
periférica).

d) Cogiendo el diapason por la base y haciéndolo percutir de manera
aleatoria en maléolo tibial; maléolo peroneal y zona lateral de la

primera articulacion metatarsofalangica, de ambos pies.

- Exploracién de la sensibilidad vibratoria.
La técnica de la prueba de sensibilidad con Monofilamento 5.07 (Semmens-
Weinstein) es la siguiente:



a. El paciente se coloca con los ojos cerrados en decubito supino sobre la
mesa de exploracion.

b. Ejercer la presion suficiente para que el filamento se doble, durante 1-1,5
segundos. Acto seguido se preguntara al paciente si siente 0 no su
contacto.

c. Las zonas a explorar no estan totalmente consensuadas pero la mayoria
de los autores proponen que como minimo se apligue en 10 puntos:
region plantar de los dedos primero, tercero y quinto, en la cara plantar
sobre las cabezas del primero, tercero y quinto metatarsiano, dos puntos
en medio pie (medial y lateral) y sobre el talén, asi como entre la base del
primer y segundo dedo en la cara dorsal.

No se aplicard sobre zonas con hiperqueratosis importante o con callos, si el
paciente es incapaz de sentir el monofilamento cuando se doble, la sensacién de
tacto ha disminuido por debajo del umbral de proteccion.

La falta de sensibilidad en 4 de los 10 puntos del test tiene un 97% de sensibilidad
y un 83% de especificidad para identificar la pérdida de la sensacién protectora. *’

- Exploracién de la sensibilidad térmica.

De igual manera la energia térmica activa los termoreceptores situados en la
epidermis, lo que permite diferenciar los estimulos frios de los calientes. La
energia térmica es conducida por el tracto antero lateral del cordon espinal, a
través de delgadas fibras mielinizadas denominadas fibras tipo A (delta) y fibras
no mielinizadas llamadas fibras tipo C. La alteracion del umbral térmico se ha
reportado hasta en un 75% de los pacientes con neuropatia moderada a severa;
en tanto que un elevado umbral al dolor producido por el calor ha sido detectado
en 39% de los pacientes. Hasta el momento no se ha identificado una correlaciéon
importante entre el umbral térmico y la vibracion.** 4 2

Para la exploracién de la sensibilidad térmica se emplean tubos de ensayo llenos
con agua caliente y fria. Para ello el paciente se colocara en decubito supino
sobre la camilla de exploracion y con los ojos cerrados; a continuacion se explora
la sensibilidad térmica sobre el dorso de la primera articulacion metatarso-

m

faldngica. El paciente respondera "si" si siente la temperatura (frio o caliente)



considerandolo como normal, si no siente la temperatura se considera como

anormal.

- Exploracion de la sensibilidad dolorosa.

El dolor neuropatico es por definicion el resultado del dafio y disfuncion de las
estructuras del sistema nervioso. Aunque su patogénesis no esta del todo clara, se
cree que el dafio empieza a nivel bioquimico. Actualmente se sabe que las
siguientes alteraciones se relacionan con un incremento del dolor neuropatico:
descontrol crénico de la glucosa, acumulacion de sorbitol en el tejido neural,
alteraciones en el flujo vascular que resulta en hipoxia endoneural, vasculitis,
aumento en la proteina kinasa C, factores inmunolégicos, impulsos eléctricos
ectdpicos que causan hiperexcitabilidad, sensibilizacion central y alteraciones en
las fibras C y A.

La sensibilidad dolorosa se explora utilizando un alfiler el cual se coloca en la
region de cada uno de los dermatomas de las extremidades inferiores. El paciente
se colocara en decubito supino sobre la camilla de exploracién y con los ojos
cerrados; se punciona con el alfiler, si se encuentran aéreas insensibles se

consideran como anormal.

1

Exploracion del componente motor.

La neuropatia diabética puede afectar también el componente motor, es por ello
gue es importante explorar los reflejos, al dar estos una respuesta involuntaria
ante la estimulacién externa, nos proporciona informacién de la integridad
sensitiva y motora del sistema nervioso.

