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ANTECEDENTES.

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) Proviene del latin diabétes, y éste del griego diaBATNG,
(diabétes, 'correr a través' con dia o 'dia-', 'a través', y BATng o 'betes’, 'correr', de diapaiveiv
(diabainein, ‘atravesar’). Como término para referirse a la enfermedad caracterizada por la
eliminaciéon de grandes cantidades de orina (poliuria), empieza a usarse en el siglo | en el
sentido etimologico de «paso», aludiendo al «paso de orina» de la poliuria. Fue acufiado por
el filésofo griego Areteo de Capadocia. Sindrome caracterizado por una hiperglucemia que se
debe a un deterioro absoluto o relativo de la secrecién y/o la accion de la insulina (1)

La palabra Mellitus (griego mel, "miel") se agreg6 en 1675 por Thomas Willis cuando noté que
la orina de un paciente diabético tenia sabor dulce (debido a que la glucosa se elimina por la
orina).

La diabetes mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro de Ebers
descubierto en Egiptoy que data al siglo XV a. C., ya se describen sintomas que parecen
corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia quien, en el siglo 1l de la era cristiana, le
dio a esta afeccion el nombre de diabetes, que significa en griego correr a traves, refiriéndose
al signo mas llamativo que es la eliminacién exagerada de agua por el rifidn, expresando que
el agua entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse en él. (1)

Las enfermedades crdnicas, se han convertido en uno de los problemas de salud publica mas
importantes debido a los altos costos de su tratamiento y de la prevencién de sus
complicaciones, los cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida en el dltimo
siglo han provocado un gran incremento en la prevalencia mundial de DM2. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) que el nimero de personas con Diabetes en el Mundo es de 171
millones y “pronostica que aumentara a 366 millones en el 2030. En estudios realizados
durante la década pasada se previa que la prevalencia se encontraba entre 8 y 95 en la
poblacién mexicana.

La diabetes Mellitus DM2) es una enfermedad cronica caracterizada por alteracion en el
metabolismo de los carbohidratos, lipidos, proteinas y otros metabolitos con multiples factores
etioldgicos (2)

En México, desde 1940 la DM ya se encontraba dentro de las primeras 20 causas de

mortalidad, con un tasa de 4.2 por 100 mil habitantes. Pese a ello, se consideraba una
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enfermedad poco frecuente 1 % de la poblacion adulta. (3).

Ademas de la raza y de sus eventuales componentes genéticos o del envejecimiento de la
poblacion mundial, un factor determinante en el incremento de la prevalencia de este (y de
otros factores metametabdlicos el cambio de los estilos de vida; es decir, que la urbanizacion
y seguramente el paso a un nuevo estrato socioeconémico, determinan también este nuevo
porcentaje de diabéticos en el mundo, que excede mucho el simple crecimiento de la
poblacion mundial

Con frecuencia las personas con DM2 llegan a requerir insulina en alguna etapa de su vida vy,
por otro lado, algunos DM1 pueden progresar lentamente o tener periodos largos de remision
sin requerir la terapia insulinica. Por ello se eliminaron los términos no insulino e
insulinodependientes para referirse a estos dos tipos de DM.

Sin embargo, existe una forma de presentacion de lenta progresion que inicialmente puede no
requerir insulina y tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida adulta. A este grupo
pertenecen aquellos casos denominados por algunos como diabetes autoinmune latente del
adulto (LADA).

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se
requiere también que exista una deficiencia en la produccion de insulina que puede o no ser
predominante. Ambos fendmenos deben estar presentes en algiin momento para que se eleve
la glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precisién cual de los
dos defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia
de resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccidn progresiva
en la produccién de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en
el adulto, su frecuencia estd aumentada en nifios y adolescentes obesos.

Desde el punto de vista fisiopatologico, la DM2 se puede subdividir en:

ETAPAS

TIPO Normo-glucemia Hiperglucemia

Regulacion normal de la glucosa

Glucemia alterada de ayuno (GAA) o intolerancia a la glucosa (ITG)

Diabetes mellitus No insulinorequiriente (DMNIR) Insulino-requirente para control (DM-IRC)
Etapas de la DM

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten manifestaciones



clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que se encuentra la persona con
DM facilita las estrategias de manejo.
Estas etapas son:
A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatoldgicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive pueden ser reconocidos
en algunos casos. Incluye aquellas personas con alteracion potencial o previa de la tolerancia
a la glucosa.
B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa se
subdivide en:
a. Regulacion alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la intolerancia a
la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

1. DM no insulinorequiriente

2. DM insulinorequiriente para lograr control metabdlico

3. DM insulinorequiriente para sobrevivir (verdadera DM insulino-dependiente)

Una vez identificada la etapa (Figura 2.1), la persona puede o0 no progresar a la siguiente o
aun retroceder a la anterior.

Por el momento no se dispone de marcadores especificos y sensibles para detectar la DM2 y
la DMG en la etapa de normoglucemia. La deteccion de DM1 en esta etapa se basa en la
combinacion de analisis genéticos e inmunolégicos que todavia se restringe al nivel de
investigacion clinica. Las etapas que le siguen se refieren al estado de hiperglucemia que se
define con base en los criterios diagndsticos de DM

La distincion del paciente no insulinorrequiriente (NIR), insulinorrequiriente para control

(IRC) e insulinorrequiriente para sobrevivir (IRS) se basa en la apreciacion clinica, aunque
existen algunos indicadores de falla de la célula beta como la falta de respuesta del péptido de
conexion (péptido

C) a diferentes estimulos.

A continuacién presentamos un par de ejemplos que ilustran la forma de combinar el tipo de
DM con la etapa en cada caso,

La DM2 es una patologia poligénica o multifactorial en la cual participan varios genes de

susceptibilidad o predisposicion, que interactian en forma compleja y permanente con
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factores de indole ambiental, asi que localizar genes en estos casos es mucho mas dificil que
en el caso de que la enfermedad se herede de una manera mendeliana simple (3).

En la dltima encuesta nacional de enfermedades cronicas de la secretaria de Salud se
informo una prevalencia de 10,5% de la poblacién adulta. Adicionalmente, las estadisticas del
los centros hospitalarios del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en relacion con la
DM2 indican que:

-Ocupa entre la segunda y tercera causa de egresos hospitalario

-Es la tercera o cuarta causa de demanda en la consulta externa.

-La mortalidad pasé del cuarto lugar en 1990 al tercero en el 2001.

Concomitantemente, el gasto originado por las complicaciones de la Dm2 es tres veces
superior al de su tratamiento y control, principalmente el ocasionado por vasculopatia
diabética. (4)

La DM2 es una enfermedad de prevalencia creciente que frecuentemente genera
complicaciones de caracter invalidante por lo que constituye un problema de salud serio y una
pesada carga socioecondémica para la sociedad. Las complicaciones cronicas constituyen la
causa mas importante de la morbilidad y los costos de la diabetes condicionan que puedan
reducirse de manera significativa mediante el control adecuado de la glucemia y de los
factores de riesgo asociados. (5)

Complicaciones tardias.

La descompensacion metabdlica es frecuente como debut de la enfermedad, esta puede dar
con el desarrollo de infecciones y complicaciones crénicas cuya existencia previa en
hocicones se desconoce, como en el caso de pacientes ancianos. El factor descompensante
mas importante en nuestro pais es la infeccion asociado al mal control glicémico. El 70 al 80%
de los diabéticos fallecen secundariamente a enfermedades cardiovasculares en paises en
desarrollo. (6)

Las lesiones en los pies constituyen una de las principales causas de ingreso hospitalario en
los pacientes diabéticos, que lamentablemente terminan con mas frecuencia de la deseable
con la amputacion del miembro afectado, limitando su calidad y expectativa de vida. Los
registros de amputaciones de miembros inferiores (AMI) permiten conocer la magnitud del
problema, los factores de riesgo y planificar estrategias preventivas basadas en la deteccién

de personas ya que el 30 a 40% de AMI ocurre en personas diabéticas. (7)



La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones adoptadas
para evitar su aparicion o progresion. Esta prevencion se puede realizar en tres niveles:
Prevencién primaria
Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es toda actividad que tenga lugar
antes de la manifestacion de la enfermedad con el propdésito especifico de prevenir su
aparicion.
Se proponen dos tipos de estrategias de intervencion primaria:
1. En la poblacion general para evitar y controlar el establecimiento del sindrome metabdlico
como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad cardiovascular. Varios factores
de riesgo cardiovascular son potencialmente modificables tales como obesidad, sedentarismo,
dislipidemia, hipertensién arterial, tabaquismo y nutricion inapropiada.
Puesto que la probabilidad de beneficio individual a corto plazo es limitada, es necesario que
las medidas poblacionales de prevencion sean efectivas a largo plazo.
Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse no solo a través de actividades
médicas, sino también con la participacién y compromiso de la comunidad y autoridades
sanitarias, utilizando los medios de comunicacion masivos existentes en cada region (radio,
prensa, TV, etcétera).
2. En la poblacion que tiene un alto riesgo de padecer diabetes para evitar la aparicién de la
enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:
Educacioén para la salud principalmente a través de folletos, revistas, boletines, etcétera.
Prevencion y correccion de la obesidad promoviendo el consumo de dietas con bajo contenido
graso, azUcares refinados y alta proporcion de fibra.
Precaucion en la indicacion de farmacos diabetogénicos como son los corticoides
Estimulacion de la actividad fisica
Prevencion secundaria
Se hace principalmente para evitar las complicaciones, con énfasis en la deteccion temprana
de la diabetes como estrategia de prevencion a este nivel.
Tiene como objetivos:

1. Procurar la remisiéon de la enfermedad, cuando ello sea posible.

2. Prevenir la apariciéon de complicaciones agudas y cronicas

3. Retardar la progresion de la enfermedad.



Las acciones se fundamentan en el control metabdlico 6ptimo de la diabetes.

Prevencion terciaria

Est4 dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a rehabilitar al paciente
discapacitado.

Tiene como objetivos:

Detener o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la enfermedad

Evitar la discapacidad del paciente causada por etapas terminales de las complicaciones
como insuficiencia renal, ceguera, amputacion, etcétera. Impedir la mortalidad temprana

Las acciones requieren la participacion de profesionales especializados en las diferentes
complicaciones de la diabetes. (8)

Educacién en diabetes. Hoy es bien conocido en la literatura médica que al principal causa de
mortalidad en la poblacion diabética viene definida por la consecuencias a nivel cardiaco,
cerebral y periférico. El perfil psicolégico no se ha llegado s correlacionar con el grado de
conocimientos en diabetes, pero lo cierto es que la mejoria de la ansiedad y la adaptacion en
esto paciente revierte en un mejor control metabdlico. (9).

Opciones terapéuticas.

El objetivo general del tratamiento de los pacientes con diabetes es alcanzar niveles de
glucosa en sangre tan bajos como sea posible sin aumentar el riesgo de hipoglucemia. El
tratamiento inicial por lo general se basa en un control dietético, disminucién de peso y la
practica de ejercicio fisico.

