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1.- INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

GENERALIDADES

La diabetes mellitus pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas y es
consecuencia de la deficiencia en el efecto de la insulina, causada por una alteracion en la
funcion endocrina del pancreas o por la alteracion en los tejidos efectores, que pierden su
sensibilidad a la insulina. Durante la diabetes mellitus, la glucemia se eleva a valores
anormales hasta alcanzar concentraciones nocivas para los sistemas fisioldgicos,
provocando dafio en el tejido nervioso (neuropatias), alteraciones en la retina (retinopatia),
el rifdn (nefropatia) y en practicamente el organismo completo, con un prondstico letal si
no se controla.

La diabetes mellitus representa un grave problema de salud publica. Su incidencia
oscila entre el 1-2% de la poblacion mundial. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT) 2012 muestra que se increment6 la prevalencia de diabetes hasta en 9.1% en
la poblaciéon mexicana, principalmente en mujeres con mas de 40 afios. '

La neuropatia diabética dolorosa es una de las complicaciones frecuentes de la
diabetes mellitus y se produce como consecuencia de la disfuncion de los nervios
periféricos; se manifiesta, en la mayoria de los casos, por la aparicién de un tipo especifico
de dolor neuropatico que provoca gran sufrimiento, altos grados de invalidez e importante
deterioro de la calidad de vida. Una alta proporcion de pacientes diabéticos sufrird durante
algunos afios ligera o moderada neuropatia difusa sensorial. La cual se acompaiia
frecuentemente de parestesias dolorosas y quemantes y dolor lancinante sobre todo en pies,
tobillos y pantorrillas de manera bilateral y simétrica; suele darse durante la noche y afectar
al sueno. La presencia de dolor indicaré la afectacion de fibras de pequeno calibre. Existe
una clara relacion entre el grado de hiperglucemia, la hemoglobina glucosilada y la
presencia de neuropatia. La diabetes puede ocasionar neuropatias craneales, mono
neuropatias de tronco y extremidades, neuropatia motora proximal (amiotrofia diabética),
neuropatia autonémica y polineuropatia sensitiva o sensitivo-motora.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando en
los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccion y seguimiento de
grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay una percepcion inadecuada
y desconocimiento del riesgo para desarrollar neuropatia diabética. Lo anterior da lugar a
que no se realice un diagnostico oportuno y a que no se dé la pronta incorporacion de los
pacientes detectados al tratamiento.’



Por consiguiente, se debe sefalar la asociacion de altas tasas de comorbilidad que
inciden en la gravedad de la diabetes y la presencia cada vez mayor de complicaciones
micro y macro vasculares por la falta de diagndstico y tratamiento oportunos y de
seguimiento a los pacientes. La escasa utilizacion de intervenciones eficaces deriva en que
hasta el momento no se ha utilizado la evidencia cientifica disponible en la materia como
base para una mejor atencion.

Asi pues en este estudio se determinara la proporcion de individuos con neuropatia
diabética ya que el diagnostico es en esencia clinico. No hay necesidad de realizar estudios
electrofisiologicos cuando la historia y los hallazgos fisicos son consistentes con el
diagnostico de neuropatia diabética dolorosa.” Lo que permitird enfocar el diagndstico
prioritario a primer nivel, asi como realizar intervenciones multidisciplinarias para
modificar si es necesario, la calidad de vida.

Definicion de diabetes

Enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales,
que se caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a la deficiencia en la produccién o
accion de la insulina, que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de carbono,
proteinas y grasas. >

Epidemiologia de la DM

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo
existen mas de 180 millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente
a mas del doble para 2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la
diabetes, de las cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios,
que en su mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.’

Durante las ultimas décadas el nimero de personas que padecen diabetes se ha
incrementado y actualmente figura entre las primeras causas de muerte en el pais. Los datos
de ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con diabetes, es decir,
9.2% de los adultos de México han recibido ya el diagnostico de diabetes, podria ser
incluso el doble, de acuerdo a la evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos que no
conocen su condicion. *



En México, la DM ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afo, tanto
en hombres como en mujeres. Las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente
en ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. Cabe sefialar
que segun la Direccion General de Informacion en Salud en el 2007 hubo un niimero mayor
de defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los
hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64
en hombres, diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas de deteccion,
diagnostico y tratamiento de este padecimiento. La diabetes no es un factor de riesgo
cardiovascular si no un equivalente de enfermedad cardiovascular debido a que el riesgo de
sufrir un desenlace cardiovascular es igual al de la cardiopatia isquémica.’

Diagnostico de la DM

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus, se establece el diagndstico de diabetes si se
cumple cualquiera de los siguientes criterios: presencia de sintomas clasicos y una glucemia
plasmatica casual >200 mg/dl; glucemia plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien
glucemia >200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra
disuelta en agua, sin olvidar que en la prueba de ayuno o en la prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOGQG), o en ausencia de sintomas inequivocos de hiperglucemia, estos criterios se
deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente.’

Complicaciones de la DM

La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia a dafos a largo plazo, que
provocan disfuncion y fallo de varios 6rganos: en especial, ojos, rifiones, nervios, corazon y
vasos sanguineos.

Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones a largo plazo, no
siendo la intensidad y duracion de la hiperglucemia los Unicos factores determinantes para
la aparicion de dichas complicaciones, en cuyo desarrollo intervienen también otros
factores de riesgo, como son la hipertension arterial, dislipemia y tabaquismo,
fundamentalmente. Las complicaciones cronicas de la diabetes se clasifican en: a)
macrovasculares; b) microvasculares, que incluiria la retinopatia, nefropatia y neuropatia, y
c) el pie diabético, que apareceria como consecuencia de la neuropatia y/o de la afeccion
vascular de origen macroangiopatico.



El control de la diabetes mellitus y del resto de factores de riesgo ha demostrado ser
capaz de reducir la incidencia de las complicaciones micro vasculares; por tanto, el
tratamiento del paciente diabético debe contemplar el abordaje integral del conjunto de
factores de riesgo que estan presentes en estos pacientes y no sélo la disminucion de las
cifras de glucemia plasmatica.’

Neuropatia diabética (ND)

La neuropatia diabética es la gran desconocida, la gran olvidada de las
complicaciones cronicas de la diabetes, y ello a pesar de su alta prevalencia, y de sus
importantes implicaciones en la morbilidad del paciente diabético. La neuropatia esta
presente en el 40-50% de los diabéticos después de 10 afios del comienzo de la enfermedad,
tanto en los tipo 1 como en los tipo 2, aunque menos del 50% de estos pacientes presentan
sintomas. Su prevalencia aumenta con el tiempo de evolucion de la enfermedad y con la
edad del paciente, relaciondndose su extension y gravedad con el grado y duracion de la
hiperglucemia.’

Definicién

Presencia de sintomas y/o signos de disfuncion nerviosa periférica en las personas
con diabetes, tras haber excluido otras causas. > En términos practicos, suele considerarse
este diagnostico ante la presencia de dos o mas signos anormales en la funcion del sistema
nervioso periférico.’

La neuropatia diabética puede ser predominantemente somatica o autondémica. La
primera, a su vez, puede ser sensitiva o motora. La neuropatia diabética dolorosa es una
forma clinica de la neuropatia sensitiva. ®

Epidemiologia

Se estima que la prevalencia e incidencia de la neuropatia clinicamente significativa
es cercana al 60%. Sin embargo, se pueden demostrar alteraciones electrofisiologicas en
casi 100% de los diabéticos, aunque en muchos de estos pacientes la neuropatia es
subclinica. '

Aproximadamente el 15% de pacientes diabéticos se ven afectados por este
problema, el cual causa un fuerte impacto en su estado general de salud.



En la literatura las prevalencias reportadas oscilan del 10-90%, ’ mientras que la
Neuropatia Diabética se ha implicado como directamente causante del 50-70% de las
amputaciones no traumaticas.

Aproximadamente 30 millones sufren alguna forma de neuropatia diabética que es
la complicaciéon mas frecuente tanto de la diabetes mellitus tipo 1 como de la tipo 2,
actualmente es la mas frecuente en clinica, afectando hasta 50% de los pacientes al cabo de
25 afios de evolucion.®

El padecimiento supone un importante problema de salud publica puesto que es la
complicacién microvascular mas frecuente de la diabetes mellitus.