Técnica para realizar la exploracion especifica del reflejo de Aquiles (proporciona
informacion sobre dermatoma S1 y S2) es la siguiente:

El explorado debe estar en completa relajacion muscular. Desviar la atencién del
paciente. Una vez obtenida la relajacibn muscular, una percusién brusca sobre el
tenddn muscular con un martillo de reflejo implica, en el miembro sano una Unica
contraccion del musculo correspondiente. Se busca percutiendo el Tendén de
Aquiles, estando el paciente arrodillado sobre la camilla de exploracién y con los
pies colgando fuera de la camilla. Se explora asi la raiz S1 y S2 que provoca la



contraccién del masculo triceps crural que produce la extension plantar del pie.*”*®

El diagndéstico de angiopatia diabética se basa al igual que en la angiopatia
diabética en la historia clinica, ademas de las siguientes maniobras exploratorias:

- Exploracién de indice tobillo brazo.

La relacién entre la presion arterial maleolar y la presion arterial en el brazo se
conoce como indice tobillo brazo o indice de Yao; es un buen indicador del grado
de isquemia de la extremidad. Sin embargo entre 5 a 10% de los pacientes con
diabetes tiene calcificacion de la media arterial o esclerosis de Monckeberg.
Circunstancia que da lugar a valores falsamente elevados debido a la falta de
compresibilidad de los vasos en las zonas afectadas. *°

Para realizar toma de este indice, es necesario disponer de un doppler con una
frecuencia de emision entre 5y 10 Mh. La determinacion de la presion arterial se
realiza en la zona de la arteria braquial en ambos brazos y pies, habitualmente a
nivel de la arteria tibial posterior y de la arteria pedia dorsal.?

a) Antes de medicion de la presion, el paciente debe estar recostado en
decubito supino durante al menos cinco minutos

b) Tomar tension arterial de manera habitual

c) Posteriormente buscar con el transductor del doppler la zona que produce el
sonido mas audible

d) A continuacion aumentar la presiéon del manguito al menos 20 mmHg por
encima de la presion arterial sistolica registrada en el brazo.

e) Para el calculo del indice tobillo-brazo se utilizara la presién arterial braquial
mas elevada y la maleolar.

f) Un indice tobillo-brazo cercano a 1 (>0.90) se considera normal, y un valor
<0.50 indica enfermedad arterial aguda, Un indice tobillo-brazo >1.3 o una
presion sistélica maleolar >300mmHg sugieren la existencia de
calcificaciones de Monckeberg.

g) Con un indice tobillo-brazo <0.50, el paciente debe ser remitido con el
especialista.

En la siguiente tabla se muestra la graduacion de la enfermedad arterial periférica
en funcién del indice tobillo-brazo propuesta por la Asociacibn Americana de



Diabetes. %

indice tobillo-brazo Significado
0.90a0.70 Insuficiencia arterial leve
0.69 a 0.40 Insuficiencia arterial moderada
<0.40 Insuficiencia arterial severa

El diagndstico de enfermedad arterial periférica mediante el indice tobillo-brazo en
individuos con diabetes esta indicado en todos los casos a partir de los 50 afios de
edad, 6 antes en personas con factores de riesgo cardiovascular. Si la exploraciéon
es normal, se aconseja repetirla cada cinco afos. En este sentido, diversos
estudios coinciden en sefalar que es relativamente frecuente encontrar
arteriopatia clinicamente silenciosa (identificada con doppler) en 20% de los
enfermos diabéticos en el momento del diagnéstico. %2

- Examen de miembros inferiores.

La exploracion fisica es un procedimiento indispensable para determinar patologia
arterial, sobre todo en el paciente diabético.

a) Inspeccion. La isquemia crénica puede causar atrofia muscular, pérdida de vello
del pie, palidez a la elevacion y enrojecimiento con pie pendiente. En los estadios
terminales aparecen Ulceras 0 gangrena.

b) Palpacién. Se deben explorar los siguientes 4 pulsos:

- Pulso femoral comdn. Localizado por debajo del ligamento inguinal, a unos
5cm lateral al tubérculo pubico. En pacientes obesos, la rotacion externa de
la cadera puede facilitar la palpacién de la arteria.