El planteamiento para controlar un paciente con diabetes se inicia con tratamiento
farmacoldgico oral utilizando normalmente metformina o sulfinilureas para pacientes no
obesos. Si no basta con monoterapia oral, debe pasarse a combinaciones orales y si estos
agentes no se toleran, se iniciara tratamiento parenteral con insulina.

Sulfunilureas. Actian estimulando la secrecién de insulina por las células beta del pancreas
proporcionando asi insulina adicional para facilitar la captacion de glucosa por las células
diana. Solo tratan el déficit de insulina pero no pueden mantener indefinidamente la
estimulacion, ya que el deterioro de la célula beta forma parte de la progresion natural de la
enfermedad.

Metformina. Pertenece a la clase de biguanidinas. Actia reduciendo la produccion hepatica de

glucosa, aunque también puede actuar a nivel periférico para mejorar la sensibilidad de



insulina pero de una manera minima.

Este farmaco se administra generalmente en pacientes obesos ya que se asocia a un menor
aumento de peso respecto a otros agentes. La metformina ocasiona efectos indeseables
gastrointestinales en un 20-30% de los pacientes, contraindicada en pacientes con
insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca, infarto del miocardio o insuficiencia respiratoria o
hepatica.

Acarbosa. Es un inhibidor de la alfa-glucocilasa y actla retardando la hidrolisis de los hidratos
de carbono complejos en el intestino, retrasando asi su absorcién. No posee un efecto directo
sobre la secrecion de insulina ni sobre la resistencia de esta.

Rociclitazona. Es un farmaco que mejora la resistencia a la insulina y preserva la funcién de la
célula beta-pancreatica, obteniendo un mejor control glucémico en forma mantenida. (10)

El incremento exponencial de la DM obliga al médico familiar ademas de reconocer aspectos
biologicos, otros factores como los habitos, estilos de vida, nivel socioecondmico y recursos
disponibles que involucran al individuo y a la familia con la DM. De esta manera el médico
familiar estara en condiciones de desarrollar estrategias de intervencion efectivas,
jerarquizando y estableciendo prioridades en su practica médica. (11)

Neuropatia Diabética.

Es la afeccion de algunos o todos los nervios periféricos que afectan a los axones, la vaina de
mielina, o ambas. Se manifiesta por una combinacién de signos y sintomas sensoriales,
motores y autonomicos.

Factores de riesgo. En la DM2, la neuropatia es una de las complicaciones frecuentes,
alrededor del 5% presentan sintomas y signos de neuropatia en etapas tempranas, el 50%
tiene cualquiera de los sintomas neuropaticos o bien disminucion de las velocidades de
conduccion en los estudios electrofisiologicos; la prevalencia varia del 5 y 60% al establecerse
el diagndstico de la diabetes. Esta variabilidad puede ser atribuida al uso de series diferentes
de pacientes con respecto a la edad, sexo, tipo y duracién de la diabetes. El riesgo de
presentar esta complicacion parece ser similar tanto en el sexo femenino como masculino, la
forma mas comudn de la neuropatia es la neuropatia sensorial distal, cuya frecuencia se
incrementa con el tiempo de evolucion de la diabetes siendo del 4% en los primero cinco afios
y del 15% después de los 20 afios.

Clasificacion.



Se basa en los hallazgos electrodiagnosticos y se divide en 6 categorias, basadas en la
prevalencia de afeccion sensorial o motora asi como la afeccién de mielina y axon.
1. PNP sensorial y motora con desmielinizacion uniforme
PNP motora > sensorial con desmielinizacion segmentaria
PNP motora > sensorial, axonal
PNP sensorial axonal

PNP sensorial y motora, axonal

o g bk~ w N

PNP sensoriomotora, desmielinizante y axonal.

Cuadro clinico

Debilidad, hiporeflexia, arreflexia, hipotonia, atrofias, deformidades ortopédicas, disminucion
de la sensacion a la vibracion, disminucion a la sensacion al dolor y temperatura, parestesias,
disestesias.

Diagnostico

Evaluacion electrofisiolégica. Juegan un rol importante al diferenciar los cambios patolégicos
mayores en las fibras nerviosas, degeneracion axonal y desmielinizacién, también determinan
la extension y distribucién de las lesiones asi como el pronéstico.

Evaluacion clinica. Exploracion fisica con monofilamento de 5mg, martillo de reflejos y
diapason (12).

Los paciente diabéticos pueden tener problemas en los pies, Neuropatia periférica, ulceras y
amputacién son las consecuencias mas importantes cuando los pies no son cuidados de
forma adecuada. La medicina debe ser dirigida a una educacion, prevencion y una temprana
deteccion del problema para realizar un correcto tratamiento, ya que la neuropatia en mas de
la mitad de los casos es asintomatica y convierte al paciente, de forma silenciosa, en victima
de complicaciones devastadoras, una veces porque es silente y otras veces porque sus
manifestaciones son dificiles de interpretar.

Fisiopatologia. Estudios histologicos de los nervios distales muestran alteraciones de la
microcirculacion 8engrosamiento de la membrana basal, agregados plaquetarios) que
conducen a la hipoxia tisular y cambios celulares. La disminucién del 6xido nitrico endotelial
contribuye a esta hipoxia. Se ven afectados los vasa vasorum. Por otro lado el exceso de

glucosa provoca aumento de la funcion de la via de los polioles con formacion de sorbitol y de



fructuosa que se acumulan en las células nerviosas, ademas la disminucién de la mioinositol
intracelular ocasiona cambios celulares que alteran la estructura de forma irreversible.
Finalmente el déficit de PGEI y de L-carnitina altera el funcionamiento de la transmision
nerviosa. (13)

Histéricamente el diagnostico de neuropatia se ha basado en la interpretacion subjetiva de
una constelacion de signos y sintomas como reduccion o ausencia de reflejos aquileanos o
perdida de la sensibilidad lo cual brin da un alto valor predictivo. El 10% de los pacientes
diabéticos presentan una enfermedad alternativa que explica la neuropatia periférica. (14)
Epidemiologia. La prevalencia varia entre los diferentes estudios en funcion a los criterios
diagnosticos empleados, de la sensibilidad de los métodos utilizados, Algunos autores han
indicado la presencia de esta complicacién en aproximadamente un 7.5% de los pacientes en
el momento del diagnéstico de la diabetes y hasta un 45% de los diabéticos con mas de 25
afios de evolucion. Por otra parte, hay datos procedentes del estudio EURODIAB que
demuestra que, ademas dl control glucémico, hay otros factores que de forma independiente
favorecen el desarrollo de esta complicacion, como la obesidad, dislipidemias, tabaquismo e
hipertension arterial. (15)

Prevalencia es definida como en niumero de personas afectadas en la poblacién en un tiempo
especifico dividido por el nimero de personas de la poblaciéon en ese tiempo, nunca puede
tener valor menor de 0 ni mayor de 1. Los datos se presentan como proporcién de |00 000 0O
10 000 habitantes. La prevalencia como medida epidemiol6gica es valiosa para planear
servicios de salud, para valorar necesidades de asistencia sanitaria o estimar necesidades
asistenciales. Para estimar la prevalencia de neuropatia periférica, el numerador sera el
namero de personas con neuropatia en miembros inferiores y el denominador sera el total de
participantes con DM2. (16)

La neuropatia periférica es un padecimiento habitualmente crénico de etiologia muy variada
caracterizada por sintomas sensitivo-motores y autonémicos, que aparecen €cOmo
complicaciones de padecimientos sistémicos que incluyen enfermedades metabdlicas como la
diabetes. La presentacion mas frecuente en la consulta general y neuroldgica es la neuropatia
dolorosa distal y en un 40% de los casos no se llega a encontrar la causa. Las

manifestaciones clinicas en los pacientes con DM2 pueden ser muy variadas, aun en
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pacientes con igual diagnostico pueden predominar sintomas sensitivo-motor o autonémicos,
estas diferencias se explican por mayor dafio a los diferentes tipos de fibras y se manifiestan
como resultados diferentes en los estudios neurofisiologicos. (17)

Los nervios periféricos representan una extension del sistema nervioso central y en su largo
recorrido estan expuestos a diferentes lesiones por factores externos (contusiones, fracturas,
heridas y neuropatias por atrapamiento). Cada nervio periféricos esta compuesto por un
namero importante de axones, los cuales se agrupan en fasciculos separados por banda de
tejido conectivo donde se localizan pequefios vasos responsables del aporte sanguineo. Los
pacientes manifiestan alteraciones sensitivas que pueden consistir en sintomas como
alteraciones en el tacto y en la percepcion de la posicion de las articulaciones, lo que el
paciente describe como una sensacion de caminar sobre algodén y hay alteraciones en la
marcha sobre todo en la oscuridad, trastornos en la percepcion del dolor y de la temperatura
gue pueden ser responsables de fracturas o quemaduras; también es comidn que manifiesten
dolor al tacto fino, alteraciones de la marcha, dificultad para subir escaleras, elevar los brazos,
calambres. (18(

La neuropatia sensitivo-motora es una de las complicaciones a largo plazo mas comdn en
pacientes con diabetes, esto se debe a los efectos de los cambios metabdlicos en los nervios,
los cuales ocurren cuando hay aumento en la cantidad de glucosa debido a la falta de
insulina, provocando una disminucién en la funcién nerviosa. Con el tiempo, puede producir
dafio, inclusive la muerte de los nervios. Cuando una disminucion en la sensacion tactil asi
como una disminucién en la sensacién del dolor. (19)

Los cambios producto de la neuropatia sensitivo-motora se manifiestan con dolor, hiperestesia
y parestesias, suele sumarse a esto una sensacion de entumecimiento y disminucion de la
percepcion de las sensaciones, aunque rara vez son mencionadas por los pacientes a no ser
gue se interroguen, intencionalmente, (19)

Por la naturaleza subjetiva de los sintomas de la neuropatia periférica, los expertos
recomiendan utilizar un sistema de puntaje de sintomas, como el DNS, ya que es un sistema
facil y rapido de realizar en la practica clinica, con un alto valor predictivo, el cual debe
realizarse junto con pruebas sensitivo-cuantitativas (Alfaro et al., 1994), como la
determinacién del umbral de sensibilidad vibratoria (USV), el cual es un método cuantitativo,

no invasivo de facil aplicacion y requiere poco tiempo. (20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En México, se ha reportado que el 60% de pacientes de diabetes tipo 2 representan
alguna forma de neuropatia diabética y su frecuencia depende de la duracion de la diabetes. A
pesar de esto, cada vez es mas frecuente observar pacientes con esta complicacion, desde
los primeros meses del diagnostico, incluso como una forma de presentacion de la diabetes.
La prevalencia aumenta a un 50% después de los 25 afios de evolucion cuando se define en
base a datos subjetivos (29). El tratamiento preventivo a través del control adecuado de la
glucemia es el aspecto mas importante para evitar o retrasar el desarrollo de este tipo de
complicaciones como la neuropatia. La prevencion con un buen control metabdlico y su
diagndstico temprano a través de las pruebas de escrutinio anuales, son un punto clave en el
manejo de estos pacientes. Es frecuente que al controlar la hiperglucemia, la sintomatologia
(dolor) disminuya o desaparezca (30).