Factores de riesgo

El principal factor de riesgo para la Polineuropatia Diabética es la hiperglucemia.
Otros factores de riesgo independientes incluyen la edad, la duracion de la enfermedad, el
tabaquismo, la hipertension, triglicéridos elevados, mayor IMC, el consumo de alcohol. Los
factores de riesgo para el desarrollo de neuropatia diabética dolorosa (NDD) son: los
niveles elevados de hemoglobina glucosilada (HbAlc) que reflejan el grado de control de la
glucemia en el largo plazo; el tabaquismo, la hipertension arterial, la obesidad, la
hipertrigliceridemia y la hipercolesterolemia. El sexo femenino, la edad avanzada, un
incremento en la circunferencia de la cadera y la enfermedad arterial periférica son otros
factores de riesgo que favorecen el desarrollo de la NDD.°

Fisiologia

Si bien la hiperglucemia y la deficiencia de insulina son consideradas importantes
promotores de ND, el desorden probablemente resulte de una serie compleja de
interacciones metabolicas, vasculares y neurotroficas. En primer término las alteraciones
metabolicas inician el dafio cronico con la subsecuente pérdida axonal de fibras provistas o
no de mielina. A mediano y largo plazo el resultado es la aparicion de Polineuropatia
Simétrica Difusa.’

Factores metabdlicos

Con base a la evidencia disponible es posible deducir que las intervenciones
terapéuticas que mejoran el control metabdlico pueden modificar la historia natural de la
ND. De manera similar se ha postulado que las estrategias destinadas a corregir las
alteraciones fisiopatoldgicas que provocan lesion tisular en pacientes diabéticos, pueden
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influir en la expresion clinica de las complicaciones de la enfermedad. A continuacién
enumeramos los mas importantes: (1) Glucosilacion de proteinas y lipidos. (2) Incremento
en la actividad de la via de polioles y alteracion funcional de la ATPasa de Na+/K+. (3)
Alteraciones hemodinamicas. (4) Estrés oxidativo.°®

Cuadro clinico

La neuropatia diabética se clasifica en varios sindromes, cada uno con un patron
distintivo de compromiso de los nervios periféricos. Es comin que coexistan varios
sindromes al mismo tiempo, en el momento del diagnostico, o sobre todo que éstos se
sucedan a lo largo del tiempo, uno tras otro, en un mismo paciente, siendo comun, para la
variante sensitiva, la secuencia: hiperestesia, hipoestesia y anestesia. También suele ocurrir
que los sintomas y signos muestren una “marcha” ascendente: primero distal y luego con
afeccion agregada cada vez mas proximal también. La NDD puede manifestarse como
dolor con los matices: quemante, cortante, con sensaciones eléctricas anormales
(“calambres”), con sensacion de frio, de compresion, o hiperalgesia, predominantemente de
horario nocturno de presentacion.’

El inicio suele ser bilateral en dedos y pies. En los casos de origen asimétrico, la
progresion es hacia la bilateralidad. Puede progresar gradualmente a pantorrillas y rodillas,
en cuyo caso los pacientes pueden notar sintomas algicos y/o parestesias de forma conjunta
en manos y pies; es caracteristico el déficit sensitivo en calcetin o guante-calcetin y la
pérdida o disminucion del reflejo aquileo, aunque algunos pacientes que solo tienen
afectacion de fibras nerviosas pequefias pueden tener preservados los reflejos y la
sensibilidad vibratoria. Los pacientes lo describen con diversos términos: urente, eléctrico,
profundo. La alodinia y la hiperalgesia son menos comunes. El dolor suele empeorar por la
noche. Otros sintomas que podemos encontrar serian claudicacion vascular, signos
disautonémicos (coloracion de la piel y temperatura anormal, sudoracion), depresion y
ansiedad, trastornos del suefo, etc.

En la neuropatia diabética dolorosa las manifestaciones sensitivas son las
predominantes, y en la mayoria de los casos los sintomas son leves o nulos y la presencia
de neuropatia se detecta en el momento del examen fisico. En etapas tempranas revela
inhibicion o pérdida de reflejos aquileos, alteracion de la sensacion vibratoria y pérdida
simétrica distal de sensacidon cutanea, incluyendo temperatura, tacto fino y dolor. Por lo
regular el déficit se restringe a las piernas.

En casos mas avanzados puede haber, ademas, pérdida de los reflejos rotulianos y
alteracion de la vibracion, de la posicion de las articulaciones, sensacion de dolor profundo
en las piernas y pies y, ocasionalmente, en los antebrazos y manos.
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El dolor es el sintoma mas relevante y presenta diversas caracteristicas, es descrito
como quemante, urente o fulgurante, profundo, con exacerbaciones frecuentes durante el
reposo. Menos a menudo el dolor es difuso, acompanado de calambres y parestesias. En las
formas mas dolorosas se presenta un aumento de la sensibilidad de la piel en la zona
afectada que hace intolerable el roce de la ropa o las sabanas.

Clasificacién

No existe una clasificacién unanimemente aceptada de neuropatia diabética segun la
presencia de sintomas y/o signos de disfuncion nerviosa en personas con diabetes; no
obstante, y basandonos en la forma de presentacion clinica y a pesar de la existencia de
cuadros mixtos y de que diversas formas pueden estar presentes en un mismo paciente,
dividiremos la neuropatia diabética en dos grandes grupos:

Neuropatia somatica
Que podria dividirse, a su vez, en 2 subgrupos:

1.- Neuropatia simétrica o polineuropatia. Esta incluiria: Polineuropatia
sensitivomotora simétrica distal, que es la forma de presentacion mas frecuente en el
paciente diabético. De comienzo insidioso, afecta fundamentalmente a extremidades
inferiores, provocando sintomas sensoriales como hormigueos, hiperestesia, quemazén y
dolor, o bien motores, como espasmos, fasciculaciones y calambres, u otros, como
acorchamiento e insensibilidad térmica o dolorosa.’

— Neuropatia aguda dolorosa, que suele ser de inicio agudo, aparece mas
frecuentemente en varones y afecta simétricamente a las porciones distales de las
extremidades inferiores, sobre todo las plantas, caracterizandose por dolor agudo, quemante
y acompafiado de hiperestesias cutaneas.’

— Neuropatia motora proximal simétrica. Suele presentarse en mayores de 50 afios
caracterizadndose por dolor seguido de debilidad muscular y amiotrofia de comienzo
insidioso y caracter progresivo que afecta, sobre todo, a caderas y ambos muslos.’

2. Neuropatias focales y multifocales. Suelen presentarse en mayores de 50 afios
con diabetes de larga evolucion, caracterizandose por dolor de comienzo agudo o subagudo
acompafiado de otros sintomas en el territorio del nervio afectado. Se dividen en:
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— Mononeuropatias. Afectan a un solo nervio. La forma mas frecuente es la afeccion
del III par craneal que cursa con dolor periorbitario, paresia muscular y diplopia con
conservacion de la movilidad pupilar. También puede afectarse mas raramente el VI, IV o
VII pares craneales o algunos nervios de extremidades como peroneal, mediano cubital, etc.

— Neuropatia proximal asimétrica. Es de presentacion poco frecuente y suele afectar
a pacientes con diabetes mal controlada por periodos prolongados y, en general, mayores de
60 afios. Su inicio es agudo o subagudo cursando con dolor intenso en la cara anterior del
muslo y, en ocasiones, también en region lumbar, gliteo o periné seguido a las pocas
semanas de debilidad muscular y amiotrofia.’

Neuropatia autondmica. La diabetes mellitus es la causa mas frecuente de
neuropatia autonémica, afectando al 20-40% de los diabéticos, aunque so6lo en el 5% de los
casos presentan sintomas. Dada la ubicuidad del sistema nervioso autbnomo hace que las
posibles manifestaciones clinicas de disfuncion abarquen varios érganos y sistemas, siendo
mas frecuentes las gastrointestinales, las genitourinarias, las cardiovasculares y las
sudorales.

— Sistema gastrointestinal. Se pueden presentar gastroparesia con enlentecimiento
del vaciado géstrico, manifestandose con sensacion de plenitud, nduseas y vomitos con
presencia de alimentos no digeridos, anorexia y dolor epigastrico. Puede provocar
inestabilidad en el control glucémico con hipoglucemias posprandiales debidas al retraso de
la absorcién de hidratos de carbono. Igualmente, se pueden presentar alteraciones en la
movilidad colénica dando estrefiimiento o diarrea liquida, indolora y explosiva, que
empeora durante la noche y con las comidas.’

— Sistema genitourinario. Se producen alteraciones vesicales con pérdida de la
sensacion de llenado y disminucion de la accion del musculo de trusor dando lugar a
aumento del intervalo de tiempo entre micciones, que a la larga puede producir
incontinencia o mas frecuentemente retencion urinaria. Igualmente los diabéticos presentan
disfuncion eréctil, siendo la neuropatia un factor contribuyente en el 38% de los casos, y el
unico factor conocido en el 27% de los mismos. La disfuncion eréctil suele tener un inicio
gradual y progresa con la edad. Los sintomas iniciales consisten en una reduccion de la
rigidez peneana y una disminucion de la frecuencia de las erecciones, tras la cual se
produce la abolicion completa de éstas. En la disfuncion eréctil de los diabéticos pueden
influir, ademads, también causas vasculares (arteriosclerosis acelerada, fugas venosas
crecientes con el avance de la edad), ligadas a la medicacién, hormonales y psicologicas.’