- Pulso popliteo. Se palpa con el paciente en posicion supina y la rodilla
ligeramente flexionada; el examinador debe introducir las puntas de los dedos
de ambas manos rodeando los tendones mediales y laterales de la rodilla y
presionando la punta de los dedos en el espacio popliteo; el pulso popliteo
usualmente esta ligeramente lateral a la linea media.

- Pulso pedio. Se palpa, en la mitad del dorso del pie, entre el primer y
segundo metatarsiano.

-~ Pulso tibial posterior. Ubicado en el surco que hay detras del maleolo interno
de la tibia en el tobillo.

La gradacién de los pulsos es muchas veces subjetiva. La clasificacion mas simple



es presencia o ausencia de pulso.

c) Auscultacion. De la arteria femoral, en estenosis proximales al ligamento
inguinal o en la femoral, se pueden oir soplos.

Control metabdlico

La neuroangiopatia es generalmente una manifestacion de descontrol metabdlico
por lo tanto para retardar su aparicion o limitar su evolucién es necesario que el
paciente alcance un adecuado control. Existen estudios que sefalan que la
adherencia a un tratamiento intensivo logra reducir hasta un 60% de las veces la
sintomatologia neuropatica en pacientes diabéticos. Los parametros a para

considerar en control metabolico al paciente con DM2 son los siguientes: 2*

Pardmetro Bueno Aceptable
Glucosa plasmatica preprandial 80-110 mg/dI 111-140mg/dl
Hemoglobina glucosilada (HbA,.) <7% 7-7.9%
Colesterol total < 200mg/dI 200-220 mg/dI
Triglicéridos en ayuno < 150 mg/dl 150-175 mg/d|
Presién Arterial < 130/80 mmHg 130/80 a 160/90mmhg
indice de masa corporal <25 25-27

Tratamiento de neuropatia

El tratamiento de la neuropatia diabética que ha presentado mejores resultados
son aquellos farmacos que actian sobre la vaina de mielina y que ofrecen cierto
beneficio sintoméatico al paciente portador de neuropatia diabética.

1)) Inhibidores de la aldosa reductasa. Hasta el momento solo este grupo de
farmacos ha demostrado su efecto benéfico. De ellos, el sorbinil y el tolrestat son
los mas ampliamente estudiados. Estos farmacos tienen la propiedad de mejorar
las lesiones neuropatoldgicas, reducir el contenido de sorbitol y aumentar el
porcentaje de fibras mielinicas regeneradas en pacientes con polineuropatia
periférica simétrica. También mejoran la conduccidon nerviosa, la percepcién
sensorial, la fuerza muscular y por ende alivian el dolor. Sin embargo, sus efectos
declinan una vez suspendida su administracion. La dosis mas comunmente
empleada de sorbinil es de 250 mg al dia. En el caso del tolrestat su efecto
parece mas notable en casos de neuropatia periférica sintomatica y las dosis
empleadas son de 50, 100 6 200 mg una vez al dia, o de 100mg dos veces al



dia.'®

2.) Acido gammalinolénico. Este &cido graso esencial es precursor de las
prostaglandinas. En vista de que los pacientes diabéticos tienen deficiencia para
convertir el acido linolénico de la dieta en &acido gammalinolénico v,
posteriormente, en &cido dihomogammalinolénico y acido araquidénico (dos
constituyentes importantes de los fosfolipidos de las membranas neuronales), se
ha utilizado este acido por via oral en dosis de 480 mg al dia, y se ha informado de
cierta mejoria de la sintomatologia en algunos estudios neurolégicos. %

3.) L-acetilcarnitina, En numerosos estudios se ha encontrado que los niveles
plasmaticos de la L-carnitina estan disminuidos en pacientes diabéticos. El
tratamiento con L-acetilcarnitina produce normalizacibn de sus niveles,
disminucion de la actividad del poliol y mejoria de las alteraciones
electrofisiolégicas, entre otras. **

4) Acido lipoico. La capacidad de los antioxidantes para revertir las
complicaciones diabéticas es cada vez mas reconocida. Experimentalmente el
acido lipoico al secuestrar radicales libres mejora el flujo sanguineo a nivel neural,
reduce el estrés oxidativo y la conduccion nerviosa a nivel distal en la neuropatia
diabética, por ende esta siendo utilizado ampliamente en algunos paises
europeos.