Existe desconocimiento sobre morbilidad atribuible a neuropatia diabética, y los datos
con que se cuenta son dificiles de interpretar, por ejemplo, se ha calculado que la proporcion
de diabéticos que padecen neuropatia varia de 5 a 100%. Estas diferencias en la prevalencia
e incidencia de neuropatia diabética son altamente dependientes de la manera en que se
busca. En general, la prevalencia promedio de neuropatia diabética en estudios clinicos de
poblacion abierta en ambos tipos de diabetes se encuentra entre 50 y 60%. En los pacientes
con DM tipo 2 donde la verdadera duracion de la enfermedad usualmente es subestimada,
alrededor del 20% de ellos puede presentar neuropatia demostrable al momento del
diagndstico, esto considerando el promedio de 7 afios de duracion de la enfermedad que
habitualmente precede a su diagnéstico. Seguramente ésta es una de las razones para la
mayor prevalencia y severidad de la neuropatia encontrada en los sujetos con Dm 2 (31).

Si identificamos a la neuropatia periférica que es un padecimiento habitualmente
cronico de etiologia muy variada caracterizada por sintomas sensitivo-motores y autondmicos,
gue aparecen como complicaciones de padecimientos sistémicos que incluyen enfermedades
metabdlicas como la diabetes. La presentacion mas frecuente en la consulta general y
neurolégica es la neuropatia dolorosa distal y en un 40% de los casos no se llega a
encontrar la causa. Las manifestaciones clinicas en los pacientes con diabetes tipo 2 pueden

ser muy variadas, aun en pacientes con igual diagndstico pueden predominar sintomas
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sensitivo-motores o autondémicos, estas diferencias se explican por mayor dafio a los
diferentes tipos de fibras y se manifiestan como resultados diferentes en los estudios
neurofisiolégicos (32). Por la naturaleza subjetiva de los sintomas de la neuropatia periférica,
al utilizar un sistema de puntaje de sintomas, como el (NSS), un sistema facil y rapido de
realizar en la practica clinica, con un alto valor predictivo, el cual debe de realizarse junto con
pruebas sensitivo-cuantitativas como la determinacion del umbral de sensibilidad, el cual es
un método cuantitativo, no invasivo de facil aplicacion y requiere poco tiempo (33).

La finalidad de este trabajo desde el punto de vista de la medicina familiar es identificar
en pacientes de reciente diagnostico en el primer nivel de atencion las complicaciones como
neuropatia diabética que en la mayoria de los pacientes tienen un tiempo de evolucién
considerable. La frecuencia con la que el paciente diabético presenta neuropatia diabética en
miembros inferiores como complicacién de un trastorno metabdlico hace que disminuya su
calidad de vida y nos planteemos la prevencion como un objetivo fundamental. Siendo una de
las prioridades evitar de manera oportuna el impacto econémico, la gran demandad de los

servicios de salud, ausentismo laboral y mortalidad que afecta el &mbito familiar.

La Diabetes Mellitus (DM) es una de las enfermedades cronicas que afecta cada vez mas a
un mayor namero de personas. Un incremento marcado de su prevalencia en los ultimos afios
se ha convertido en un problemas individual y de salud publica de enormes proporciones. En
el contexto del primer nivel de atencién representa una de las entidades nosoldgicas de mayor
relevancia clinica y epidemioldgica. Las complicaciones pueden llegar a ser devastadoras,
con importantes complicaciones que empeoran el prondstico funcional y vital del mismo. Por
lo tanto es fundamental la prevencién de complicaciones en el caso de neuropatia diabética
gue empeora la prolongacion de la esperanza de vida, su entorno familiar y laboral del

diabético.
El equipo de atencion primaria de salud tiene una atencion privilegiada por la accesibilidad,

continuidad, manejo integral para la atencion del paciente diabético proporcionando

informacion a su familiar que por si mismo representa un factor importante hereditario
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JUSTIFICACION.

La Diabetes Mellitus (DM2) es un problema de salud publica a nivel mundial. Se estima
que existen alrededor de 135 millones de diabéticos, cifra que se espera se eleve a 300
millones en los proximos 25 afios. En México se ha reportado que un 60% de pacientes
diabéticos presentan alguna forma de neuropatia diabética (ND). Este problema es un
trastorno demostrable, evidente o subclinico y es una de las complicaciones mas comunes.
Sin embargo, se pueden demostrar algunas alteraciones electrofisiologicas en casi el 100%
de los diabéticos aunque muchos de estos pacientes de reciente diagndstico, la neuropatia es
subclinica. Existe evidencia de que la deteccion oportuna de la DM2 asi como el control
estricto de la glucemia pueda mejorar o prevenir la neuropatia diabética. Esta polineuropatia
es causante de una gran morbilidad en los pacientes diabéticos con implicaciones directas e
indirectas sobre los pacientes, la familia, la sociedad y area laboral en pacientes en edad
productiva.
La mayor prevalencia de neuropatia esta relacionada con la diabetes de larga duracion, pobre
control de los niveles de glucemia, edad avanzada, nefropatia, hipertensién arterial, sexo
masculino y estatura alta. Se tiene evidencia de que la prevalencia de neuropatia clinica
aumenta con la duracion de las diabetes en forma lineal desde 7.5% en el momento del
diagnostico hasta el 50% después de 25 afios de enfermedad. En pacientes diabéticos tipo 1
disminuye la velocidad de conduccién nerviosa (VCN) en 8% al momento de diagnostico, 27%
en dos a cinco afios de enfermedad y 48% cuando la afeccién tienen mas de cinco afos. La
ND autondémica impotencia después de 15 afios de padecer la enfermedad y que de un 60 a
70% de los pacientes con diabetes de mas de 20 afios de evolucion se encuentran en
sintomas de alteracion autonomica.
En México datos de la Encuesta Nacional de Salud [ENSA] (Secretaria de Salud [SSA], 2000)
muestran que la DM2 se ha incrementado hasta el 10.7% en las personas entre 20 y 69 afos,
y en las personas mayores de 50 afos, supera el 20%. Por otra parte, la mortalidad por DM2
muestra un incremento sostenido durante las Ultimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer
lugar dentro de la mortalidad general mientras que en Nuevo Ledn se reporta como la tercera
causa de mortalidad (Instituto Nacional de Geografia e Informatica [INEGI] 2001)

Se sabe que la DM2 produce complicaciones como la retinopatia, nefropatia y neuropatia,
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ademas, las afecciones de los pies en los pacientes con diabetes constituye una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad con importantes repercusiones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales, pues disminuyen su calidad de vida.

La prevalencia de neuropatia periférica se manifiesta en un 15% de los casos al diagnosticar
la diabetes y aumento a un 50% después de los 25 de padecerla. En general se acepta que
siete de cada diez personas con diabetes tienen algin grado de neuropatia, 25% de las
personas con neuropatia tienen un grado avanzado de incapacidad, y un 50% presenta
anormalidades en los estudios neurofisiologicos. Ademas, se ha podido observar, que un gran
namero de pacientes con diabetes que acuden a la consulta de enfermeria, refieren
frecuentemente ardor en miembros inferiores, entumecimiento y pérdida de la sensibilidad,
sintomas asociados a neuropatia, sin embargo estos pacientes no han sido diagnosticados
como tal.

Por otra parte, el diagnostico de la neuropatia diabética es dificil determinar debido a la
carencia de una definicion universal de la enfermedad, también a la falta de un consejo para
emplear una metodologia estandarizada para su diagnostico y de los costos de los métodos
para su deteccion.

En México se han realizado estudios con diferentes métodos, sin embargo los especialistas
recomiendan que haya un método barato, rapido y facil de realizar en la practica clinica,
sugieren el uso del Diabetic Neuropathy Sympton (DNS) complementada con una prueba
sensitiva cuantitativa como el Umbral de Sensibilidad Vibratoria.

A comienzos de 1989, asumiendo que la diabetes es un problema de salud mundial, la OMS
adopto por unanimidad la resolucion 42.36 llamando a los estados miembros a colaborar en la
lucha contra esta enfermedad. La Declaracion de Saint Vicent es parte de la tendencia
general hacia una mejora en el desarrollo del cuidado de la diabetes. Su ejecucion deberia
formar parte de un proceso de evaluacion continuada que condujese a la introduccion de
cambios en la practica de la atencidén al diabético. Por tanto, los profesionales sanitarios
tienen un importante papel que desempefiar en la prevencion y la deteccion precoz de la
enfermedad.

La ND es una complicacion frecuente y grave de todas las formas de diabetes. Su incidencia
aumenta con la duracion de la enfermedad y la elevacion de los niveles de glucosa. Si se

espera que los pacientes desarrollen anestesia, ulceraciones de los pies articulaciones de
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Charcot, ningun tipo de tratamiento tiene la posibilidad de restaurar la funcién normal. Los
pacientes con neuropatia en etapas clinicas tempranas o intermedias que se dejan sin
tratamiento pueden esperar un deterioro rapido de la funcion nerviosa en un periodo de 5
afnos. El control de la hiperglucemia o el empleo de alguno de los medicamentos antes
descritos pueden ayudar a estabilizar la funcién nerviosa, hacer que una respuesta favorable
es mas probable en los pacientes en quienes se establece un diagnostico temprano, se
reduce eficazmente la glucosa sanguinea, se toman las medidas para evitar o disminuir
traumatismos de los pies y se inicia tempranamente un tratamiento oportuno y eficaz de las
infecciones de estos o de las ulceraciones, antes de que sean incontrolables.

A pesar de los avances observados en los ultimos afos, la correcta comprension de los
mecanismos patogénicos y cambios estructurales y el tratamiento especifico de este trastorno
neuroldgico estdn muy lejanos. Otro problema no resuelto se refiere al mecanismos causante
de la alteracion de los procesos de regeneracion de las fibras nerviosas y perdida del mismo
en la diabetes. Solo cuando se conozcan todos los detalles de este proceso patolégico se
podran aplicar estrategias terapéuticas y medidas preventivas eficaces para esta complicacion
de la diabetes, tan frecuente y destructiva.

La Medicina Familiar representa la puerta de entrada de la poblacién afiliada a la atencion de
salud que otorga el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). En el primer nivel de
atencién de esta institucidn, se otorgan aproximadamente el 85% de los servicios de salud, lo
gue representa 65 millones de consultas al afio.