— Sistema cardiovascular. La neuropatia autdbnoma cardiovascular se asocia a un
aumento de muerte subita, arritmias cardiacas e isquemia miocardica. Las afectaciones que
pueden producirse son: inestabilidad vasomotora, denervacion cardiaca, mala adaptacion al
ejercicio e hipotension ortostatica, producida por afeccion de baroreceptores adrticos y
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carotideos y con mal prondstico, ya que la mayoria de los pacientes que la presentan
falleceran a los 3-5 afios.’

— Sistema sudomotor. La manifestacion mdas frecuente es la anhidrosis en las
extremidades inferiores, sobre todo en los pies, con hiperhidrosis en la mitad superior del
cuerpo. También se produce sudacion facial gustatoria (aparicion de sudacion profusa en
cara, cuello y hombros tras empezar a comer) en relacion con la ingesta de determinados
alimentos.’

— Sistema endocrino. Pueden existir hipoglucemias inadvertidas por fallo de la
respuesta simpatica a la  hipoglucemia. Puede provocar graves episodios
neuroglucopénicos.’

Diagnostico

Es clinico. No hay necesidad de realizar estudios electrofisioloégicos cuando la
historia y los hallazgos fisicos son consistentes con el diagnostico de neuropatia diabética
dolorosa.’

El inicio suele ser bilateral en dedos y pies. En los casos de origen asimétrico, la
progresion es hacia la bilateralidad. Puede progresar gradualmente a pantorrillas y rodillas,
en cuyo caso los pacientes pueden notar sintomas algidos y/o parestesias de forma conjunta
en manos y pies; es caracteristico el déficit sensitivo en “calcetin o guante-calcetin” y la
pérdida o disminucion del reflejo aquileo, aunque algunos pacientes que solo tienen
afectacion de fibras nerviosas pequefias pueden tener preservados los reflejos y la
sensibilidad vibratoria.

Los pacientes lo describen con diversos términos: urente, eléctrico, profundo. El
dolor suele empeorar por la noche. Otros sintomas que podemos encontrar serian
claudicacion vascular, signos disautonomicos (coloracion de la piel y temperatura anormal,
sudoracion), depresion y ansiedad, trastornos del suefio, etc.’

Evaluacién

El estudio sistematizado del dolor comprende la valoracion de la historia clinica, la
exploracion fisica (neurologica) y las pruebas diagnoésticas. Es fundamental valorar la
intensidad del dolor y utilizar cuestionarios especificos de dolor neuropatico como el DN-4
(tabla 1).2

El Cuestionario DN 4 es de particular interés ya que puede ser completado
rapidamente, es facil de usar y tiene un buen rendimiento diagnostico: para una puntuacion
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>4/10, tiene una sensibilidad del 83% y una especificidad del 90% para el diagnostico de
dolor neuropatico. La principal ventaja de las herramientas de deteccion es identificar a los
pacientes potenciales con la neuropatia, en particular por los no especialistas. Sin embargo,
estas herramientas no logran sustituir el juicio clinico.”

Tabla 1. Cuestionario DN-4 (Version espafiola del cuestionario DN-4).

ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ; Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

Si No

1 Quemazon
2 Sensacion de frio doloroso
3 Descargas eléctricas
Pregunta 2: ; Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Si No
4 Hormigueo
5 Pinchazos
6 Entumecimiento
7 Escozor
EXPLORACION DEL PACIENTE
Pregunta 3: ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la zona dolorosa?

Si No
8 Hipoestesia al tacto
9 Hipoestesia al pinchazo
Pregunta 4: ;El dolor se provoca o intensifica por?

Si No
10 El roce

La presencia de una neuropatia periférica, una insuficiencia vascular y una
alteracion de la respuesta a la infeccion hace que el paciente diabético presente una
vulnerabilidad excepcional a los problemas de los pies. La diabetes mellitus constituye una
de las principales causas de amputacion no traumatica de los pies. La prevalencia de
amputaciones entre los diabéticos es del 2% vy la incidencia de ulceras del 6% °. El riesgo
de desarrollo de ulceras aumenta en los pacientes con una evolucion de la diabetes superior
a 10 afios, de sexo masculino, con un escaso control metabdlico y que presentan
complicaciones cardiovasculares, oculares o renales.
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Tratamiento
En la atencidn de nivel primario, los aspectos mas importantes del tratamiento son

El control de la glucemia (mediante intervenciones no farmacoldgicas y si es necesario,
farmacologicas), los cuidados de los pies, y los medicamentos analgésicos.

Los antiinflamatorios no esteroides pueden alterar la funcidon renal en pacientes
diabéticos vulnerables, mediante el mecanismo de inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas. Asimismo, su uso cronico puede causas hemorragia del tubo digestivo,
especialmente en ancianos. Los farmacos ibuprofeno (600 mg cuatro veces al dia) y
sulindaco (200 mg dos veces al dia) reducen significativamente las puntuaciones en escalas
que miden parestesias en pacientes diabéticos.

Los antiinflamatorios no esteroides no deben utilizarse en monoterapia de la
neuropatia diabética. Deben tener un papel adyuvante, para el alivio del dolor en el corto
plazo en pacientes con un riesgo bajo de disfuncion renal y de hemorragia gastrointestinal
que reciban una educacién y un monitoreo adecuado sobre efectos adversos.’

Los antidepresivos triciclicos (ADTC) son los agentes de primera linea en el
tratamiento de la NDD, si bien sus efectos secundarios limitan su uso, e incluyen
xerostomia, constipaciébn, mareo, vision borrosa, retencion urinaria (efectos
anticolinérgicos); sedacion, hipotension postural (efectos histaminérgicos y al-
adrenérgicos); arritmias.’

Hasta una tercera parte de los enfermos no toleran sus efectos secundarios, sobre
todo la sedacion, lo que obliga a suspenderlos. Los mas utilizados son la desipramina, la
imipramina y la amitriptilina, a dosis variables (dosis respuesta) y acumulativas.

Los efectos adversos de la amitriptilina se presentan cuando la dosis supera los 100
mg/dia; estan contraindicados en el caso de problemas cardiacos como insuficiencia
cardiaca o cardiopatia isquémica; otras contraindicaciones son la epilepsia y el glaucoma.
Estas desventajas la convierten en un farmaco de segunda o tercera linea en los pacientes
con NDD.°

En general, los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (SSRI), son
mejor tolerados (por ejemplo la paroxetina) pero menos efectivos (por ejemplo la
fluoxetina) que los antidepresivos triciclicos en la NDD, y no deben considerarse en
esquemas de monoterapia.’

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y noradrenalina (ISRSN), la
duloxetina y la venlafaxina, bloquean a los transportadores de serotonina y noradrenalina,
lo que se traduce en una disminucion de la percepcién del dolor.°
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La duloxetina a dosis de 60 a 120 mg/ dia reduce al menos en un 50% la intensidad
el dolor por NDD en las primeras 12 semanas de inicio, en un 50% de los pacientes. Los
efectos secundarios son similares a los informados para los ADTC pero con menor
frecuencia. El principal motivo de suspension por efectos adversos es la hipertension
arterial moderada (12%).°

La venlafaxina ha sido menos evaluada, tiene igual efecto terapéutico que la
imipramina y la duloxetina en el control del dolor, con menos efectos secundarios e inicio
mas rapido, pero el tratamiento resulta mas costoso.

Los antiepilépticos tienen accion central y periférica y disminuyen la excitabilidad
nerviosa. La carbamacepina es el firmaco mejor conocido, empleado para tratar la NDD, en
sus efectos adversos (somnolencia, mareo, ataxia). Sin embargo, no existen ensayos
clinicos de calidad, sobre su eficacia en la NDD. La gabapentina, a dosis de 900 mg/dia
hasta 3600 mg/dia indujo una disminucién del dolor mayor al 50% en el 60% de los
pacientes, en comparacion con el placebo que produjo este efecto en 33%. La pregabalina,
a dosis de 300 a 600 mg/dia redujo en 50% o mas el dolor en un 39% a 46% de los
pacientes, en comparacion con el 22% con placebo; esta eficacia fue similar a la obtenida
con duloxetina.’