5.) Antidepresivos triciclicos. Se ha observado que la amitriptilina e imipramina
reducen el dolor en pacientes con neuropatia diabética dolorosa, sin embargo
tiene como efectos secundarios sedacion, retencion urinaria e hipotension
ortostatica. Su uso esta contraindicado en personas con bloqueo cardiaco, infarto
del miocardio reciente, insuficiencia cardiaca, obstruccion urinaria y glaucoma de
angulo cerrado. La dosis inicial de amitriptilina es de 10 a 20 mg al dia y se puede
incrementar gradualmente, una o dos veces a la semana, hasta lograr el alivio del
dolor o hasta que aparezcan los efectos adversos. Se pueden requerir hasta 100-
150 mg al dia durante tres a seis semanas para tener a veces una respuesta al
control del dolor. Es importante sefialar que la imipramina produce menos efectos
colaterales.

6.) Anticonvulsivos. La eficacia de la carbamacepina estd ampliamente



demostrada; sin embargo, por su toxicidad potencial su uso se limita a los
individuos que no han reaccionado a los antidepresivos triciclicos. La dosis
efectiva es de 100 a 600 mg dos veces al dia. También se ha comunicado que el
clonacepam ha resultado efectivo.

7.) Relajantes musculares. El baclofeno, analogo del acido gammaaminobutirico
(GABA), puede utilizarse para el dolor que se ha exacerbado por espasmo
muscular o para dolores paroxisticos. No existen estudios clinicos sistematicos
sobre este farmaco; sin embargo, se ha visto que es benéfico en algunos
pacientes. La dosis inicial es de 5 mg dos veces al dia con aumento gradual de 5
mg cada 3 a 5 dias hasta el alivio del dolor o hasta que surjan efectos
secundarios.

8.) Adrenérgicos. La clonidina es un agonista adrenérgico Alfa2 que produce
mejoria del dolor neuropético en algunos pacientes, al igual que en la neuralgia
postherpética. La dosis inicial no debe exceder de 75 a 100 mg. Los mejores

resultados se han obtenido con su aplicacién transdérmica. 2°

Tratamiento de la angiopatia
El tratamiento de la angiopatia se basa en el uso de agentes hemorreoldgicos,
antiagregantes plaquetarios y vasodilatadores.
1.) Hemorreoldgicos. En este grupo se encuentra la pentoxifilina, flunarizina y
cinarizina, iso-xuprina y benciclano. La pentoxifiina (400-1200 mg/d) es el
medicamento mas utilizado.
2.) Antiagregantes plaquetarios. De los antiagregantes plaquetarios el mas
utilizado es la Aspirina (75-300 mg/d), asi como la ticlopidina (250-500 mg/d) vy el
clopidogrel (75 mg/d).
3.) Vasodilatadores. Su accidon consiste en inhibir el vasoespasmo que puede
aparecer en la fase inicial de una obstruccion aguda o en facilitar la apertura de la
circulacién colateral, que hiciera llegar el flujo sanguineo a la zona mas
comprometida, sin embargo, estos objetivos no suelen cumplirse porque: a) los
vasodilatadores pueden reducir ligeramente la presion arterial y aumentar, en lugar

de disminuir, la resistencia de la circulacién colateral; b) la dilatacion afecta las



anastomosis arteriovenosas, que limitan el flujo capilar real, y ¢) la accién vaso
dilatadora se realiza mejor en areas sanas gque sustraen o roban hacia ellas el flujo
de la zona mas necesitada, por lo que su uso se ha retirado. %

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La neuropatia Diabética es una de las principales complicaciones de la DM,
frecuentemente se asocia con ulceracion en el pie. El reporte de un estudio
realizado con 555 pacientes de una provincia de Francia, que tenia como objetivo
identificar factores de riesgo para el desarrollo de ulceracidbn en pacientes
diabéticos hospitalizados, sefialo que el 27.1% de ellos presento Neuropatia
Sensorial por medio de la aplicacion de monofilamento (Semmes-Weinstein), el
17% enfermedad vascular periférica y 7.2% tuvo historia previa de ulceracion y
amputacion. ?’