La atencion que otorga la unidad médica de primer nivel se orienta a “proporcionar atencién
médica integral y continua”. En el IMSS, si bien el sistema de Medicina Familiar actual esta
basado en forma general en las premisas originales de la atencion primaria y con la
perspectiva de la familia como parte sustantiva de esta atencion, se ha reconocido la
necesidad de responder a los retos de los que la poblacion derechohabiente no ha escapado,
y que han sido también consecuencia de los cambios del pais en todas las esferas.

El modelo de Medicina Familiar que otorga atencion primaria a la poblacion ha sido
sobrepasado por las actuales necesidades en salud, por lo que es indudable que también
debe evolucionar a un modelo que se adapte a dichas necesidades. En la atencion médica es
importante el obtener la historia clinica con datos relevantes del paciente, para la obtencién

del diagndstico congruente.
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OBJETIVO GENERAL.

Determinar la prevalencia de Neuropatia Diabética en Pacientes Diabéticos de

Reciente Diagnoéstico en la UMF 64 del Primer Nivel de Atencién.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

o g bk w

Identificar los datos clinicos con una mayor prevalencia que se presentan en pacientes
diabéticos de reciente diagnostico que presentan neuropatia.

Identificar los datos clinicos neurolégicos con mayor prevalencia que se presentan en
pacientes diabéticos de reciente diagndstico con neuropatia confirmada con estudio de
neuroconduccion.

Obtener una medicion neurofisioldgica diagnostica en pacientes diabéticos

Determinar el grado de lesion en los reflejos osteotendinosos mediante la electromiografia
Calcular, mediante la fuerza muscular, el estado locomotor del paciente diabético (?)
Descartar alguna alteracion en la sensibilidad vibratoria y algesica asi como la presencia

de disestesias producto de la DM

7. Asegurarse de la existencia de un buen llenado capilar distal y pulsos adecuados

Descartar o minimizar complicaciones de la Diabetes Mellitus.
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METODOLOGIA.

1. Tipo de estudio. : Observacional, Transversal, Descriptivo.
Este disefio permiti6é estimar la prevalencia proporcional de neuropatia periférica
sensitivo-motora en miembros inferiores en personas diabéticas tipo 2 de reciente
diagnaostico.
2. Poblacion. Estuvo compuesta por adultos de ambos sexos
2.1. Pacientes diabéticos derechohabientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 64 de Cdrdoba, Veracruz que acudan a solicitar atencion medica.
2.2 Poblacién de estudio. Pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo 2 de reciente
diagnostico
2.3 Lugar, periodo de estudio. Unidad de Medicina Familiar No 64 del IMSS de
Cérdoba Veracruz.
3. Tipo de muestray tamafio de muestra

Tamafo de muestra. La poblacién de interés estara compuesta por 62 pacientes

Precision deseada 95%
Prevalencia esperada 20%
Efecto del disefio 1
Nivel de confianza 95%

Derechohabientes que acudieron a solicitar consulta de primera vez a la Unidad de Medicina
Familiar No 64 en el periodo comprendido entre 1° de marzo de 2009-30 de septiembre de
2010.

711 de los cuales 62 se detectaron como diabéticos de reciente diagnostico

Se obtuvo el tamafio de la muestra conforme a la siguiente formula

N

M =
(N-1K?2+1
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Donde:
¢ M= Muestra que se pretende calcular.

e N= Poblacién, en nuestro caso, pacientes que acudieron a la Unidad de Medicina
Familiar No. 64 de Cordoba,Ver., durante el periodo 1° de marzo de 2009-30 de
septiembre de 2010. Segun un relevamiento de la misma Unidad de Medicina Familiar,

el tamafio de la anterior poblacién puede estimarse en 4.900 individuos.

e K= Margen de error, para el presente caso, del 5%, de uso frecuente en estudios de
caracter social (16), para lo que debemos aclarar también el nivel de confianza,

relacionado con el anterior, del 95%.

De esta manera, se obtiene una muestra de individuos que cumplen con los anteriores

criterios de seleccion.

4. Criterios de Seleccion.
Criterios de inclusion.
e Pacientes derechohabientes portadores de Diabetes Mellitus 2 de cuatro meses o
menos de diagndstico.
e Que sepan leer y escribir.
e Que acepten patrticipar en el estudio.

e Pacientes mayores de 20 afos.
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Criterios de exclusion
e Que no acepten participar en el estudio.
e Con una patologia agregada que alteren de manera significativa el estudio.
¢ De reciente diagnostico pero con signos clinicos de larga evolucion.
e Paciente con amputaciones.

e Pacientes con ulceras en los pies.

Criterios de eliminacion:
e Analfabetas.
e Cuestionarios incompletos en un 100%.
e Pacientes no vigentes en el periodo del estudio

e Pacientes que no acudan al estudio de EMG

5. Andlisis Estadistico:

Procedimientos de Recoleccién de los Datos

El presente trabajo de investigacion nos permitird analizar la prevalencia de neuropatia
diabética de los pacientes de diagndstico reciente. Asimismo, la originalidad del estudio
representa un aspecto crucial hacia su justificacion, dado que no se han llevado a cabo
estudios acerca de la prevalencia en la unidad de Medicina Familiar nimero 64 de Cordoba
Veracruz. Y con ello aplicar mas énfasis en la atencion de primer contacto con busqueda
intencionada de pacientes con factores de riesgo para que en forma oportuna se tomen
medidas importantes en su atencion

En el marco de referencia de la presente investigacion incorporo los conceptos de prevalencia
de neuropatia diabética. Este estudio se llevo a cabo bajo los lineamientos de investigacion
epidemiologica. La epidemiologia se emplea como herramienta para el estudio de
enfermedades en este caso para conocer la prevalencia de neuropatia periférica en miembros
inferiores en un poblacion de pacientes con DM2 de reciente diagnostico, permite ademas
describir su distribucion y observar las caracteristicas sociodemografias de la poblacion que la
padece, conociendo estas caracteristicas se pueden implementar formas de control y

deteccidon oportuna que ayuden a brindar una mejor atencién a la “poblacion.
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Una vez autorizado proyecto por el comité de investigacion se procedio a identificar y
seleccionar a los sujetos de estudio, de acuerdo con los criterios de inclusion y, una vez
obtenida la autorizacion para participar se procedi6 a la aplicacion de los instrumentos de
evaluacion, los cuales se aplicaron durante la entrevista y en una sola ocasion, posteriormente
se procedié al andlisis estadistico.

3.1 Procedimientos de Analisis de los Datos

Para el andlisis de los datos se consideraran dos instancias principales, de manera individual
respecto de cada entrevista posterior a la exploracion clinica por medio de inspeccion y con
instrumentos y posteriormente con electromiografias. Estas instancias particulares se

caracterizan a continuacion:

1. The Michigan Neuropathy Screening instrument (NMSI) constituido por dos etapas;
autocuestinonario de 15 preguntas y un examen clinico que permite un score de 8
puntos (comprende inspeccion, estudio de sensibilidad vibratoria y estudio del reflejos
aquileos

2. The Michigan Diabetes Neuropathy Score(MDNS), evalla la severidad de la ND y se
divide en dos etapas:

a) Un examen clinico que permite un score de 46 puntos 8 se basa en la sensibilidad,
fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos)

b) Una media de vellosidades de conduccién nerviosa

c) Fuerza muscular: (En tobillo izquierdo y tobillo derecho).

d) 0= Normal, 4= Debilidad leve, 8= Debilidad moderada, 12= Debilidad grave.

e) Reflejo del Tobillo: (Tobillo izquierdo, tobillo derecho)

f) 0= Normal, 3= Reflejos disminuidos, 6= Reflejos ausentes

g) Sensibilidad al piquete del monofilamento: (Pies y pierna derecha e izquierda).

h) 0= Normal, 0.5= Disminuidos, 1.0= Ausente.

i) Sensacién de vibracién: Pie derecho e izquierdo.

j) 0=Normal 2= Disminuidos, 4= Ausente.
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k) Segun el puntaje acumulado se clasifico la presencia o no de neuropatia periférica

como sigue:
) O Sin neuropatia diabética.
m) Entre 1y 10 Neuropatia leve.

n) Entre 11y 40 Neuropatia moderada.
0) Mayor de 41 Neuropatia severa
Dentro del estudio de electromiografia se considera normal de 15 mv a 25 mV y
anormal por mas de 25 mv
La informacién se registrd6 en una base de datos en Excel, y se realizé el analisis con el
paguete estadistico 15.
Para el andlisis de las variables sociodemograficas se emple6 estadistica descriptiva, y La
prevalencia de neuropatia en pacientes diabéticos de reciente diagndstico se calculd
mediante la siguiente formula:

No. De pacientes con neuropatia en miembros inferiores

Total de participantes con DM2
Los resultados fueron expresados en proporciones y porcentajes
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6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCALA
VARIABLE TIPO DE DEFINICION DEFINICION SgE INDICADORE
VARIABLE | CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION S
Tiempo transcurrido\l:lit:irgs;ohgz the?S Afios
Edad Cuantitativa [desde el Nominal .
nacimiento momento del cumplidos
' registro.
Clasificacion de
hombre y mujeres i
cenien doyen c:uenta Son caracteristicas
NnUMerosos fisicas que Femenino
Sexo Cualitativo L diferencian a un Nominal. .
criterios, entre ellos hombre de una Masculino.
caracteristicas uier
anatémicas y Jer:
cromosomicas.
. El término - Cuando se
DM de sospeche DM 2 y
reciente se confirme a
inicio ( de través de la prueba
cuatro de deteccion en un
meses de individuo
evolucion) se aparentemente
aplica a los sano.
trastorn_os - Cuando se
caracterizad
presenten los
0S por , L.
) ) sintomas clasicos
hiperglucemi de diabetes como
aenh ayunas poliuria, polidipsia Complejo
o niveles de Cualitativa p0||fag|;i pérd|da , Sl.ntomatlco (.je Nominal. Dlab.etlc?.
glucosa e hiperglucemia No diabético
plasmatica injustificada d(? sostenido
. peso, Cetonuria (en
por arriba de
algunos casos) y se
los valores )
de registre glucosa

referencia; el
diagnéstico
se establece
cuando se
cumple
cualquiera
de los
siguientes
requisitos,

plasmatica casual
>200 mg/dL
(glucemia
determinada en
cualquier momento
sin ayuno previo).