Los agonistas opioides y derivados de la morfina (tramadol, oxicodona, etc.)
modulan el dolor mediante la accidén a nivel de receptores para el dolor, interneuronas,
receptores post-sindpticos y vias descendentes. Estos medicamentos se utilizan como
tratamientos adyuvantes, como por ejemplo, en combinaciones de gabapentina y morfina,
lo que aumenta la eficacia terapéutica de los dos agentes analgésicos. Evidentemente, con
el uso de estos medicamentos, los efectos secundarios se incrementan, con mas frecuencia
nausea, vomito, mareo y Constipaci(')n.6

Con el fin de orientar la eleccion inicial de farmacos en el manejo analgésico de la
NDD, se han empleado los indices NTT (ntimero de pacientes necesarios para tratar: para
obtener un paciente con un 50% de alivio del dolor) para evaluar la eficacia, y NNH
(nimero de pacientes necesarios para dafiar: para que un paciente suspenda el tratamiento
debido a alglin efecto adverso) para evaluar la tolerabilidad. De acuerdo con los valores de
NTT para los farmacos mas utilizados, los mas eficaces serian, en orden decreciente: 1.
Antidepresivos triciclicos. 2. Valproato. 3. Carbamacepina/fenitoina. 4. Opioides. 5.
Tramadol. 6. Gabapentina/pregabalina. 7. SNRI: duloxetina.’
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CALIDAD DE VIDA (CV)

El concepto de calidad de vida ha comenzado a utilizarse cada vez mas en el campo
de las evaluaciones en salud o como medida de bienestar. Pese a esto, no existe una
definicidn tnica del concepto ni una completa diferenciacion con otros conceptos similares,
siendo frecuentemente mal utilizada. Segin Sesun Ferrans; Calidad de vida general
definida como el bienestar personal derivado de la satisfaccion o insatisfaccion con areas
que son importantes para ¢l o ella. Hornquist (1982) define en términos de satisfaccion de
necesidades en las esferas fisica, psicologica, social, de actividades, material y estructural.’

Bajo esta perspectiva, la CV es equivalente a la suma de los puntajes de las
condiciones de vida objetivamente medibles en una persona, tales como salud fisica,
condiciones de vida, relaciones sociales, actividades funcionales u ocupacion. Este tipo de
definicién permitiria comparar a una persona con otra desde indicadores estrictamente
objetivos.

Con el reconocimiento de que, para comparar el estado de salud de las poblaciones
de diferentes paises se requiere de instrumentos estandarizados, enl1991 se inicid el
proyecto conocido como “Evaluacion internacional de la calidad de vida” (International
Quality of Life Assessment Project, IQOLA) para traducir, adaptar y probar la aplicabilidad
intercultural de un instrumento genérico denominado Encuesta de Salud SF-36 (Short Form
36 Health Survey).

Inicialmente, este instrumento se usé en el estudio de resultados médicos (Medical
Outcomes Study, MOS), donde se demostrd su validez y confiabilidad; asi mismo, se
determinaron las normas de comparacion para la poblacion de Estados Unidos de América
(EUA). Existen seis versiones de la Encuesta SF-36 en castellano que se han adaptado y
utilizado en Argentina, Colombia, Espafia, Honduras y México, asi como entre la poblacion
México-norteamericana de EUA. Los investigadores de estos paises tienen como objetivo
final la adaptacion y el establecimiento de normas de las escalas de la Encuesta SF-36 para
su uso en poblaciones genéricas y especificas.’

Generalidades de la Encuesta SF-36

La SF-36 evalua aspectos de la calidad de vida en poblaciones adultas (mayores de
16 anos). Es un instrumento desarrollado a partir de una extensa bateria de cuestionarios
utilizados en el Estudio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study) (MOS).
Detecta tanto estados positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y
la salud mental.

Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica;
funcion social; limitaciones del rol: de problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas
emocionales; salud mental; vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe un
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elemento no incluido en estas ocho categorias, que explora los cambios experimentados en
el estado de salud en el ultimo afio.

No esta disefiado para proporcionar un indice global, aunque en ocasiones se han
propuesto puntuaciones resumen de salud fisica y de salud mental, mediante la
combinacion de las respuestas de los temas.

El cuestionario detecta tanto estados positivos de salud, como negativos. El
contenido de las cuestiones se centra en el estado funcional y el bienestar emocional. Su
ambito de aplicacion abarca poblacion general y pacientes, y se emplea en estudios
descriptivos y de evaluacion.

Existe una “version estandar” que hace referencia al estado de salud en las 4
semanas anteriores y una “version aguda’ que evalia la semana anterior.

El SF-36 contiene 36 temas formando 8 dimensiones. '°
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La neuropatia diabética (ND) afecta a mas del 60% de los pacientes con diabetes
mellitus, y la diabetes ocupa el noveno lugar mundial como causa de muerte, mientras que
en nuestro pais es la segunda causa de decesos por sus complicaciones como infarto,
accidente vascular cerebral, ceguera y amputacion no traumatica.

El dolor neuropatico es producto del dafio o la disfuncion del sistema nervioso que
normalmente interviene en las sefiales del dolor. Puede deberse a un variado grupo de
desordenes que afectan tanto al sistema nervioso central como al periférico, y que incluyen
a la neuropatia diabética, la neuralgia post-herpética, la neuralgia del trigémino, el dolor
neuropatico asociado al cancer, el accidente cerebrovascular (ACV), la esclerosis multiple,
y la lesion de la medula espinal.

El dolor neuropatico suele tener un impacto significativo en la calidad de vida de la
persona. Frecuentemente es dificil de tratar, porque es resistente a muchas medicaciones, y
por los efectos adversos asociados a las medicaciones que si resultan efectivas.

El dolor neuropatico es una condicion que suele ser altamente incapacitante, es
comun observar que los pacientes afectados tienen depresion asociada, ya sea por multiples
comorbilidades o bien secundaria a su dolor crénico.

No se conoce con exactitud la prevalencia del dolor neuropatico en la poblacion
general, pero se cree que podria ser de 1 a 2% segln estimaciones de prevalencia hechas en
EE.UU. y Gran Bretafia. Aln menor es la informacion sobre dichas prevalencias en la
poblacién de adultos mayores en paises latinoamericanos como el nuestro, asi como sobre
algunas de las posibles consecuencias de esta patologia, por lo anterior, se plantea las
siguientes preguntas de investigacion:

(Cuadl es la prevalencia de neuropatia diabética?

(Existe relacion entre la neuropatia diabética y la calidad de vida relacionada con la salud?
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3.- JUSTIFICACION

Se estima que la prevalencia e incidencia de la neuropatia clinicamente significativa
es del 60% y afecta aproximadamente a 30 millones de personas en el mundo. Asi mismo
es la mas comun de las complicaciones microvasculares de la diabetes mellitus, siendo
causa importante de morbilidad y mortalidad. Es por eso que en este estudio consideramos
importante realizar un diagnostico de primer nivel como medida del impacto en el control
de la Neuropatia Diabética.

Debido al caracter multifactorial de la neuropatia diabética el tratamiento se basa en
el diagndstico oportuno y eficaz, lo cual sin duda redundara en beneficio de la calidad de
vida de los pacientes afectados con este tipo de dolor.

Es claro que una respuesta favorable es mas probable en los pacientes en quienes se
establece un diagndstico temprano, lo que puede favorecer un mejor control glucémico,
ademas de incidir sobre otros factores de riesgo, como disminuir traumatismos de los pies,
un mejor control de los procesos infecciosos y de las ulceraciones antes de que sean
incontrolables y lleven a las amputaciones.
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4.- HIPOTESIS

4.1 Hipotesis Nula:

No habra relacion estadisticamente significativa entre la presencia de neuropatia
diabética y la calidad de vida

4.2 Hipdtesis alterna:

Si habra relacion estadisticamente significativa entre la presencia de neuropatia
diabética y la calidad de vida.
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5.- OBJETIVOS

5.1 Objetivo General:

Determinar la prevalencia de neuropatia diabética y relacionarla con la calidad de
vida relacionada con la salud en pacientes del “Moddulo Integral de Diabetes por Etapas”
(MIDE), en la C.M.F. Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

5.2 Objetivos Especificos:

L.- Determinar la prevalencia de neuropatia diabética con base al diagndstico clinico basado
en la exploracion fisica con monofilamento.

Determinar la prevalencia de neuropatia diabética con base en el cuestionario DN-4

I1.-Evaluar la calidad de vida en los pacientes en total y por cada una de sus dimensiones
con base en el cuestionario SF-36: funcion fisica; funcion social; limitaciones del rol: de
problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental; vitalidad;
dolor y percepcion de la salud general

IIL.-Identificar los factores de riesgo socio demograficos, relacionados con la neuropatia
diabética: sexo, edad, estado civil y escolaridad.

IV.-Identificar los factores de riesgo médico y de salud, relacionados con la neuropatia
diabética: tiempo de diagnodstico de la DM, sobrepeso u obesidad, presencia de HTA,
alcoholismo, tabaquismo, antecedentes genéticos.

V.- Determinar asociacion entre la diagndstica de neuropatia diabética por exploracion

fisica y la diagnostica por cuestionario DN-4.
VI).- Determinar la razon de momios u Odds Ratio entre el diagnostico de neuropatia

diabética y las variables de estudio consideradas como posibles factores de riesgo segun la
literatura
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6.- METODOLOGIA

6.1 Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, transversal, prolectivo y analitico.

6.2 Poblacion; lugar y tiempo:

Poblacion: Pacientes del modulo “MIDE” con diagndstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 de
al menos un afio de evolucion.