En el afio 2008 otro estudio de corte descriptivo y transversal realizado en el
municipio Cerro de La Habana, Cuba. En una muestra de 300 diabéticos se
evaluo clinicamente la severidad de la neuropatia diabética utilizando para el ello
el instrumento denominado “Michigan Neuropathy Program”. Del total de pacientes
29% presentaron neuropatia, siendo el estadio mas frecuente la neuropatia
moderada (79.3%).El 1.3% presentaron amputaciones, el 29.7% presentd
deformaciones podalicas y el pie de Charcot se encontré en 0.7 %. El reflejo
Aquileo estuvo ausente en el 41.3 % mientras que el 3.3 % presentd algun tipo de
ulceracién en sus pies. Se observaron respuestas alteradas al monofilamento en
27.7% de ellos. %

Gallardo y colaboradores teniendo como el objetivo determinar la mortalidad
prematura por angiopatia periférica diabética en Cuba, realizaron un estudio
descriptivo retrospectivo de las defunciones ocurridas en los afios 1990, 1995 y
2000. Utilizando la base de datos de mortalidad de la Direccién Nacional de
Estadistica. Para el analisis estadistico se célculo las tasas brutas de mortalidad y
por afnos de vida potenciales perdidos por mortalidad.
Los resultados constataron una mayor tasa de mortalidad y una mortalidad
prematura en el afio 1995, con una mortalidad prematura mayor en el sexo

femenino y en las edades entre 55 y 64 afos. En la provincia Ciudad de La



Habana se registré la mayor mortalidad prematura y en Cienfuegos, la menor.
Estableciendo como conclusiones que la angiopatia periférica diabética es el
principal motivo de ingreso en los servicios de angiologia y puede constituir una
causa bésica de muerte para el paciente con diabetes mellitus. %°

La arteriopatia oclusiva periférica es causa frecuente de amputacion y muerte en
el paciente diabético. Sin embargo, la informacion epidemiolégica sobre la
magnitud de este problema es escasa. Por tal motivo el Centro de Investigacion
Epidemiolégica de Buenos Aires realizo un estudio para detectar la presencia de
esta patologia. La muestra se integro por 2,679 personas de 21 a 95 afios
atendidas en unidades de primer contacto. Los resultados mostraron que el 58.7%
de ellos presentaron ateroesclerosis, gangrena ateroesclerosa 20.3%, angiopatia
diabética 8.8% y gangrena diabética 12.2%. *°

En el afio de 2010 en una unidad de primer nivel de atencién del IMSS se realizo
estudio con el objetivo de identificar frecuencia de Depresidn en paciente con y sin
pie diabético. La muestra se integro por 116 diabéticos, los resultados de este
estudio sefialan que un 36.2 % de estos pacientes eran portadores de pie en
riesgo y 51.7% presentaban complicaciones diabéticas en el pie. Asi mismo se
identifico depresion en el 63.8% del total de la muestra, siendo mas frecuente en
los pacientes portadores de pie con complicaciones. Respecto a la identificacion
de neuropatia se determino en 31% de la muestra como leve y en 10.8% como
moderada. **

Otro estudio realizado en una unidad de primer del IMSS en el afio 2008 en la
Ciudad de Guadalajara. Reporto que en una muestra de 112 diabéticos tipo 2 se
encontraron los siguientes antecedentes: 15% habia sufrido amputacion de algun
miembro, 89% presentaron alteracion de reflejos osteotendinosos y 95%
presentaron manifestaciones clinicas de neuropatia periférica. >

El reporte de un estudio realizado en 51 diabéticos tipo 1 y 49 tipo 2 en la Clinica
de la Diabetes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza. Seiala que la prueba sensorial simple resulto de gran valor predictivo para
identificar clinicamente y de manera temprana la presencia de neuropatia