- Elevacion de la
concentracion

plasmética de
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de acuerdo

glucosa en ayuno 3

con la 126 mg/dL, en mas
propuesta de una ocasion.
del Expert - Glucemia en
Committee ayuno menor al
pn the. valor diagnadstico de
Diagnosis diabetes, pero con
qu ) una concentracion
Clasglflcatlon de glucosa 3 200
of Diabetes mg/dL en plasma
Mellitus: venoso 2 horas
después de la
carga oral de 75 g
de glucosa, en mas
de una ocasion.
Estadio O
Ausencia de
neuropatia
Estadio 1
La electromiografia neuropatia
El Umbral de . . g . P L.
o . debera realizarse asintomatica
Medicion sensibilidad es .
L L .., lenlos musculos . (con pruebas
Neurofisiolégicualitativa  juna determinacion | . . Nominal
) o tibial anterior, anormales).
ica objetiva, . :
. gemelo, medial. Estadio 2
reproducible .
neuropatia
sintomética.
Estadio 3
neuropatia
incapacitante
Dafio nervioso Pérdida ascendente
. periférico, soméatico [que alcanza "
Neuropatia I L . . positiva
. Cualitativa |0 autosémico, aproximadamente | nominal .
diabética o . . . negativa
atribuible a diabetestercio medio de las
mellitus piernas
La exploracién nos
indica el sitio de
Reflejos Reflejo miotaticos, [esion, via aferente "
. o . . . o . Positiva
osteotendinojcuantitativa |de estiramiento o |, via sensitiva, Nominal neqativa
S0Ss mono simpatico centro procesador g

del reflejo via

eferente o motora
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Movilizar el 0de5
musculo que se ldes
Fuerza o . , , 2de5
Cualitativa. examina ademas [Nominal
muscular de oponer 3de5
resistencia 4deS
' 5de 5
Usando dos objetos
de punta aguda se
toca una zona de la
piel, como el
ulpejo de un dedo, .
P p ) Fenomeno de
variando la S .
., extincion segun el
separacion entre
. cual cuando se
los estimulos y se .
. aplican dos
ve la minima . .
S . . estimulos en zonas Positiva > 15
Discriminaci distancia que el :
. o . correspondientes . mm.
6n de dos [cualitativa [paciente es capaz nominal .
de ambos lados del Negativa < 15
puntos de reconocer .
cuerpo, si existe un mm.
(normalmente e .
déficit, el paciente
menos de 5 mm en reconoce el
el dedo). Otra .
. estimulo del lado
capacidad es . .
. gue siente mejor
reconocer donde se
aplicé un estimulo
determinado,
estando con los
ojos cerrados
En neuropatias |Se examina con un
periféricas la diapason de baja
sensibilidad a lasfrecuencia, entre 128
vibraciones es la|Hz y 256 Hz que se
primera aplica vibrando sobre
sensacion que  [prominencias 6seas
se pierde; ocurre |(articulaciones
o en diabetes interfalangicas, .
Sensibilidad L . g L . Positiva
: . lcualitativa  mellitus, metatarso-falangica  jnominal .
vibratoria . . negativa
alcoholismoy |del primer dedo,
enfermedades |maléolos de los
de las columnas (tobillos, la mufieca, el
posteriores codo, etc.). Si existe
(déficit de duda, el diapason se
vitamina By, aplica a veces
neurocifilis). vibrando y otras no, ya|
Investigar la gue el paciente podria
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sensibilidad a las
vibraciones en el
tronco puede
ayudar a definir
la existencia de
un nivel
sensitivo.

estar respondiendo en
base a la presién que
siente y no por la
vibracion.

Presencia de
dolor de forma

Utilizar el
monofilamento de 10

Sensibilidad L . . L Normal
- cualitativa |aguda asociada |mg. teniendo que cualitativas
algésica , alterada
al mal control de [reconocer el nimero
la diabetes de veces que se toca
La disestesia puede
causar que un
Alteraciones en |estimulo habitual
. . L la percepcion de resulte desagradable o : Presente
Disestesias [cualitativas . ., nominal
sensaciones doloroso... También ausente
dolorosas puede causar
insensibilidad ante un
estimulo.
El lecho capilar .
. P El tiempo que tarda el
une los sistemas .
. lecho capilar en llenar Mayor a 2
arterial y venoso i .
Llenado L . después de haber sido : segundo
: . cualitativa |permite el . : nominal
capilar distal : : ocluido proporciona el Menor a 2
intercambios de | .
Lo indice de segundos
liquido entre el : .
. funcionalidad
medio vascular
0 no palpable
Onda palp
. 1 palpable
determinada por 4ébil
la distension Se palpa enla L
o L . . 2 débil no
pulsos |cualitativa [subita de un extremidades el nominal .
vaso originada |popliteo, tibial edio obliterante
ginada - popiiteo, tibial, y b 3 facil de
por la eyeccion
ventricular palpar
4 fuerte
Complicacio ,
p Los factores que || 5 busqueda
nes de la los . .
diabetes intencionada de
) o desencadenan |-, mpjicaciones que . Presente
mellitus en elcualitativa |syelen ser: . nominal
MOMentos : puedan incrementar el ausente
del eITores, riesgo de diabetes
e omisiones o mellitus
diagndstico ausencia de
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tratamiento,
infecciones
agregadas -
urinarias,
respiratorias,
gastrointestinale
s-, cambios en
habitos
alimenticios o de
actividad fisica,
cirugias o
traumatismos,
entre otros.

Hipoglucemia:
Disminucién del

nivel de glucosa
en sangre por
debajo de los 50
mg/dL. Puede
ser
consecuencia de
ejercicio fisico no
habitual o
sobreesfuerzo,
sobredosis de
insulina, cambio
en el lugar
habitual de
inyeccion,
ingesta
insuficiente de
hidratos de
carbono,
diarreas o
vomitos, etc.

Electromiogr
afia

cuantitativas

Estudio mediante
el cual se
percibe la
presencia de
unidades
notarias

La evaluacion del
régimen del
tratamiento de

neuropatia requiere de
evaluacion confiable

cualitativa

NP distal
simétrica
desmielinizant
es

NP distal
simétrica
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mixta

Mono
neuropatia.
Mononeuropa
tias multiples
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PROCEDIMIENTO.

Previa autorizacién del comité de investigacion del Hospital General de Zona No. 8, se
procedio a informar al personal médico y de enfermeria mediante sesion clinica en el
dia indicado por las autoridades de dicha Unidad, posteriormente se procedio a citar a
los pacientes que reunan los criterios de seleccion para el estudio, se realizo entrevista
con los pacientes para informar el procedimiento y contar con la disposicion asi como la
autorizacion del consentimiento informado previa lectura del mismo asi como explicar
ampliamente su contenido y la aplicacion de la encuesta para el paciente. Se realizo
una prueba clinica mediante la aplicacion del Test Clinico Diabetic Neuropathy Sympton
(DNS) el cual consta de cuatro items. Este instrumento tiene una sensibilidad de 78% y
una especificidad de 78% en el cual se evaluaran cuatro areas: fuerza muscular, reflejos
osteotendinosos los cuales en los cuales se valor6 ausencia, disminucion y asimetria
siendo el Aquileo el reflejo més afectado; la sensibilidad se evalué mediante al piquete
con microfilamento de 10 gramos, este test de aplica en cuatro lugares: los tres
plantares de apoyo y la cara ventral de primer dedo; y sensibilidad a las vibraciones: con
el uso de diapason tipo Ryder-Seiffer graduado de 0-8 con 128 ciclos/seg. Reposar en
la punta del primer dedo.
Fuerza muscular: (En tobillo izquierdo y tobillo derecho).
0= Normal, 4= Debilidad leve, 8= Debilidad moderada, 12= Debilidad grave.

Reflejo del Tobillo: (Tobillo izquierdo, tobillo derecho)

0= Normal, 3= Reflejos disminuidos, 6= Reflejos ausentes
Sensibilidad al piquete del monofilamento: (Pies y pierna derecha e izquierda).
0= Normal, 0.5= Disminuidos, 1.0= Ausente.
Sensacion de vibracion: Pie derecho e izquierdo.

0= Normal 2= Disminuidos, 4= Ausente.

Segun el puntaje acumulado se clasificé la presencia o0 no de neuropatia periférica como

sigue:
0 Sin neuropatia diabética.
Entre 1y10 Neuropatia leve.

Entre 11y 40 Neuropatia moderada.
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Mayor de 41 Neuropatia severa.

Para definir la presencia de polineuropatia distal simétrica, se utilizd un protocolo
simplificado de neuroconduccién que incluye lo siguiente:
Neuroconduccidon (NC) sensorial del sural y NC motora peronéa en una extremidad
inferior, debido a que se consideran mas sensitivas para detectar una neuropatia distal
simétrica, si ambos estudios son normales, no existira evidencia de polineuropatia distal
simétrica tipica, en tal situacion no se consider6 necesario continuar con la
neuroconduccion.
Si la NC sensorial del sural o motora peronéa son anormales, se consider6 necesario el
estudio de nervios adicionales. Se incluyé la NC, al menos, sensorial del cubital y
mediano y motora del cubital en una extremidad superior. También se realiz6 NC del
sural sensorial y tibial motor de la extremidad pélvica contralateral.
Si no existiese respuesta para alguno de los nervios estudiados, (sensorial 0 motora),
debera continuarse la NC con la extremidad contralateral
Se utilizdé un equipo de electrodiagndéstico marca Viking IV de cuatro canales (Biomedical
Instruments Inc., Ohio USA), utilizando electrodos de captacion (de barra y de anillo), de
referencia, de tierra y de aguja monopolar de 37 y 50 mm. (Biomedical Instruments Inc.,
Ohio USA), para la neuroconduccion sensorial del sural mediante técnica convencional
antidromica con captacion con electrodo de superficie colocado posterior al maléolo lateral
y referencia 3-4cm distal, y estimulo eléctrico submaximo posterolateral a la pantorrilla a 14
cm del sitio de captacion, del mediano con captacion con electrodos de anillos en
articulacion dorso del Hallux de la union interfalangica, referencia 3-4 cm distal,
Dado los resultados de los estudios electro-diagndsticos, el neurofisiologico pudo identificar
la fisiopatologia predominante (pérdida axonal, desmielinizacion segmentaria o uniforme),
y establecié el predominio de los hallazgos sensoriales 0 motores. Desde el punto de vista
electrofisiologico la ND representd una polineuropatia con evidencia de degeneracion
axonal y desmielinizacion segmentaria. Se efectu6 ademas el estudio de electromiografia
mediante técnicas validadas y estandarizadas, evaluando mediante el estudio de

conduccion a nervios sensitivos, motores y mixtos (peronéo comun, sural), Se efectud el
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analisis de la actividad muscular mediante estudio de aguja monopolar en los musculos
tibial anterior, gemelo medial en extremidades pélvicas.
Mediciones
Las mediciones que se realizaran de tipo clinico y neurofisiolégico.
La medicion clinica: se efectué mediante exploracion fisica aplicando mediciones con
instrumentacion, (monofilamente, diapason, martillo de reflejos),
Medicion Neurofisiologica: el umbral de sensibilidad es una determinacion objetiva,
reproducible, de fécil realizacion, la cual es util para la valoracion de la neuropatia
diabética sensitivo-motora, dicha medicion tiene una sensibilidad y especificad
diagnostica de neuropatia de 87%. Para valorar la sensibilidad del paciente el
procedimiento que se siguio se especifica en el apéndice A. Una vez obtenidas las cifras
de voltaje de cada individuo, se clasificaron de acuerdo a los criterios establecidos.
Del estudio de conduccion motora son consideradas las latencias, cuya medicion se hara
desde el tiempo del estimulo a la deflexion inicial del potencial de accion muscular, la
amplitud medida de la linea base a la al pico negativo, y la velocidad de neuroconduccion
cuyo célculo se deriva de la division de la distancia encontrada entre el estimulo proximal y
distal entre el tiempo de conduccion nerviosa entre estos puntos.
Del estudio de conduccion sensitiva se establecié la latencia medida en el punto medio del
primer pico negativo, la amplitud medida de la linea base al pico negativo, la velocidad de
conduccidn a diferencia de la motora toma en cuenta solo un punto de estimulo y se calcula
dividiendo la distancia (14cm) entre la latencia inicial siendo esta el tiempo del estimulo a la
primera deflexién negativa.
Se obtendran frecuencias simples y porcentajes
7. Método o procedimiento para captar la informacion
e Aplicacion de encuestas escritas y guiadas por el aplicador a pacientes de la UMF
No. 64 de Coérdoba, Veracruz.
e Exploracion instrumentada realizada por el investigador.

e Realizacién de electromiografias
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegara a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud. Se tomara en consideracion lo que establece
el Titulo Segundo, Capitulo I, articulo 13,14 fraccion I, se ajusto a los principios éticos y
cientificos que lo justifiquen (SSA,1987).