Lugar: Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chéavez. ISSSTE, calle Oriental # 10,
esquina Tepetlapa. Delegacion Coyoacan. México D.F.

Tiempo: meses de junio, julio y agosto de 2016.

6.3 Tipo y tamafio de muestra:

Muestreo no probabilistico por conveniencia. Calculo de tamafio de muestra para estudios
descriptivos con poblacion desconocida:

Z’pq
e2

no =

7=1.96

p=0.2
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6.4 Criterios de seleccion:

6.4.1 Criterios de inclusion:
Pacientes diabéticos tipo 2.

Pacientes que acepten participar en el estudio mediante la firma de un consentimiento
informado por escrito.

Ambos sexos (Masculino-Femenino)
Grupos de edad mayores de 18 afos

Pacientes con 1 a mas de 20 afios de evolucion de diabetes.

6.4.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que no sea posible realizar diagnostico de neuropatia

6.4.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes cuya informacion no esté completa.
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6.5 Variables del estudio:

Nombre / variable Tipo Escala de medicion Valores de respuesta
Alcoholismo Cualitativo Nominal 1=Positivo y 2=Negativo
Tabaquismo Cualitativo Nominal 1=Positivo y 2=Negativo
Antecedentes Genéticos Cualitativo Nominal 1=Siy 2=No
Presencia de Hipertensién | Cualitativo Nominal 1=Siy 2=No
Control glucémico Cualitativo Nominal 1=Controlado y 2=Descontrolado
Edad Cuantitativa Continua Numero de afios cumplidos
Sexo Cualitativa Nominal 1= femenino y 2= masculino

1.- Soltero, 2.- Casado, 3.- Uniéon
Edo. Civil Cualitativa Nominal . . o
v " v Libre, 4.- Viudo 6 5.- Divorciado
. o . 1: Primaria, 2: S daria, 3:
Escolaridad Cualitativa Ordinal 'rlmarla . e‘cun ara
Bachillerato, 4: Licenciatura
Tiempo de Dx. Cuantitativa De razon Numeros enteros y fracciones/afio.
Calidad de vida. Cuantitativa De razon Numeros enteros
Presencia de neuropatia Cualitativo Nominal 1.- Presencia y 2.- Ausencia
Lo . . 1.- Desnutrido, 2.- Normal, 3.-
Indice de masa corporal Cualitativo Ordinal Y

Sobrepeso y 4.- Obesidad

6.6 Diseiio de estudio

Se solicitdé firma de consentimiento informado, (Anexo No 1), se aplico ficha de
identificacion para obtencion de variables sociodemograficas y médicas, (Anexo No 2), se

aplico cuestionario SF-36 para valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud,
(Anexo No 3), se realiz6 diagnostica de neuropatia diabética por exploracion fisica con
monofilamento y por cuestionario DN-4 (Anexo No 4), y se realizd determinacion de
hemoglobina glucosilada con equipo y material del modulo de diabetes (MIDE).
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El diagnostico de neuropatia diabética se realizod con base a dos criterios:

v' Monofilamento y criterio diagndstico clinico de neuropatia diabética
sensorial.

v’ Cuestionario DN-4 para diagnostico de neuropatia. La escala ND 4, es el
cuestionario Douleur Neuropathique-4 items (DN4), validado al castellano,
consta de 10 items, que consiste en descripciones y signos de dolor que se
evaltian con 1 (si) o 0 (no) para identificar a pacientes que tienen una gran
probabilidad de tener componente de dolor neuropatico. Las puntuaciones de
los items individuales se suman para obtener una puntuacion total maxima
de 10, con un punto de corte>4. tiene una sensibilidad de un 83% y una

especificidad del 90%.

La interpretacion del control glucémico fue de acuerdo a las recomendaciones de
glucemia para adultos con diabetes que no sean mujeres embarazadas segin la Sociedad
Americana de Diabetes:

Con base en la hemoglobina glucosilada:
Controlado: menor de 6.9
Descontrolado: 7.0 o mayor

El diagnéstico de dependencia al alcohol se realizd6 segin AUDI; con una
puntuacion total igual o mayor de 10 puntos.

El diagnostico de tabaquismo se realizd con base a pregunta expresa al paciente
sobre la condicion.

6.7 Analisis estadistico

Para las variables medidas cuantitativamente se utilizo estadistica descriptiva a
través de medidas de tendencia central como media o promedio aritmético y mediana, y
medidas de dispersion como rango, desviacion estandar y varianza.

Para las variables cualitativas se utiliz6 frecuencias y porcentajes.
Para relacionar la presencia de neuropatia diabética con la calidad de vida se utiliz6

la prueba paramétrica de t de student de muestras independientes, si se presenta distribucion
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normal en las variables, o la prueba de U de Mann-Whitney si no la presentan. Para medir
normalidad se utilizo6 la prueba de Kolmogorov-Smirnof con correccion de lilliefords

Para relacionar la presencia de neuropatia diabética con los factores de riesgo se
utiliz6 U de Mann-Whitney. Todas con nivel de significancia de 0.05. Programa estadistico
SPSS version 22.

Para el andlisis de los factores de riesgo se realiz6 la determinacion de razon de
momios u odds ratio. Programa estadistico EPI INFO 7.
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7.- ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

7.1 Cronograma

ETAPAS

Marzo/2016

Abril/2016

Mayo/2016

Junio/2016

Julio/2016

Noviembre/2016

Elaboracion de

proyecto

Presentacion de

proyecto

Revision bibliografica

Elaboracion del

instrumento

Aplicaciéon del

instrumento

Tabulacion de datos

Elaboracion del escrito
final

Presentacion del

informe

Sustentacion

7.2 Recursos

7.2.1 Recursos humanos:

Dra. Penélope Ramirez Lopez. Médico residente de tercer afio, responsable de la

investigacion.

Dr. Oscar Acevedo Giles. Asesor de tema

Bidl. Alberto Gonzalez Pedraza Avilés. Asesor metodologico.
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7.2.2 Recursos Materiales
Recursos de oficina: $1,500.00 aproximadamente.
(Papel, fotocopias, lapices, plumas, folders, tablas... etc.)
Costo de tesis: $2,500.00 aproximadamente.
(Impresion de Tesis)
7.2.3 Recursos fisicos

Consultorio del Mdédulo integral de diabetes por etapas (MIDE) de la Clinica de Medicina
Familiar Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE:

7.3 Aspectos y consideraciones Eticas

Los investigadores reconocen apegarse integramente a las normas y preceptos que
rigen a la investigacion en seres humanos, principalmente en lo concerniente a:

7.3.1 Declaracion de Helsinki. AMM. Principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos.

Introduccion 1, 2, Principios generales 3, 4, 5, 6, 7, 8,9, 10, 11, 12, 13, 14, Riesgos costos
y beneficios 16, 17, 18. Requisitos cientificos y protocolos de investigacion 22, Comités de
¢ética e investigacion 23, Privacidad y confidencialidad 24, Consentimiento informado 25,
26,27, 31, 36.

7.3.2 Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud.

Articulos: 13, 14, 16, 17, 20-27, 98-112. Con base en el articulo 17, esta investigacion se
clasifica como tipo II, investigacion con riesgo minimo

Declaracion Universal sobre Bioética y Derechos Humanos

Articulos 3 Dignidad Humana y Derechos humanos, articulo 4 beneficios y efectos nocivos,
articulo 5 Autonomia y responsabilidad individual, Articulo 6 Consentimiento, Articulo 9
privacidad y confidencialidad, Articulo 10 igualdad, justicia y equidad, Articulo 11 No
discriminaciéon y no estigmatizacion, Articulo 15 Aprovechamiento compartido de los
beneficios.
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7.3.3.- Consentimiento Informado.

Con base en la Declaracion de Helsinki en sus articulos 26 a 31, y el Reglamento de Ley
General de salud en Materia de Investigacion a todos los pacientes que aceptaron participar
se les solicito la firma por escrito de un consentimiento informado.
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8.- RESULTADOS

Para el anélisis de los resultados se uso6 el programa estadistico SPSS V. 22.0, asi
como el programa Excel para captura de los datos. Se incluyeron 97 pacientes con
promedio de edad de 60.89 +/- 9.56 con rango de 46, la edad que predomino oscilaba entre
los 50 y 70 afios de edad (fig. 1), el 64.9% pertenecian al sexo femenino (fig. 2), el 63.9%
del total de los pacientes tenian pareja (fig. 3) y sélo el 19.6% cursaron alguna licenciatura

(fig. 4). Los resultados se describen a detalle en la tabla 1.

Figura 1. El grafico muestra los rangos de edades obtenidos en los pacientes encuestados. Las edades se

clasificaron en 7 rangos que van de los 31 a 90 afios, con intervalos de 10 afios en cada rango.
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Figura 2. El grafico muestra el porcentaje por sexo masculino y femenino.

Figura 3. El grafico muestra en porcentaje (%) del estado civil que presentaron los pacientes encuestados en

el presente estudio.
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Figura 4. El grafico muestra el grado escolar de los pacientes estudiados.

