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RESUMEN

La neuropatia periférica es una complicacion frecuente, ya que se encuentra en
dos de cada tres diabéticos al momento del examen. Esta es el principal factor de
riesgo para la ulcera, considerada la antesala de la amputacién, ya que hasta 75%
de amputaciones de miembros inferiores son precedidas por éstas. Por lo que se
debe realizar una exploracion neurolégica completa en todo paciente con diabetes
mellitus, de forma inicial (para contar con una evaluaciéon basal) al momento del
diagnostico de diabetes mellitus y continuar con revisiones periddicas o cuando
aparezca cualquier sintoma que sugiera la presencia de neuropatia diabética.

Objetivo General: Determinar la prevalencia de neuropatia diabética en pacientes
diabéticos tipo 2 derechohabientes a la UMF N° 30 en San Luis Potosi.

Material y métodos: estudio observacional, transversal, descriptivo y analitico en
364 pacientes diabéticos tipo 2 de 20 y mas afos de edad, bajo muestreo no
probabilistico por conveniencia y firma de consentimiento informado, en el periodo
Octubre del 2014 a Enero del 2015 en el consultorio 1. Utilizando el DN4 y el
modelo de utilidad de monofilamento. Bajo estadistica con medidas de tendencia
central y X2.

Resultados: de los 364 pacientes predomino el género femenino en 64% las
edades principales fueron de 65 a 69 anos en 18.45 %, de 70 a 74 afios el 15 % y
de 60 a 64 afos con el 14.3%. Una evolucién de la diabetes con 17.6% de 5-9 y
de 10 a 15 afos ambas. El porcentaje de positivo para neuropatia diabética con el
DN4 fue del 38.7% y con el modelo de utilidad 49.4%.

Conclusiones: La prevalencia de neuropatia diabética fue del 49.4%.
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1. MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM), enfermedad cronica no transmisible, ha sido
considerada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) un grave problema de
salud por resolver en todo el orbe. Ha tenido un incremento considerable en los
ultimos tiempos, pues de 30 millones de afectados en 1995 hasta hoy dia ha
ascendido a 347 millones, con tendencia a seguir aumentando, pues se estima
que en 2030 llegue a 366 millones con el consiguiente impacto econémico y social
que trae aparejado.’

Siendo compleja, caracterizada por deficiencia absoluta o relativa de insulina,
hiperglucemia cronica y otras alteraciones del metabolismo de los carbohidratos y
de los lipidos; ello a su vez puede originar multiples complicaciones
microvasculares en los ojos, el riidn y las extremidades inferiores, asi como
neuropatias periféricas y, frecuentemente, lesiones macrovasculares y
coronarias.?

La neuropatia periférica es una complicacion frecuente, ya que se encuentra en
dos de cada tres diabéticos al momento del examen. Esta es el principal factor de
riesgo para la ulcera, considerada la antesala de la amputacién, ya que hasta 75%
de amputaciones de miembros inferiores son precedidas por éstas.?

Aproximadamente 30 millones de personas sufren de alguna forma de neuropatia
diabética (ND), que es la complicacion mas frecuente tanto de la diabetes mellitus
tipo 1 (DM1) como de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). La ND se conoce desde el
siglo V DC, cuando el médico Hindu Sustruta describi6é lo que hoy llamariamos
neuropatia dolorosa. Aunque en 1848 Claude Bernard aseguré que la diabetes
mellitus era una enfermedad neurolégica con manifestaciones metabdlicas
secundarias, su contemporaneo Marchal de Calvi aclaré6 que la ND era una
consecuencia y no la causa de la diabetes mellitus.?

Como medida del impacto de la ND en la calidad de vida de los diabéticos, basta
tomar sus dos manifestaciones mas frecuentes (ambas a las extremidades
inferiores) la pérdida de sensibilidad y la neuropatia dolorosa. La pérdida de
sensibilidad protectora causa Uulceras de los pies (que afectan al 15% de los
diabéticos en algun momento de su vida y dos tercios de las amputaciones de
extremidades inferiores en DM2. La neuropatia dolorosa afecta al 32,1% de los
DM2y al 11,6% de los DM1 en algun momento de sus vidas.?