Fraccibn V, se contard con el consentimiento informado y por escrito de cada
participante.

Fraccion VI, fue realizara por profesionales de la salud con conocimiento y experiencia
para cuidar la integridad del ser humano.

Fraccion VIl y VIII Se contara con la autorizacion del Comité de Etica e Investigacion
del Hospital General de Zona No.8 Y se llevar4 a cabo cuando con la autorizacion del titular
de atencion de la salud y de conformidad con los articulos 31, 62, 69, 71,73 y 88 de éste
reglamento.

El estudio se considerara de riesgo minimo para los participantes, debido a que se
realizaron mediciones neurofisioldgicas de la sensibilidad, registro de datos demogréficos y
clinicos segun el articulo 17, fraccion 1.

Para que el consentimiento informado fuera considerado existente, el sujeto se investigacion
recibird una explicacion clara y completa , de tal forma que pudiera comprenderla, segun el
articulo 21, en sus fracciones LIV V;VEVIEVII Y X.

Segun el articulo 29, en las investigaciones en comunidades, el investigador principal
obtendra la aprobacion de las autoridades de salud y otras autoridades civiles de la
comunidad a estudiar, ademas de obtener la carta de consentimiento informado de los
individuos que se incluyeron en el estudio, dandoles a conocer la informacién a que se

refieren los articulos 21 y 22 de este reglamento.
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RESULTADOS (DESCRIPCION)

A continuaciéon se presentan los datos demograficos y clinicos de asi como los datos

estadisticos para dar respuesta a los objetivos de esta investigacion.

Datos demogréficos y clinicos.

La muestra estuvo conformada por 62 adultos a los cuales se les diagnostico Diabetes

Mellitus tipo 2 en forma reciente.

A continuacion se presentan los resultados de la medicion clinica del Diabetic

Neuropathy Symptom (DNS) y el de Instrumento de Pantalla para Neuropatias de Michigan

respectivamente.

Frecuencia de sintomas:

Se observd en la muestra que un 38.7% referia un ‘entumecimiento’ en las
extremidades inferiores.

Una gran parte (79%) arroj6 datos de padecer de una sensacién quemante en
piernas y pies

Un total de 58 pacientes (93.5%) referian una alta sensibilidad a los cambios de
temperatura.

Un 56.5% respondieron positivo al cuestionar si padecian de calambres en las
extremidades inferiores

El 80% de la muestra refirid sentir un dolor punzante y una cantidad importante,
95%, padece de molestias al dormir, cuando la ropa de cama toca 0 roza sus
piernas y pies.

El 96.8% refiere poder distinguir la temperatura del agua al meterse a la ducha
Un 95.2% de la muestra presenta ulceraciones en los pies, siendo una cifra
alarmante por las complicaciones que esto conlleva

El total de los pacientes de la muestra, refieren un total desconocimiento de la
neuropatia diabética, informando que su médico no les aporta esta informacion.
Mas de la mitad de la muestra (63.9%) presenta etapas de debilidad en casi la
mayoria del tiempo, producto del mal aprovechamiento de la glucosa.

El 88.7% afirma que los sintomas se exacerban por la noche y el 80% refiere
molestias y dolor al caminar

El 85.5% posee una sensibilidad al dolor o al frio durante la caminata.
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Un poco mas de la mitad (64.9%) refiere prurito y el 87% presenta edema en los

pies.

Siguiendo el formato del cuestionario, se evalu6é de manera independiente el estado

del pie derecho e izquierdo.

Un total del 59.7% de la poblacién poseia una apariencia normal tanto del pie
derecho como del izquierdo

El 35.5% presentaba piel seca o callosidades en el pie derecho, mientras que
el 37.1% lo presentaba en el pie izquierdo

Un 1.6% padecia de infecciones en el pie derecho, mientras que un 3.2% lo
presentaba en el pie izquierdo.

Un 6.5% de la poblacion presentaba fisuras en el pie derecho, mientras que
en el pie izquierdo, era un 3.2%

Menos del 2% de la poblacion presentaba ulceraciones en el pie derecho,
caso contrario al pie izquierdo en que se presentaba en un 6.5%

Mas del 90% presentaban una correcta percepcion de la vibracion en el
quinto dedo del pie derecho y casi el 100% en el pie izquierdo al evaluarse
con diapasén

El 90% de la muestra presenté una correcta sensibilidad al evaluarse con

monofilamento, y un 93.5% en pie izquierdo.

En la evaluacion electromiografica, se valor6 la velocidad de conduccion nerviosa en

tres zonas: dorso del hallux de la union interfalangica, maléolo lateral externo y en la

pantorrilla.

El 6.4% presentd valores bajos de conduccion en el dorso del hallux de la

extremidad inferior izquierda, un 50% poseia valores alojados en los rangos

normales, mientras que un 43.5% arroj6 valores elevados; en cuanto a la

extremidad inferior derecha, un 3.2% arrojo valores bajos, un 50% proporciono

valores normales y un 46.7% valores altos.

En cuanto al maléolo lateral externo, el 6.4% arrojé valores inferiores, un 58%

resulté encontrarse dentro de los rangos normales un 35.4% en los rangos

elevados en el miembro inferior izquierdo; los valores encontrados en el miembro
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inferior derecho fueron de un 3.2% disminuidos, casi un 42% se encontraban en
los rangos normales y una cantidad considerable del 55% en los rangos
elevados.

e EIl porcentaje perteneciente a los valores disminuidos, fue del 0% en ambas
extremidades inferiores en la pantorrilla, con valores correspondientes del 50%
en los rangos normales y elevados de ambos miembros inferiores, adecuados al

sitio de evaluacion.

Las tablas y graficas fueron realizadas con datos obtenidos de las encuestas aplicadas a los
pacientes en estudio y a los resultados de evaluaciones clinicas y electromiografias, se
quitaron las graficas ya que todos los datos se encuentran condensados en las tablas. Ya

gue ocupan un gran espacio las graficas se opto por omitirlas
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Tabla de resultados
DATOS QUE SE OBTUVIERON AL INTERROGAR A LOS PACIENTES

Piernas entumecidas ¢Siente sus piernas o pies entumecidos?

Dolor quemante ¢Alguna vez ha sentido un dolor quemante en sus piernas o pies?

Alta sensibilidad ¢Es usted sensible a cambios de temperatura?

Calambres ¢ Siente usted calambres en las piernas y/o pies?

Dolor punzante ¢Algunavez ha sentido un dolor punzante en su piernas/pies?
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Cobertores ¢Duele cuando los cobertores tocan sus pies en la cama?

Ducha cuando se mete a la ducha ¢ Es sensible al agua fria o caliente?

Ulcera ¢ Tiene alguna abertura o ulcera en sus pies?

Neuropatia ¢su doctor le dice que tiene neuropatia diabética?

Debilidad ¢ Se siente débil la mayoria del tiempo?

Sintomatologia ¢Sus sintomas aumentan por la noche?
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Dolor caminar ¢Le duelen sus piernas y/o pies al caminar?

Pies sensibles ¢Son sus pies sensibles al caminar?

Piel ¢La piel de sus pies le ocasiona prurito?

Hinchan ¢Se le hinchan sus pies?

DATOS OBTENIDOS DE LA EXPLORACION FISICA A LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Apariencia derecho. Apariencia normal del pie derecho
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Piel seca. Piel seca o callosidad del pie derecho

Infeccién. Infeccion en el pie derecho

Fisuras. Fisuras en el pie derecho

Otros. Pie derecho

Ulceracion del pie derecho

Vibracion. Percepcion de vibracién en dedo gordo del pie derecho
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Monofilamentos pie derecho

Aparienciaizquierda. Apariencia normal pie izquierdo

Deformidad izquierda. Deformidad del pie izquierdo

Piel secaizquierdo. Piel seca o callosidad del pie izquierdo

Infeccidn en el pie izquierdo

Fisuras en el pie izquierdo
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Otros. Pie izquierdo

Ulceracion del pie izquierdo

Reflejo tobillo izquierdo. Reflejo tobillo izquierdo

Vibracion izquierda. Percepcion de vibracion en dedo gordo del pie izquierdo

Monofilamentos izquierdo. Monofilamentos pie izquierdo
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DATOS QUE SE OBTUVIERON AL INTERROGAR A LOS PACIENTES

Estadistico
s
¢Alguna vez
ha sentido un
dolor .
¢ Es usted ¢ Siente usted
; guemante en ible a calambres en
Siente sus sus piernas o senzl_ q 155 b
folio de |a piernas o pies pies? campios de as piernas
N Vélidos 62 62 62 62 62
Perdidos 0 0 0 0 0
Estadistico
s
¢SAlguna vez Cuando se
ha sgnfldo un ¢Duele dmethe ala
olor ucha ¢es )
unzante en cuando los sensibI: al ¢Tiene ¢Su doctor le
P <u cobertores ~oua fria o alguna dice que tiene
. . tocan sus pies gue abertura o neuropatia
piernas/pies? A A caliente?
N Validos 62 62 62 62 62
Perdidos 0 0 0 0 0
Estadistico
s
¢ Se siente & Sus ¢Le duelen ¢La piel
débi! la sintomas sus pi.ernas £Son sus pies dg sus
mayoria del aumentan por ylo pies al sensibles al pies le
N Validos 62 62 62 62 62
Perdidos 0 0 0 0 0
Estadisticos
.Sele apariencia deformidad piel seca o
hinchan sus normal del pie del pie callosidad del | infeccign en el
N Validos 62 62 62 62 62
Perdidos 0 0 0 0 0
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DATOS OBTENIDOS DE LA EXPLORACION FISICA A LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Estadisticos

percepcion de
vibracién en
dedo gordo
del pie
fisuras en el otros nie ulceracidon del refleio tabillo ol I
Vélidos 62 0 62 62 62
Perdidos 0 62 0 0 0
Estadisticos
monofilament apariencia deformidad piel seca o
0 pie derecho normal pie del pie callosidad del | infeccign en el
Validos 62 62 62 62 62
Perdidos 0 0 0 0 0
Estadisticos
percepcion de
vibracién en
dedo gordo
del pie
fisuras en el ofros pie ulceracién del refleio tobillo ; ol
Validos 62 0 62 62 62
Perdidos 0 62 0 0 0
Estadisticos
monofilament
0 0S pie
N Vélidos 62 0
Perdidos 0 62