Sexo Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje acumulado
Masculino 34 35.1 35.1
Femenino 63 64.9 100.0
Estado civil
Soltero 15 15.5 15.5
Casado 62 63.9 79.4
Union libre 6 6.2 85.6
Viudo 11 11.3 96.9
Divorciado 3 3.1 100.0
Escolaridad
Primaria 21 21.6 21.6
Secundaria 29 29.9 51.5
Bachillerato 28 28.9 80.4
Licenciatura 19 19.6 100.0
Total 97 100.0

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion.
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Con relacion a las caracteristicas médicas, el 63.9% de los pacientes tenia 10 afios o
menos de diagnostico de diabetes, con promedio de 2.39 +/-1.38 (I.C. 95% 2.1-2.6) (fig. 5),
el 61.9% estan controlados, promedio de hemoglobina glucosilada de 6.7 +/- 1.1, (IC 95%
6.5-7.0), (fig. 6), s6lo 11.1% presentaron peso normal, promedio de IMC de 28.42 +/- 9.26,
(I:C: 95% 26.5-30.3), (fig. 7), el 54.6% padece de Hipertension Arterial (fig. 8) y se
identificaron el mismo porcentaje (6.2%) de pacientes con tabaquismo y con alcoholismo

(fig. 9). Resultados descritos a detalle en las tablas 2 y 2a.

Figura 5. El grafico muestra el tiempo de diagndstico de la diabetes.
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Figura 6. El grafico muestra la clasificacion para los pacientes con base a su hemoglobina glucosilada.

Figura 7. El grafico muestra el porcentaje de indice de masa corporal (IMC).
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Figura 8. El grafico muestra la prevalencia en porcentaje de hipertension arterial.

Figura 9. El grafico muestra la prevalencia de alcoholismo y tabaquismo de la poblacion estudiada.
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Porcentaje | Porcentaje
Tiempo de diagndstico Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
0 a 5 anos 33 34.0 34.0 34.0
6 a 10 afos 29 299 299 63.9
11 a 15 afos 11 11.3 11.3 75.3
16 a 20 afios 12 12.4 12.4 87.6
21 o mas afios 12 12.4 12.4 100.0
Hemoglobina glucosilada
nominal
controlado
hasta 6.9 60 61.9 65.2 65.2
descozt;"lado 32 33.0 34.8 100.0
Total 92 94.8 100.0
Perdidos Sistema 5 5.2
indice de masa corporal
ordinal
normal 18.5 a
4.9 10 10.3 11.1 11.1
sobre peso 25
229.9 29 29.9 322 433
mzzziﬁ:‘; . 51 52.6 56.7 100.0
Total 90 92.8 100.0
Perdidos Sistema 7 7.2
Total 97 100.0

Tabla 2. Caracteristicas médicas de la poblacion.
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Hipertension arterial Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
presencia 53 54.6 54.6
ausencia 44 45.4 100.0
Total 97 100.0

Alcoholismo
presencia 6 6.2 6.2
ausencia 91 93.8 100.0
Total 97 100.0

Tabaquismo
presencia 6 6.2 6.2
ausencia 91 93.8 100.0
Total 97 100.0

Tabla 2a. Caracteristicas médicas de la poblacion.

Para el diagnostico de neuropatia diabética se aplico el cuestionario DN-4 y se
clasificaron las prevalencias segun las caracteristicas del dolor (fig. 10), sintomas en la

zona de dolor (fig. 11), signos en la zona de dolor (fig. 12) e intensidad de dolor (fig. 13).

En la figura 10 se presentan los resultados en relacion a si el dolor que refiere el
paciente presenta alguna caracteristica como quemazén, frio doloroso o descargas

eléctricas. Presentandose estas ultimas en cerca del 20% de los casos:

En la figura 11 se muestra los resultados en relacion a la ausencia y/o presencia de
sintomas en la zona donde el paciente presentaba el dolor como hormigueo, pinchazos,

entumecimiento o escozor. El hormigueo se presentd en cerca del 30% de los casos.

En la figura 12 se muestra los signos en la zona dolorosa con presencia de hipoestesia al

tacto y al pinchazo, con 15% para ambos casos.

El la figura 13 se muestra la intensidad de dolor, donde el 9.3% de los pacientes
refiere que se provoca o se intensifica por el roce y el 90.7% niega que el dolor se provoque

o se intensifica por el roce.
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Figura 10. Caracteristicas del dolor.
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Figura 11. Sintomas del dolor.

Figura 12. Signos en la zona dolorosa.
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Figura 13. Intensidad del dolor.

Se identificaron 30 (30.9%) de pacientes con neuropatia diabética por exploracion
fisica y 22 (22.7%) por cuestionario DN-4, se obtuvo correlaciéon con significancia

estadistica entre las dos pruebas. (p=0.000). Resultados en tabla 3.

Neuropatia por exploracion fisica| frecuencia| porcentaje

Presencia 30 30.9

Ausencia 67 69.1
Total 97 100.0

Neuropatia por dn-4

Presencia 22 22.7

Ausencia 75 77.3
Total 97 100.0

Tabla 3. Resultados del diagnostico de neuropatia por las dos metodologias utilizadas.
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El cuestionario SF-36, se clasificé en 8 dimensiones para realizar el andlisis de los
resultados obtenidos siguiendo las caracteristicas descritas en Anexo #3. Las dimensiones
de funciodn social con 82.60 (IC 95% 77.9 — 87.2), y funcién fisica con 78.30 (IC 95% 73.3
— 83.2) presentaron las puntuaciones mas altas lo que significa mejor calidad de vida, en
contraste la dimension salud general con 55.13 (IC 95% 50.8 — 59.4), tuvo la puntuacion

mas baja, tabla 4.

Dimension Media | Intervalo de confianza 95% | Desviacion estandar
Salud general | 55.13 50.8-59.4 21.18
Funcion fisica | 78.30 73.34 — 83.25 24.58
Rol fisico 77.06 69.66 — 84.47 36.74
Rol emocional | 77.65 70.03 — 85.27 37.80
Funcion social | 82.60 77.96 — 87.23 23.00
Dolor corporal | 71.70 65.80 — 77.60 29.26
Vitalidad 66.35 61.97 -70.73 21.73
Salud mental 76.87 73.14 — 80.60 18.51

Tabla 4. Resultados de las dimensiones de calidad de vida.

No se presentd relacion con significancia estadistica entre la neuropatia diabética y
las variables sociodemograficas, independientemente de la metodologia de diagndstico

utilizada. Resultados detallados en las tablas 5 y Sa.

Valor de Significancia Prueba estadistica
probabilidad estadistica

Sexo 0.824 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Escolaridad 0.809 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Estado civil 0.654 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Edad por grupos 0.255 estadisticamente no | U de Mann-Whitney

significativo

Tabla 5. Relacion entre neuropatia diagnosticada por exploracion fisica y las variables sociodemograficas.
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Valor de Significancia Prueba estadistica
probabilidad estadistica

Sexo 0.719 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Escolaridad 0.361 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Estado civil 0.860 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Edad por grupos 0.179 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Tabla 5a. Relacion entre neuropatia diagnosticada por cuestionario DN-4 y las variables sociodemograficas.

Para la relacion entre neuropatia diabética y las variables médicas, s6lo se obtuvo
relacién con significancia estadistica entre la hemoglobina glucosilada clasificada como
controlada o descontrolada y la neuropatia diagnosticada por cuestionario DN-4.
Resultados en tablas 6 y 6a. Para este diagnostico, se obtuvo un prevalencia de 16.7% de
pacientes controlados con presencia de ND, por 37.5% de pacientes descontrolados y la

misma condicién. (p= 0.026).

Valor de Significancia Prueba estadistica
probabilidad estadistica

Tiempo de 0.205 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
diagnostico significativo

HbA1C 0.098 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

IMC 0.272 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

HTA 0.789 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Alcoholismo 0.896 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Tabaquismo 0.092 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Tabla 6. Relacion entre neuropatia diagnosticada por exploracion fisica y variables médicas.
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Valor de Significancia Prueba estadistica
probabilidad estadistica

Tiempo de 0.388 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
diagnostico significativo

HbAIC 0.026 estadisticamente | U de Mann-Whitney
significativo

IMC 0.594 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

HTA 0.635 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Alcoholismo 0.522 estadisticamente no | U de Mann-Whitney
significativo

Tabaquismo 0.173 estadisticamente no | U de Mann-Whitney

significativo

Tabla 6a. Relacion entre neuropatia diagnosticada por cuestionario DN-4 y variables médicas.