periférica en pacientes diabéticos. En esta investigacion se evaluaron cuatro



areas: fuerza muscular, reflejos del tobillo, sensibilidad al piquete con
microfilamento y sensibilidad a las vibraciones. La prevalencia total de neuropatia
diabética fue del 81%; en los diabéticos tipo 2 y de 95% en los tipo 1; respecto al
grado de severidad este fue mayor en los diabéticos tipo 2. Existié correlacion
positiva entre presencia de neuropatia y el tiempo de evolucion de la enfermedad,
asi como entre neuropatia y la edad del paciente. *
CAPITULO 1.
METODOLOGIA.
Disefio de la investigacion
Observacional, descriptivo, transversal y prospectivo.
Poblacion.
Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2 derechohabientes del IMSS
Escenario.
Pasillos y servicio de atencion medica continua de la UMF no 94.
Disefo del instrumento
La hoja de recoleccion de datos estd conformado por el "indice de alteraciones
neurologicas", para la evaluacion del componente neuropatico. Construido y
validado por International Cooperative Group for Clinical Examination Research,
Sus indicadores son sensibilidad (dolorosa, vibratoria y térmica) e integridad
motora (reflejo Aquileo) con una sensibilidad del 91% y especificidad del 86%.
Para el componente angiopatico se utilizo el indice tobillo-brazo. Con una
sensibilidad y especificidad >90%
El primer apartado del instrumento se ubica la edad del paciente, seguido por el
sexo, escolaridad y afios de evolucion de la enfermedad. Seguido del indice de
alteraciones neurologicas, por ultimo el indice tobillo brazo.
Obtencion de lainformacién.
Una vez aprobado el proyecto por el Comité Local de investigacién no. 3515 de la
UMF 94 del IMSS. el investigador responsable realizo la exploracion fisica de las
extremidades inferiores, utilizando el siguiente procedimiento:

1. Se utilizo el ultimo cubico del servicio de atencion médica continua,

explicando el procedimiento de exploracion a cada participante.



2. De manera individual a cada paciente se entrego bata desechable y se le
pidié que se descubra de la cintura hacia abajo dejando solo ropa interior.

3. Primeramente se exploro componente neuropatico, para ello se indico al
paciente colocarse en decubito supino sobre la mesa de exploraciéon y una
vez acostado cerrar los 0jos.

Exploracion de la sensibilidad vibratoria.

4. Para ello el investigador utilizo un diapasén de baja intensidad, este se
coloco previamente sobre la mano del paciente para que identifique la
sensacion.

5. Posteriormente se coloco sobre la cabeza del primer metatarsiano de cada
pie. Se pregunto al paciente si registra la vibracion. Si el explorador puede
percibir la vibracién cuando el paciente ya no la percibe, sera indicativo de
pérdida sensitiva.

6. A continuacién con la ayuda del monofilamento de Semmens-Weinstein, se
ejercio la presion necesaria para que punta del filamento se doble, por
espacio de 1 al.5 segundos. Acto seguido se pregunto al paciente si siente
0 no su contacto. La falta de sensibilidad en 4 de los 10 puntos es indicativa
de pérdida sensitiva.

Exploracion de la sensibilidad térmica

7. Para ello se empleo el mismo diapasén metalico, se coloco sobre el dorso
de la primera articulacion metatarso-falangica.

8. En caso de percibir la temperatura se califico como normal.

Exploracion de la sensibilidad dolorosa

9. Se exploro utilizando un alfiler que presionara ligeramente sobre el dorso de

la primera articulacion metatarso-falangica.
Exploracion del componente motor

10. Se pidi6 al paciente que se siente al borde de la camilla, con los pies
colgando de manera relajada.

11. Una vez que el paciente esta relajado con la ayuda de un martillo de

reflejos se realizo una percusion brusca sobre el tendén muscular.



12. Cuando existe una funcién motora conservada se presenta una extension
involuntaria plantar del pie.

13. Los resultados de la exploracién son evaluados con base al “indice de
alteraciones neuroldgicas”, instrumento que se utilizo para identificar
clinicamente la presencia de neuropatia®

Una vez concluida la exploracion neuroldgica se procedio a realizar la exploracion
vascular con el siguiente procedimiento:
Medicién del Indice Tobillo-Brazo

14. Con la ayuda de un doppler de 8Mhz, se determino la presion arterial
sistdlica en ambos brazos y tobillos tras permanecer el paciente en reposo
por un tiempo minimo de 5 min.

15. El indice tobillo-brazo se calculo dividiendo la presion arterial tibial posterior
y pedia dorsal del tobillo por la presién arterial braquial. Para el estudio se
realizo una Unica determinacién de las presiones antes sefialadas, se utilizo
el valor mas bajo registrado en ambas piernas.