Tabla de frecuencia

Folio de la encuesta

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Validos 1 1 1.6 1.6 1.6
2 1 1.6 1.6 3.2
3 1 1.6 1.6 4.8
4 1 1.6 1.6 6.5
5 1 1.6 1.6 8.1
6 1 1.6 1.6 9.7
7 1 1.6 1.6 11.3
8 1 1.6 1.6 12.9
9 1 1.6 1.6 14.5
10 1 1.6 1.6 16.1
11 1 1.6 1.6 17.7
12 1 1.6 1.6 19.4
13 1 1.6 1.6 21.0
14 1 1.6 1.6 22.6
15 1 1.6 1.6 24.2
16 1 1.6 1.6 25.8
17 1 1.6 1.6 27.4
18 1 1.6 1.6 29.0
19 1 1.6 1.6 30.6
20 1 1.6 1.6 32.3
21 1 1.6 1.6 33.9
22 1 1.6 1.6 35.5
23 1 1.6 1.6 37.1
24 1 1.6 1.6 38.7
25 1 1.6 1.6 40.3
26 1 1.6 1.6 41.9
27 1 1.6 1.6 43.5
28 1 1.6 1.6 45.2
29 1 1.6 1.6 46.8
30 1 1.6 1.6 48.4
31 1 1.6 1.6 50.0
32 1 1.6 1.6 51.6
33 1 16 16 3.2
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Folio de la encuesta

Porcentaje Porcentaje
Erecuencia | Porcentaie valido acumulado
37 1 1.6 1.6 59.7
38 2 3.2 3.2 62.9
40 1 1.6 1.6 64.5
41 1 1.6 1.6 66.1
42 1 1.6 1.6 67.7
43 1 1.6 1.6 69.4
44 1 1.6 1.6 71.0
45 1 1.6 1.6 72.6
46 1 1.6 1.6 74.2
47 1 1.6 1.6 75.8
48 1 1.6 1.6 77.4
49 1 1.6 1.6 79.0
50 1 1.6 1.6 80.6
51 1 1.6 1.6 82.3
52 1 1.6 1.6 83.9
53 1 1.6 1.6 85.5
54 1 1.6 1.6 87.1
55 1 1.6 1.6 88.7
56 1 1.6 1.6 90.3
57 1 1.6 1.6 91.9
58 1 1.6 1.6 93.5
59 1 1.6 1.6 95.2
60 1 1.6 1.6 96.8
[ 1 186 18 a8 4
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DATOS QUE SE OBTUVIERON AL INTERROGAR A LOS PACIENTES

Siente sus piernas o pies entumecidos

Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Validos NO 24 38.7 38.7 38.7
Sl 38 61.3 61.3 100.0
Total
62 100.0 100.0

¢Alguna vez ha sentido un dolor quemante en sus piernas o pies?

Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Validos NO 49 79.0 79.0 79.0
Sl 13 21.0 21.0 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Es usted sensible a cambios de temperatura?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Porcentaie valido acumulado
Validos NO 58 93.5 93.5 93.5
St 4 6.5 6.5 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Siente usted calambres en las piernas y/o pies?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Porcentaie valido acumulado
Vvalidos NO 35 56.5 56.5 56.5
Sl 27 435 435 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢SAlguna vez ha sentido un dolor punzante en su piernas/pies?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Vvalidos NO 50 80.6 80.6 80.6
St 12 19.4 19.4 100.0
Total
62 100.0 100.0
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¢Duele cuando los cobertores tocan sus pies en la cama?

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Paorcentaie valido acumulado
Validos NO 59 95.2 95.2 95.2
St 3 48 4.8 100.0
Total
62 100.0 100.0
Cuando se mete a la ducha ¢es sensible al agua fria o caliente?
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Parcentaie valido acumulado
Validos NO 60 96.8 96.8 96.8
St 2 3.2 3.2 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Tiene alguna abertura o ulcera en sus pies?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Validos NO 59 95.2 95.2 95.2
S! 3 4.8 4.8 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢, Su doctor le dice que tiene neuropatia diabética?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Validos NO 1 1.6 1.6 1.6
NO 61 98.4 98.4 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢ Se siente débil la mayoria del tiempo?
Porcentaje Porcentaje
Ereciencia Porcentaie valido acumulado
Validos NO 39 62.9 62.9 62.9
St 23 37.1 37.1 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Sus sintomas aumentan por la noche?
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Validos NO 55 88.7 88.7 88.7
Sl 7 11.3 11.3 100.0
Total
62 100.0 100.0




¢Le duelen sus piernas y/o pies al caminar?

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Validos NO 50 80.6 80.6 80.6
Sl 12 19.4 19.4 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Son sus pies sensibles al caminar?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Paorcentaie valido acumulado
Validos NO 53 85.5 85.5 85.5
Sl 9 14.5 14.5 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢La piel de sus pies le ocasiona prurito?
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Vélidos NO 39 62.9 62.9 62.9
Sl 23 37.1 37.1 100.0
Total
62 100.0 100.0
¢Se le hinchan sus pies?
Porcentaje Porcentaje
Erecliiencia Porcentaie valido acumulado
Vélidos NO 54 87.1 87.1 87.1
Sl 8 12.9 12.9 100.0
Total
62 100.0 100.0
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DATOS OBTENIDOS DE LA EXPLORACION FISICA A LOS PACIENTES EN ESTUDIO

Apariencia normal del pie derecho

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Validos no 37 59.7 59.7 59.7
St 24 38.7 38.7 98.4
1E+001
1 1.6 1.6 100.0
Total
62 1000 1000
Deformidad del pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Vélidos no 2 3.2 3.2 3.2
s! 60 96.8 96.8 100.0
Total
62 100.0 100.0
Piel seca o callosidad del pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Validos no 22 35.5 35.5 35.5
s! 40 64.5 64.5 100.0
Total
62 100.0 100.0
Infeccidn en el pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Porcentaie valido acumulado
Vélidos no 1 1.6 1.6 1.6
s! 61 98.4 98.4 100.0
Total
62 100.0 100.0
Fisuras en el pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie valido acumulado
Vélidos no 4 6.5 6.5 6.5
S! 57 91.9 91.9 98.4
1E+001
1 1.6 1.6 100.0
Total
62 1000 1000
Otros. Pie derecho
Frecuencia | Porcentaje
Perdidos  Sistema 62 100.0
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Ulceracion del pie derecho

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Paorcentaie valido acumulado
Validos presente 1 1.6 1.6 1.6
ausente 61 98.4 98.4 100.0
Total
62 100.0 100.0
Reflejo tobillo derecho
Porcentaje Porcentaje
Erecliiencia Paorcentaie valido acumulado
Validos presente 56 90.3 90.3 90.3
5E-001 4 6.5 6.5 96.8
ausente 2 3.2 3.2 100.0
Total
62 1000 1000
Percepcion de vibracién en dedo gordo del pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Paorcentaie valido acumulado
Vélidos presente 57 91.9 91.9 91.9
5E-001 4 6.5 6.5 98.4
ausente 1 1.6 1.6 100.0
Total
62 1000 1000
Monofilamentos pie derecho
Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Paorcentaie valido acumulado
Vélidos  presente 56 90.3 90.3 90.3
5E-001 5 8.1 8.1 98.4
ausente 1 1.6 1.6 100.0
Total
62 1000 1000
Apariencia normal pie izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Erecliencia Parcentaie valido acumulado
Vélidos  presente 37 59.7 59.7 59.7
ausente 25 403 403 100.0
Total
62 100.0 100.0




Deformidad del pie izquierdo

Porcentaje Porcentaje
Ereciiencia Paorcentaie valido acumulado
Validos presente 5 8.1 8.1 8.1
ausente 57 91.9 91.9 100.0
Total
62 100.0 100.0
Piel seca o callosidad del pie izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Erecliiencia Paorcentaie valido acumulado
Validos presente 23 37.1 37.1 37.1
ausente 39 62.9 62.9 100.0
Total
62 100.0 100.0
Infeccion en el pie izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Erecliencia Parcentaie valido acumulado
Vélidos presente 2 3.2 3.2 3.2
ausente 60 96.8 96.8 100.0
Total
62 100.0 100.0
Fisuras en el pie izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Erecuencia Parcentaie vélido acumulado
Vélidos  presente 2 3.2 3.2 3.2
ausente 56 90.3 90.3 935
1E+001
4 6.5 6.5 100.0
Total
62 1000 1000
Otros. Pie izquierdo
Frecuencia | Porcentaje
Perdidos  Sistema 62 100.0

Ulceracion del pie izquierdo

Porcentaj Porcentaj
Erecuencil Parcentaie e €
Validos 4 6. 6.5 6.5
58 5 935 100.0
62 93. 100.0

® — =0 3

o —
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Reflejode tobillo izquierdo

Porcent Porcent
Ereciien | Porcentai aje aje
Validos 57 9 91.9 9
presen 4 1. 6.5 1.
te 9 ' 9
1 1.6
5E- 6 9
Ana 62 1000 o
Percepcion de vibracién en dedo gordo del pie
izquierdo
Porcentaj Porcentaj
Erecuencil Paorcentaie € €
Validos 57 91. 91.9 91.
t pre 5 9 8.1 9
sente
62 8. 100.0 100.
Monofilamentos pie izquierdo
Porcentaj Porcentaj
Erecliiencil Porcentaie € €
Validos 57 91. 91.9 91.
pre 1 9 1.6 9
sente
4 L 6.5 93.
5E- 6 5
an 62 100.0
VARO00001
Frecuencia | Porcentaje
Perdidos  Sistema 62 100.0
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RESULTADOS DE LAS ELECTROMIOGRAFIAS REALIZADAS A LOS PACIENTES EN ESTUDIO

SITIO: Dorso M. M.
del hallux de INF. INF.
-, DER. 1ZQ.
la unién
interfalangica
f % f %
<15 mV 4 (64| 2 |32
15-20 mV 31 | 50 | 31 | 50
>20 mV 27 | 43 | 29 |46.7
SITIO: M. INF. M. INF.
Maleélo DER. 1ZQ.
lateral externo
1% | F] %
<15 mV 4 64 |2 3.2
15-20mV |36 58 |26 41.9
>20 mV 22 35.4 |34 54.8
SITIO: M. M.
Pantorrilla | NF- INF.
DER. 1ZQ.
f % | f %
<15 mV 0 0 0 0
15-20 mV 31 50| 31 50
>20 mV 31 50| 31 50




50%

50%

Hallux. Der.