Por lo que respecta a la relacion entre neuropatia diabética y las dimensiones de

calidad de vida se obtuvo lo siguiente: cuando el diagnostico se realizd por exploracion

fisica solo se tuvo significancia estadistica con la funcion social (p=0.005), mientras que

cuando el diagnostico se realizd por cuestionario DN-4 se obtuvo significancia estadistica

con todas las dimensiones. Tablas 7 y 7a.
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Valor de Significancia Prueba estadistica
probabilidad estadistica
salud general 0.283 estadisticamente no t de muestras
significativo independientes

funcion fisica 0.235 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

rol fisico 0.060 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

rol emocional 0.422 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

funcién social 0.005 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

dolor corporal 0.064 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

vitalidad 0.154 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

salud mental 0.143 estadisticamente no U de Mann-
significativo Whitney

Tabla 7. Relacion entre neuropatia diagnosticada por exploracion fisica y las dimensiones de calidad de vida.

Valor de Significancia Prueba

probabilidad estadistica estadistica

salud general 0.031 estadisticamente t de muestras

significativo independientes

funcion fisica 0.015 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

rol fisico 0.005 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

rol emocional 0.004 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

funcion social 0.000 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

dolor corporal 0.000 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

vitalidad 0.001 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

salud mental 0.000 estadisticamente U de Mann-
significativo Whitney

Tabla 7a.

Relacion entre neuropatia diagnosticada por cuestionario dn-4 y las dimensiones de calidad de vida.




Al considerar las variables de estudio como probables factores de riesgo para el

desarrollo de neuropatia diabética diagnosticada por cuestionario DN-4 se obtuvo un Odds
Ratio o razén de momios de 3.00 para el descontrol glicémico medido por hemoglobina
glucosilada y 1. 77 para alcoholismo, aunque este ultimo no presentd relacion con
significancia estadistica. Estos resultados se presentan en la tabla 8

Variable Razon de Limite Limite
momios inferior superior

Descontrol glucémico por hemoglobina 3.00 1.11 8.04

glucosilada como factor de riesgo

Sexo femenino como factor de riesgo 1.06 0.50 2.25

Presencia de HTA como factor de riesgo 1.26 0.48 3.31

Presencia de alcoholismo como factor de 1.77 0.30 10.40

riesgo

Presencia de obesidad como factor de 1.02 0.38 2.75

riesgo

Tabla 8. Resultados de razén de momios entre el diagndstico de neuropatia diabética por cuestionario DN-4 y
variables de estudio.

Al realizar el mismo andlisis pero con diagnostico de neuropatia diabética pero por
exploracion fisica, se obtuvo un Odds ratio o razon de momios de 2.13 pero sin relacion

con significancia estadistica.
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9.- DISCUSION

La prevalencia obtenida en este estudio fue baja, se identificaron 30 (30.9%) de ND
por exploracion fisica (monofilamento), y 22 (22.7%) por aplicacion de cuestionario DN-4,
que comparada con otros estudios como el de Ibarra CT y col, en 2012, '' quienes reportan
en una poblacion de 348 pacientes diabéticos tipo 2; una prevalencia de 69%, (240
pacientes). Este dato correlaciona con el estudio de Delgado-Gomez JU de 2013, ' quien
analizo 69 paciente adultos con Diabetes Mellitus 2, e identifica una prevalencia de ND de

55.1%.

En general la prevalencia de ND en estudios clinicos de poblacion abierta se
encuentra entre 50% Y 60%. ' Las diferencias de prevalencia entre estos estudios y el
realizado por nosotros probablemente esté en relacion al tipo de poblacion del modulo
MIDE, ya que el porcentaje promedio de pacientes controlados es de 61.9%, en el estudio
ya referido de Ibarra CT y col, el porcentaje de pacientes controlados fue de 30% (105),
que de acuerdo al control glucémico la frecuencia de ND en los pacientes controlados fue
de 40% (42) y en los descontrolados de 81.5% (198). Por 16.7% y 37.5% respectivamente
en nuestro estudio, con el diagnodstico por cuestionario, Ademds de presentar diferencias

con significancia estadistica y un Odds Ratio o razén de momios de 3.00

Comparando el estudio de Delgado-Gomez JU. 2013, 2 la concentracién promedio
de hemoglobina glucosilada fue de 8.6 +/- 2.1%, y el promedio de hemoglobina glucosilada
en este estudio fue de 6.7 +/- 1.1. Lo que también pudiera explicar las diferencias en las

prevalencias.

Si bien, el criterio anterior es importante, los rangos reportados en la literatura que
van desde 29% hasta 95%, pueden deberse también a otros rubros, como a los diferentes
criterios diagnosticos que ain no estdn unificados, a la multiplicidad de métodos

. T . .y . . 11
diagnosticos y al nivel de atencion en que se realiza el estudio.

Por lo que concierne al sexo como posible factor de riesgo para el desarrollo de la
ND, Delgado-Gémez JU. 2013, % observé que de los 69 pacientes con diabetes mellitus

tipo 2, 7.4% eran del sexo masculino y el restante femenino, pero no establece la posible
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asociacion entre variables, por su parte, Ibarra CT y col, '' si realiza el analisis estadistico,
pero no obtiene asociacion entre el sexo y la presencia de DM, al igual que lo aqui

reportado.

Con relacién al tiempo de evolucién de la diabetes, Tanto Ibarra CT y col, ' como
Delgado JU, ' refieren asociacion con significancia estadistica entre la variable y la
presencia de ND, con tiempos de evolucion de 9 afios para el primero y de 8.4 afios para el
segundo. En este estudio el tiempo de evolucion fue de 2.4 afios, valor muy inferior que

podria explicar el por qué en este trabajo no se obtuvo relacion entre las variables.

De los estudios previos que asocian neuropatia con calidad de vida, destaca el
publicado por Mateos SM, ' quien utilizé el cuestionario ESDQOL (Diabetes Quality of
Life Measure), refiere que los cuatro bloques del cuestionario presentan valores mayores,
estadisticamente significativos, para los pacientes con neuropatia frente a los que no la
presentan. Destacan los valores de satisfaccion, impacto y preocupacion relacionada con la
diabetes en pacientes con neuropatia. Lloyd A, et al. '* con el cuestionario HRQOL (impact
the health-related quality of life), concluyen que ND se asoci6 con puntuaciones
significativamente més bajas (es decir, peor calidad de vida) en la escala de salud.

Venkataraman K et al, 15

con el mismo cuestionario que el anterior, concluyen que la
calidad de vida en pacientes con diabetes se ve afectada principalmente por la presencia de
complicaciones y no por la diabetes por se, ademas de que la neuropatia periférica se asocio
con la mayor reduccion en la calidad de vida. Lopez-Carmona JM vy col, *° identifican la
relacion entre calidad de vida y presencia de complicaciones tardias de la diabetes. En
nuestro estudio cuando el diagndstico se realizd por cuestionario DN-4 se obtuvo

significancia estadistica con todas las dimensiones, lo cual nos sugiere afectacion de la

calidad de vida en sus diferentes dimensiones.

Con base en los resultados obtenidos, coincidimos con la mayoria de autores en que
la presencia de complicaciones cronicas y en particular la neuropatia, es el factor mas
relevante que afecta a la Calidad de Vida Relacionada con la Salud del diabético,

intensificaindose las diferencias en relacion con la gravedad y tipo de complicacion.
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De los 5 test que hay en este momento para la deteccion de DN, el cuestionario de 7
preguntas referidas al dolor y 3 elementos de examen fisico, elaborado por el grupo
“French Neuropathic Pain Control”, (Douleur Neuropathique en 4 Questions, DN4) es una

herramienta muy Util para la diferenciacion de dolor neuropatico y dolor nociceptivo. !’
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10.- CONCLUSIONES

El presente estudio nos permitidé conocer la prevalencia de ND en pacientes
diabéticos, y que esta depende del tipo de poblacion en estudio y las caracteristicas

especificas, principalmente del control glicémico que se tenga del paciente

La relacion encontrada entre el diagndstico de neuropatia y la calidad de vida, nos
invita a reflexionar que el diagndstico y la atencion oportuna de esta patologia puede evitar
o retrasar las complicaciones inherentes, y mejorar la calidad de vida de los pacientes, al
brindar una atencion integral, continia y con enfoque de riesgo, considerando el contexto

biopsicosocial.
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ANEXO #1

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA.

Titulo del protocolo: Prevalencia de neuropatia diabética y evaluacion de la calidad de
vida en pacientes del “MIDE” en la C.M.F Dr. Ignacio Chavez

Investigador oficial: Penelope Wendolin Ramirez Lopez
Sede donde se realizara el estudio: C.M.F. Dr. Ignacio Chéavez. ISSSTE

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe de conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntese con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento.

Justificacion del estudio: Resulta indispensable generar evidencia necesaria que apoye
nuestra practica clinica, en cuanto al diagndstico clinico de la Neuropatia Diabética lo cual
sin duda redundard en beneficio de la calidad de vida de los pacientes afectados con este
tipo de patologia.

Objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de neuropatia diabética y relacionarla con
la calidad de vida en pacientes del “Modulo Integral de Diabetes por Etapas” (MIDE), en la
C.M.F. Dr. Ignacio Chavez del ISSSTE.