16. Un valor de indice tobillo-brazo igual o por debajo de 0.9 se considerara
patologico.

Los pacientes se clasificaron en funcion del valor del indice tobillo-brazo.
Considerando el disefio del estudio la informacion recabada se analiz6 utilizando
la estadistica descriptiva con determinaciéon de porcentajes, media, mediana y
desviacion estandar conforme a la escala de las variables, para su presentacion
se emplearon cuadros. Para la elaboracion de la base de datos se utilizé el
programa estadistico SPSS V.15.

CAPITULO III.

RESULTADOS.

La muestra se integro por 115 pacientes diabéticos tipo 2 que aceptaron participar
voluntariamente en el estudio.

Comportamiento de las variables universales:

La distribucion de la muestra de acuerdo al sexo correspondié a 53 (46.1%)
masculinos y 62 (53.9%) femeninos tal como se observa en el cuadro 1.

Los rangos de edad se presentan en el cuadro 2, como se aprecia la edad



promedio fue de 62.22 afos (con rango de 31 y 85 afos).

En el cuadro 3 se presenta la escolaridad como se observa el mayor porcentaje de
la muestra (67%) se encontrd con estudios de primaria y secundaria y tan solo el
9.6% presento estudios de bachillerato y licenciatura.

Los afios de evolucion de la DM se presentan en el cuadro 4, se aprecia que en
intervalo de 1-10 afio se ubica el mayor porcentaje (61.7%) de participantes;
porcentaje que precedido (28.7%) por el intervalo de 11-20 afios de 11-20 afios.
Con una media de 10.09, una mediana de 8 y una desviacion estandar de 8.1
afos.

Comportamiento de las variables de estudio:

Tras la exploracién clinica de los miembros pélvicos se identifico ausencia de
neuropatia en 102(88.7%) participantes, neuropatia leve en 9(7.8%), moderada en
4(3.5%), es importante sefialar que no se identificaron casos de neuropatia grave.
Tal como se muestra en el cuadro 5.

A través determinacién del indice tobillo brazo se realizé deteccion de angiopatia,
los resultados se presentan en el cuadro 6. A diferencia de la neuropatia se
identifico ausencia de angiopatia solo en 81(70.4%) participantes, presentaron
angiopatia leve 30 (26.1%), moderada 4 (3.5%) y tampoco se encontrd angiopatia
severa.

ANALISIS DE RESULTADOS

La muestra de nuestro estudio se integro en un mayor porcentaje por mujeres,
debido a que por cuestiones culturales, es la mujer la que acude con mayor
frecuencia a las Unidades de Atencion Médica.

La edad promedio encontrada se relaciona con la aparicién de las enfermedades
cronicas degenerativas y con los afios de evolucién de la diabetes referida por los
participantes.

El promedio de escolaridad referido por los participantes es acorde a lo reportado
por el INEGI instancia que sefiala que la escolaridad promedio de los mexicanos
es de 10.5 afos cursados lo que equivale a secundaria terminada, esto en el
Distrito Federal. 3

El comportamiento exhibido por las variables en estudio puede estar relacionado



con los afos de evolucion de diabetes mellitus el cual la mayoria de los pacientes
fue menor de 10 afios y estas se presentan posterior a los 10 afios de padecer la
enfermedad. *

En el desenlace del estudio se observa que una variable no identificada que pudo
influir sobre el comportamiento de las variables de estudio fue el control
metabdlico.

Con los resultados porcentuales para angiopatia y neuropatia podemos concluir
que se identifico neuropatia solo en el 12.1% de la muestra y angiopatia en el
29.6%. Resultados que contradicen nuestra expectativa empirica en la cual
esperamos encontrar un mayor porcentaje de pacientes portadores de neuropatia
en relacion a la angiopatia.

Con base a este resultado se realiz6 estadistica inferencial para identificar la
influencia de los afios de evolucion de la diabetes sobre las variables de estudio.
Encontrando a través de prueba Kruskal-Wallis una p de 0.004 para neuropatia y
una p de 0.017 para angiopatia, de esto se puede decir que el grado de angiopatia
y neuropatia esta en relacion a los afios de evolucion de DM2.