E<15mV

Hallux. Izq.

E<15mV m15-20 mV

Maleolo. Der.

E<15mV ®15-20 mV

Maleolo. Izq.

Bo15mV E15-20mV

Pantorrilla. I1zq.

Bc15mV  ®15-20mV
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DISCUCION DE LOS ANALISIS ENCONTRADOS.

De acuerdo al propésito del estudio, se plantearon dos objetivos de investigacion en los
cuales se describid la prevalencia de neuropatia diabética en pacientes con diabetes mellitus
de reciente diagnostico que acudieron a solicitar atencion medica en la Unidad de Medicina
Familiar no. 64 de Cordoba, Veracruz.

Existe una gran disparidad en la cifras de prevalencia de ND existentes en la literatura y que
oscilan entre el 0-93, este rango amplio se debe, entre otros aspectos, a la metodologia
(criterio seguido para su definicidn, tipo de diabetes y método empleado para su exploracion)
cuando tomamos en cuenta articulos con metodologias parecidas a la nuestra, el rango de
prevalencia se encuentra entre 30 7 70 %. Este abanico de prevalencia aun tan amplio se
debe a que hay autores que centran su diagnostico de ND en los sintomas de la enfermedad.
Existen estudios donde se reporta pobre concordancia entre sintomas y deteccion clinica.
Otros trabajos solo utilizan la clinica y algun instrumento como el monofilamento de semmes-
Weinstein: cuya sensibilidad en la deteccion d enfermos con neuropatia sensitiva es de 95-
100% y su especificidad es de 80% por lo que podemos correr el riesgo de reportar falsos
positivos o falsos negativos.

El reflejo Aquileo; su negatividad o asimetria son indicadores de alteracion de la sensibilidad
propioceptiva, pero ambos signos pueden ser positivos aun en ausencia de ND a partir de los
60 afios.

La utilizacion de programas validados como la escala o sistema de puntuacién de Neuropathy
Symptom Scale (NSS) y Neuropathy Disbilithy Score (NDS) el Michigan Neuropathy Program
ayuda a una mejor fidelidad a la hora de comparar resultados.

En relacion con la neuropatia sensitivo-motora, la prevalencia observada en esta muestra fue
baja. Si se analizan las prevalencias reportadas en los estudios citados, se observa que hay
una diferencia importante con respecto al grupo estudiado. Sin embargo, esta diferencia
puede deberse a g se implementan programas de salud en los cuales su principal objetivo es
la deteccion oportuna de enfermedades cronico-degerativas.

Llama la atencion que cuando se analiza la prevalencia sensitivo motora por manifestaciones
clinicas, es alta, comparada con la mostrada por el umbral de sensibilidad vibratoria, donde

esta Ultima es baja, sin embargo la primera pudiera deberse a que como solo son datos
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clinicos (subjetivos), la neuropatia periférica podria sobreestimarse, ya que los sintomas
pueden deberse a otras causas.

Considerando que la neuropatia sensitivo-motora constituye una de las principales causas de
morbilidad y discapacidad con importantes repercusiones a nivel familiar, pues disminuye la
calidad de vida de las personas que la padecen, se analizo la prevalencia en pacientes de
reciente diagnostico para actuar de manera oportuna con informacion y educacion al paciente
aunque cabe mencionar que algunos pacientes se diagnosticas cuando ya presentan

complicaciones inherentes a la diabetes mellitus

En contraste con los resultados de la bibliografia consultada, las deducciones fueron bajas ya
gue en el caso del presente estudio se realizo en pacientes que acude en forma frecuente a
solicitar atencion medica y son canalizados al servicio de Medicina Preventiva donde al ser
atendido en forma integral y detectando los factores de riesgo se realizan las detecciones en
forma oportuna sin embargo existe un sesgo en paciente que no acude a los servicios de

salud en los cuales no se detecta a tiempo la ND y debutan con otras complicaciones la DM

Desde el punto de vista de la medicina familiar, en el caso de la ND, se ve afectada la familia
con o mas de sus integrantes puede experimentar situaciones que son estresantes y esto
puede afectar el estado de animo de los otros miembros de la familia. Los que no presentan
tienen mayores cargas de trabajo, todo encaminado a asegurar la sobrevivencia de la familia,
asi como cuidar a los integrantes de la familia que presenten complicaciones, obtener dinero,
asignar nuevos roles, tratar de mantener la relacion sentimental para que ésta no se rompa y
se mantenga viva a través de la evolucion de la enfermedad, buscando alternativas de

comunicacién para establecer la salud emocional de la familia

El proceso de enfermedad genera estados emocionales relacionados con el impacto subjetivo
de pérdida de salud, motivos de como sobre llevar su padecimiento, expectativas sobre el
futuro de las relaciones interpersonales con el familiar y las actitudes predominantes con
respecto a esta crisis paranormativa, asi como las estrategias y procesos de “ajuste”, los

planes para mejorar el estado de animo.
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El integrante de la familia que padece DM2 y sus complicaciones mas aun si este
padecimiento se detecta cuando ya hay presentes complicaciones que afectan de manera
importante su desarrollo labora produce sentimientos ambivalentes tales como: frustracion y
consuelo, angustia y relativa conformidad, resentimiento y satisfaccion, miedo y tranquilidad
(12, 13,14).

Un punto importante en este conflicto son las personas que no padecen la enfermedad, y que
no son por lo general objeto de atencién, a sabiendas de que debe tratarse por trabajadores
de la salud mental, para tratar las consecuencias de su integracion y de como sobrellevar la
situacion efectiva con los integrantes enfermos Yy recibir apoyo en su proceso de adaptacion

ante posibles consecuencias imprevistas (10).

Los trastornos emocionales en un integrante de nucleo familiar comprometen al resto del
grupo familiar, siendo en este caso el tratamiento preventivo otorgado en el primer nivel de
atencion médica, el cual debe tener prioridad para una terapia idonea (15). En las poblaciones
se puede crear una vulnerabilidad psicosocial, manifiesta por alteraciones mentales. A este
respecto la OMS refiere que la mayoria de los paises, aproximadamente el 40%, no cuenta

con una politica sanitaria mental para estos casos en particular (9).
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CONCLUSIONES.

De acuerdo a los resultados de este estudio se concluyo que existe una baja prevalencia en

pacientes portadores de diabetes mellitus de reciente diagnostico.

Hay que reforzar en utilizar medidas diagndésticas en cada paciente que tenga factores de

riesgo para padecer diabetes mellitus 2 ya que cada vez es mas frecuente encontrar

pacientes que presentan este padecimiento en etapas productivas de la vida afectando asi su

calidad de vida en el ambiente familiar labora y social. Por lo que es conveniente que las

acciones de promocion de la salud y prevencidn especificas se enfaticen en las personas de

reciente diagnostico y ayudar a conservar su calidad de vida.

1.

La prevalencia de ND que se encontré fue baja ya que los pacientes les fue
diagnosticada DM2 en forma muy reciente y son aquellos que solicitan atencion medica
frecuentes al primer nivel de atencién

La presencia de ND en los pacientes diabéticos se relaciona con el tiempo de evolucion
de la DM2.

Tras la intervencion de la atencion integral del paciente en el primer nivel de atencion
permite detectar en forma oportuna la DM2

Igualmente la intervencién del Médico Familiar ante un caso de reciente diagnostico en
la informacién al paciente en cuanto a la evolucion de su padecimiento si se llevan a
cabo medidas adecuadas en cuanto al control metabdlico

En base a los expuesto, considero que la concientizacidén y actuacion del Médico
Familiar y el equipo de salud de atencion primaria deriva en un beneficio en la
evolucién de la DM2 asi como de sus complicaciones en este caso del la ND que
afecta de forma importante la calidad de vida del paciente asi como su entorno familiar,

laboral y social.

58



En virtud de que la neuropatia periférica sensitivo-motora es una de las complicaciones mas
frecuentes en las personas diabéticas, y que es causa de morbilidad concluyo en el este
trabajo que la deteccion oportuna de la DM2 y por lo tanto en sus complicaciones es
importante ya que la prevalencia de neuropatia en baja en paciente de reciente diagnostico la
intervencion del Médico Familiar como profesionista de primer contacto en la atencion integral
del paciente que solicita atencion asi como su familia juega un papel importante en las
acciones de promocién de la salud mejorando la calidad de vida de un importante grupo de
poblacion con predisposicibn a una enfermedad cronico-degenerativa como las DM2

Disminuyendo el ausentismo laboral con repercusiones en la familia en la comunidad
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ANEXOS.

Patient Version

MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT

A. History (To be completed by the person with diabetes)

Please take a few minutes to answer the following questions about the feeling in your legs
and feet. Check yes or no based on how you usually feel. Thank you.

1. Are you legs and/or feet numb? O Yes 0[O No
2. Do you ever have any burning pain in your legs and/or feet? O Yes 0[O No
3. Are your feet too sensitive to touch? O Yes 0[O No
4. Do you get muscle cramps in your legs and/or feet? 0 Yes [ No
5. Do you ever have any prickling feelings in your legs or feet? 0 Yes [ No
6. Does it hurt when the bed covers touch your skin? O Yes O No
7. When you get into the tub or shower, are you able to tell the

hot water from the cold water? O Yes 0O No
8. Have you ever had an open sore on your foot? O Yes 0[O No
9. Has your doctor ever told you that you have diabetic neuropathy? [ Yes [ No
10. Do you feel weak all over most of the time? O Yes [ No
11. Are your symptoms worse at night? O Yes 0O No
12. Do your legs hurt when you walk? O Yes 0O No
13. Are you able to sense your feet when you walk? O Yes [ No
14. Is the skin on your feet so dry that it cracks open? O Yes 0[O No
15. Have you ever had an amputation? O Yes 0[O No

Total:

MNSI, © University of Michigan, 2000
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MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT

B. Physical Assessment (To be completed by health professional)

1. Appearance of Feet
Right

a. Normal Oo Yes

1 No

b. If no, check all that apply:

Deformities [
Dry skin, callus Ol
Infection [
Fissure [
Other [
specify:
Right
Absent Present
2. Ulceration Clo L1
Present/
Present  Reinforcement Absent
3. AnkleReflexes [lo Los Kl

Present
4. Vibration Lo
perception at
great toe

5. Monofilament  Normal
Oo

Signature:

Decreased Absent
Oos HE

Reduced Absent
Oos HE

MNSI, © University of Michigan, 2000

L eft
Normal Lo Yes [11No
If no, check all that apply:

Deformities [

Dry skin, callus Ol
Infection O]
Fissure O]
Other O]
specify:
L eft
Absent Present
Clo 11
Present/

Present  Reinforcement Absent

Oo Oos

Present Decreased Absent
Oo Oos

N ormal Reduced Absent
Oo Oos

Total Score

/10 Points
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