Beneficios del estudio:

e En estudios previos se ha observado una posible asociacion entre la
presencia de neuropatia diabética y algunos factores de riesgo. De la misma
manera se ha intentado relacionar la presencia de neuropatia diabética con la
afectacion en la calidad de vida relacionada con la salud

e Con este estudio conocera de manera clara si usted es portador de los
factores de riesgo mencionados, ademds de contar con el diagndstico de
Neuropatia Diabética y con una valoracion de calidad de vida relacionada
con la salud.

54



e Este estudio permitird que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse
del conocimiento obtenido.

1. Procedimientos del estudio.

En caso de participar en el estudio se le realizara un cuestionario con algunas preguntas
sobre usted, sus habitos y sus antecedentes médicos y se le hard el diagnostico de
neuropatia

Riesgos asociados con el estudio. Ninguno.

Este estudio consta de las siguientes fases:

La primera fase implica:

Realizacion de Cuestionario.

La segunda fase implica:

Realizacion de diagndstico de Neuropatia Diabética con el uso de
monofilamento a nivel plantar bilateral.

2. Aclaraciones:

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
pudendo informar o no, las razones de su decision, la cual seré respetada en su
integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre
el mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado que forma parte de
este documento.
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3. Carta de consentimiento informado.
Yo he leido y comprendido
la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio

pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en
este estudio de investigacion.

Firma del participante

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los

propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que
implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y
he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad
correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.
Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Firma del investigador Fecha
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ANEXO # 2
FORMATO DE FICHA DE IDENTIFICACION.

RFC: FOLIO:

1. Nombre: 2. Edad:
3. Sexo: 1. Femenino 2. Masculino.

4. Estado civil: 1. Soltero, 2. Casado, 3. Unién libre, 4. Viudo, 5.Divorciado.
5. Escolaridad: 1. Primaria, 2. Secundaria, 3. Bachillerato, 4. Licenciatura

1.- Tiempo de diagnostico de la diabetes:
1.de 0 a 5 afios,

2. De 6 a 10 afos,

3.De 11 a 15 afos,

4. De 15 a 20 afios

5. mas de 20 afios.

2.- Presencia de comorbilidades:
1. Padece de Hipertension Arterial Sistémica:
2. Su IMC es:
3. Presencia de alcoholismo:
1) (Ha pensado en alguna ocasion que tenia que reducir dejar la bebida? R:

2) (Le han molestado las observaciones de la gente acerca sus habitos de bebida? R:

3) ¢(Se ha sentido alguna vez a disgusto o culpable por su costumbre de beber? R:

4) (Alguna vez ha tenido que beber a primera hora de la manana para sentirse en

forma? R:

4. Presencia de tabaquismo:

1) (Ha fumado diariamente durante el ultimo mes cualquier cantidad de cigarrillos,

incluso uno? R:

2) (Habiendo sido fumadora, no han consumido tabaco en los ultimos 6-12 meses? R:

57



ANEXO #3
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36.

1. En general, usted diria que su salud es:
1. Excelente 2. Muy buena 3. Buena 4. Regular 5. Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afno?
e Mucho mejor ahora que hace un afio
e Algo mejor ahora que hace un afio
e Mas o menos igual que hace un afio
e Algo peor ahora que hace un afio
e Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE

USTED PODRIA HACER EN UN DIiA NORMAL.

3. Su salud actual, ;jle limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar

objetos pesados, o participar en deportes agotadores?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar

la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

9. Su salud actual, ;le limita para caminar un kilometro o méas?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada
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10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares de metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

11. Su salud actual, ;le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

12. Su salud actual, ;le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 Si, me limita mucho 2 Si, me limita un poco 3 No, no me limita nada

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O
EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, jtuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1Si 2 No

14. Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
su salud fisica?
1Si 2 No

15. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?
1Si 2 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades
cotidianas (por ejemplo, le costd mas de lo normal), a causa de su salud fisica?
1Si 2 No

17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus
actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido,
0 nervioso?

1 Si 2 No

18. Durante las 4 tltimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa de
algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?
1Si 2 No

19. Durante las 4 ultimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan
cuidadosamente como de costumbre, a causa de algin problema emocional (como estar
triste, deprimido, o nervioso)?

1Si 2 No
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20. Durante las 4 ultimas semanas, jhasta qué punto su salud fisica o los problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos,
los vecinos u otras personas?

1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante S Mucho

21. ;Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 No, ninguno 2 Si, muy poco 3 Si, un poco 4 Si, moderado 5 Si, mucho, 6 Si,
muchisimo

22. Durante las 4 ultimas semanas, ;jhasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo
habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?
1 Nada 2 Un poco 3 Regular 4 Bastante 5 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO
LE HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA
PREGUNTA RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO
USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié lleno de vitalidad?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
Nunca

24. Durante las 4 altimas semanas, ;cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces S Solo alguna vez
6 Nunca

25. Durante las 4 tltimas semanas, ;jcuanto tiempo se sintid tan bajo de moral que nada
podia animarle?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez

6 Nunca

26. Durante las 4 Gltimas semanas, ;cuanto tiempo se sinti6é calmado y tranquilo?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo tuvo mucha energia?

1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Sélo alguna vez
6 Nunca
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28. Durante las 4 ultimas semanas, ;cudnto tiempo se sintié desanimado y triste?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 Solo alguna vez
6 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié agotado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Muchas veces 4 Algunas veces 5 So6lo alguna vez
6 Nunca

30. Durante las 4 ltimas semanas, cuanto tiempo se sinti6 feliz?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

31. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintid cansado?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Sélo alguna vez

32. Durante las 4 tltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o

familiares)?
1 Siempre 2 Casi siempre 3 Algunas veces 4 Solo alguna vez 5 Nunca

POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS

SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa S Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 Totalmente cierta 2 Bastante cierta 3 No lo sé 4 Bastante falsa 5 Totalmente falsa
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CLASIFICACION
CUESTIONARIO SF-36.

EN DIMENSIONES

PARA  ANALISIS

Significado de los resoliados

-Rn-lh " ae
items Baja puntuacion Alta puniuaciin
Mucha limitacion aftipis realizir ncas las Realiza todo Ii'p-r- e actividades fsicas,
Funcion Fisica 1k actividades fisicas incluyendo bafarse o incluyendo Las més vigorosas, sin gran
vestirse debido a la salud limitacion
Problemns con el trabujo u otmes Mingim problema con el wabago v otrs
Raol Fisico 1 actividades diarias como resuliade de 50 actividades diaras comas resuliads de la
salud fisica salud fisica
Dwrleer ] [l ITNeEY SEVerD ¥ altamenie limitante '.\":ml:"ri;t LILI I:L"I“r i I"”iI-IL.i“"t“duhi':Lm al
TSI
Safiid General 5 El supeto evalion su salud como meln v cree | Evalis su sabud personal como boenn /
|:|IL!,Z |'II'IIh.I|,'||L"'1r|I.'II-|l,! ﬂ:r||'|m1|'.:r:1
Vitalidad 4 Cansancio y pgotamicnio todo 2] iempo
tiempi
Interferencia frecuente v extrema con |as Realiza actividades aociales normales sin
Funcion Social 2 actividades normales debide a problemas interferencin debidas o problema:s fisicos o
fisicos ¥ emogionales cmogioniles
Problemas con el trabajo u orras Mingun problema con el wrabajo ¢ otras
Rol Emacional 3 actividades diarias como resuliade de actividades diarias cormo resulindo de
probiemas emaocionales problemas emocionales
5 - Semsacion de nerviosiamo ¥ depresion oo | Sensacion de paz, felicidad v caling todo el
Salud Mental 5 : :
cl tiempe Licmpi
Transicion de | Cree que su salud es mucho peor shora que | Cree gue su salud e mesche mejor abora

Saliid

hisce akin aho

e hisee ikt afio

Adnptadn de Ware v Sherbourne (1992)

DEL
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ANEXO # 4

Cuestionario DN-4 (Version espaiiola del cuestionario DN-4).

Responda a las cuatro preguntas siguientes marcando si o no en la casilla correspondiente.

ENTREVISTA AL PACIENTE

Pregunta 1: ¢ Tiene su dolor alguna de estas caracteristicas?

1 Quemazodn
2  Sensacion de frio doloroso
3  Descargas eléctricas

Si

No

Pregunta 2: ¢ Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?

Hormigueo

4

5 Pinchazos
6 Entumecimiento
7

Escozor

EXPLORACION DEL PACIENTE

Pregunta 3: ¢Se evidencia en la exploracidn alguno de estos signos en la zona dolorosa?

8 Hipoestesia al tacto
9 Hipoestesia al pinchazo

Pregunta 4: ¢El dolor se provoca o intensifica por?

10 Elroce

Si

No

Si

No

Si

No
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