La neuropatia diabética afecta diversos aspectos de la vida del paciente, como el
humor, la autoestima, las relaciones interpersonales, la movilidad, la
independencia y la capacidad para trabajar, lo cual ocasiona trastornos en el
suefo, depresion y ansiedad que se reflejan en la disminucion de las funciones
fisicas, emocionales y cognitivas. Es por ello que se vuelve indispensable el
diagnéstico oportuno con el fin de ofrecer a los pacientes un tratamiento adecuado
y con ello evitar el deterioro en la calidad de vida del enfermo diabético y la carga
resultante de estas complicac:iones.4

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus constituyen dentro del IMSS
una de las primeras causas de invalidez, muerte y altos costos en la atencion
médica. Las principales complicaciones secundarias a hiperglucemia crénica son
dafio renal, retiniano y nervioso periférico. La neuropatia es una de las
complicaciones silenciosas, pero al presentarse los sintomas pueden ser
incapacitantes. Algunos estudios indican que desde el primer afio de evolucion ya
existen cambios neuropaticos periféricos, por lo cual se recomienda que se
descarte o confirme su presencia al momento del diagndstico. 4

Se debe realizar una exploraciéon neuroldgica completa en todo paciente con
diabetes mellitus, de forma inicial (para contar con una evaluacion basal) al
momento del diagndstico de diabetes mellitus y continuar con revisiones
periédicas o cuando aparezca cualquier sintoma que sugiera la presencia de ND.°

La exploracion debe abarcar las extremidades superiores e inferiores; dada la alta
prevalencia de la diabetes mellitus en México, el uso de la prueba sensitiva con el
monofilamento, debe estandarizarse como parte de la evaluacion de los enfermos
con diabetes mellitus. Los estudios paraclinicos como la velocidad de conduccién
nerviosa y los potenciales evocados somatosensoriales tienen poca utilidad en el
diagnéstico de la ND, pues practicamente el diagndstico es clinico.®

1.2 ANTECEDENTES

Es indudable que el principal problema de la diabetes mellitus es la aparicién de
complicaciones metabdlicas, vasculares y neuroldgicas. Durante las décadas de
1920 y 1930 las complicaciones eran poco frecuentes, pero a partir de 1960
empezaron a surgir como importantes problemas de salud publica, en gran medida
debido a una mayor expectativa de vida de los pacientes. Actualmente, la diabetes
mellitus es la principal causa de amputacion de miembros inferiores y de
insuficiencia renal en Estados Unidos.®



A su vez, es la principal causa de ceguera en la poblacion econdmicamente activa
y una de las principales causas de discapacidad, mortalidad temprana,
malformaciones congénitas y otros problemas de salud agudos y cronicos, como
cetoacidosis diabética, cardiopatia isquémica y Enfermedad cerebrovascular. La
Afectacion de los nervios periféricos en los pacientes con DM ocurre en un tercio
del total de pacientes que presentan tienen neuropatia periférica.®

El reconocimiento de la asociacion entre diabetes mellitus y la enfermedad de los
nervios periféricos fue hecho hace dos siglos. En 1798 John Rollo hizo referencia
al dolor y parestesias de piernas de pacientes con Diabetes Mellitus.” En 1864,
Marchal de Calvin, al registrar la aparicion de dolor ciatico asociado a pérdida
sensorial periférica distal, establecié la relacion causal entre diabetes y dafio de
los nervios. Fue hasta 1945 que se describié la neuropatia autonémica, y en los
ultimos 13 afios se ha apreciado la magnitud del problema de la neuropatia con
respecto a la incidencia relativa de la enfermedad en la poblacion de diabéticos.”

En un estudio publicado en 2008, en el que participaron 60 pacientes asiaticos con
DM (56 con DM2, 4 con DM1) sin problemas de pie diabético con el objetivo de
explorar la prevalencia de neuropatia sensorial en diferentes momentos de
duracion de la enfermedad utilizando pin-prick, monofilamento y neurémetro
demostro en el grupo de personas con menos de 5 afos de evolucion de DM, la
prevalencia oscila entre el 7% (monofilamento) y el 34% (neurémetro 2000Hz,
primer dedo del pie).?