CAPITULO IV.

DISCUSION.

La presencia tanto de angiopatia como de neuropatia como complicaciones tardia
de diabetes mellitus esta subdiagnosticada en las unidades de primer nivel de
atencion, es posible su deteccidon con medios no invasivos con alto valor de
sensibilidad.

Cuan mayor son los afios de evolucion de diabetes mellitus la presencia de la
angioneuropatia es mayor el realizar su detecciébn es grupos con una larga
evolucién de la enfermedad es posible encontrar una mayor incidencia en estos
pacientes.

CONCLUSIONES

El género predominante fue el femenino

El rango de edad predominante fue de 50 a 59 afios

La escolaridad predominante fue secundaria



El rango de afios de evolucion de diabetes fue alrededor de 10 afios de
diagnostico.

Con respecto a la neuropatia un 21.3% de pacientes presenta algun grado,
predominantemente la leve.

Con respecto a la angiopatia un 29.6% de pacientes presenta algun grado,
predominantemente la leve.

Recomendaciones

Enfatizar la importancia en la deteccibn de neuropatia y angiopatia en el
consultorio de las UMF.

Contar con el material necesario para la realizacion de estas detecciones.
Enfatizar en la orientacion e informaciébn a los pacientes para evitar las

complicaciones tardias de la Diabetes mellitus.
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ANEXOS



ANEXO 1
Instituto Mexicano del Seguro Social
Unidad de Medicina Familiar No. 94

1.) Indique edad:

2.) Indique sexo: Femenino( ) Masculino ()
3.) Indique grado méaximo de estudios
a) Primaria () b) Secundaria ( )
c) Bachillerato ( ) d)Comercial ( )
()

e) Licenciatura ( ) d)Otra

4.) Tiempo de saberse diabético? afios

INDICE DE ALTERACIONES NEUROLOGICAS

Indicador Extremidad Derecha Extremidad Izquierda
Sensibilidad Normal Anormal Normal Anormal
Dolorosa 0 1 0 1
Vibratoria 0 1 0 1
Temperatura 0 1 0 1
Reflejos Presente Ausente Presente Ausente
aquiileos 0 2 0 2

Puntos:

Interpretacion. Los puntos de corte para clasificar grados de neuropatia son los
siguientes: leve 3-5 puntos, moderada 6-8 puntos y grave 8-10 puntos.

INDICADOR DE ALTERACIONES ANGIOPATICAS

indice tobillo-brazo Significado
>0.90 Normal
0.9020.70 Insuficiencia arterial leve
0692040 Insuficiencia arterial moderada
<0.40 Insuficiencia arterial severa

Resultado:




Cuadro 1. Distribucion por sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 53 46.1%
Femenino 62 53.9%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011
Cuadro 2. Distribucion por edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
30 — 39 afos 5 4.3%
40 — 49 afnos 7 6.0%
50 — 59 afnos 41 35.7%
60 — 69 afos 24 20.9%
70 — 79 afios 24 20.9%
80 afos y mas 14 12.2%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011
Cuadro 3. Distribucién por escolaridad.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 30 26.1%
Secundaria 47 40.9%
Comercial 8 7.0%
Bachillerato 4 3.5%
Licenciatura 7 6.1%
Otro 19 16.5%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011
Cuadro 4. Aiios de evolucion de Diabetes Mellitus.

Afos Frecuencia Porcentaje
1-10 71 61.7%
11 - 20 33 28.7%
21 - 30 9 7.8%
Mas de 30 3 2.6%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011




Cuadro 5. Presentacion de neuropatia

Neuropatia Frecuencia Porcentaje
Neuropatia ausente 102 88.7%
Neuropatia leve 9 7.8%
Neuropatia moderada 4 3.5%
Neuropatia grave 0 0%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011
Cuadro 6. Presentacion de angiopatia

Angiopatia Frecuencia Porcentaje
Angiopatia ausente 81 70.4%
Angiopatia leve 30 26.1%
Angiopatia moderada 4 3.5%
Angiopatia severa 0 0%
Total 115 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos a pacientes diabéticos. UMF 94 IMSS afio 2011
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