Entre las personas cuya duracion de la diabetes esta entre los 5 y los 10 afios la
prevalencia oscila entre un 24% (monofilamento) y un 62% (neurometro 250Hz,
tobillo); y en el grupo compuesto por personas con mas de 10 afios de evolucion
de DM oscila entre el 41% (monofilamento) y el 72% (neurdometro 250Hz, tobillo).
Finalmente, los autores recomiendan comenzar con el cribado de neuropatia
diabética sensorial tan pronto como sea diagnosticada la DM.2

Segun Cabezas-Cerrato et al. La prevalencia de polineuropatia diabética en
Espafa es del 23%, siendo menor del 5% entre personas con edades
comprendidas entre los 15 y 19 afios, alcanzando casi el 30% en personas entre
los 70 y los 74 afios. El riesgo de aparicion de ulceras o sufrir una amputaciéon en
los pies, en poblacién espanola, es 3 veces mayor entre pacientes diabéticos con
polineuropatia que pacientes diabéticos sin esta complicacion. ®

Entre los afos 2004 y 2007 Perkins et al. Seleccionaron entre los sujetos que
formaban parte de la cohorte de ND de Toronto (The Toronto Diabetic Neuropathy
Cohort) a 197 pacientes con DM1 y DM2, sin neuropatia, reevaluandose a 175 de
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ellos (88%) con el objetivo de identificar casos incidentes de ND. Los participantes
en el estudio fueron examinados, de media, 4,1 afios después del examen basal.
De los 175 sujetos re-examinados, 50 de ellos (29%) desarrollaron ND, no
reconociéndose polineuropatias debidas a causas no diabéticas.®

En la Universidad Jos de Nigeria en el 2006 se realiz6 un trabajo que incluyé
medidas clinicas de la neuropatia diabética, encontrandose una prevalencia hasta
de 75%.°

En Cuba, en el 2008, se realiz6 un estudio clinico en pacientes diabéticos,
encontrando una prevalencia de neuropatia de 29%. En Brasil, su incidencia es de
7,6% a 12,0% entre los individuos de 30 a 69 afos, siendo que 46,5% de los
diabéticos desconocen el diagnéstico.®

El Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH), ubicado en el area norte de Lima-
Peri en 2006. Fueron enrolados de manera consecutiva 70 pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 mayores de 18 afios, que acudieron a la
consulta ambulatoria al menos en dos oportunidades en el ano previo a este
estudio.®

La poblacion que acudié al menos en dos oportunidades durante el periodo de
estudio al consultorio externo de endocrinologia del HNCH fue aproximadamente
400 pacientes. Como no se tenia informacién previa sobre la frecuencia de ND, se
evalué una muestra de 20 pacientes y se encontré 19 (95%) con ND segun el
estudio de velocidad de conduccion nerviosa (VCN). Se defini6 ND cuando al
menos dos nervios periféricos presentaban alguna alteracion en la VCN. Se
calculd 62 pacientes como nimero de muestra.'®

En Meéxico, se reporté una prevalencia de neuropatia diabética de 95% en
pacientes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”.
En la Unidad de Medicina Familiar 1, de Ciudad Obregdn, Sonora, en el 2006, se
encontré una prevalencia de 42,6%. En los estudios clinicos de la neuropatia
diabética se utilizan diversas herramientas para su deteccion como el
monofilamento de Semmens-Weinstein y el diapasén de 128 mhz1."

Se realiz6 en Guanajuato, México en el afio 2012 un estudio donde se estudio la
Prevalencia de neuropatia diabética periférica en pacientes con Diabetes Tipo 2
aplicandose The Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) en 240
pacientes (69%). El 60,7% (211) present6 un puntaje en la escala del MNSI de 2,5
a 5, 8% (28) presentd una calificacion de 5,5 a 7,5, y el 0,3% (1) obtuvo mas de
7,5; lo cual va en relacion con el grado de severidad de la neuropatl’a.11



De acuerdo al control glucémico, la frecuencia de neuropatia diabética en los
pacientes controlados fue de 40% (42) y en los descontrolados de 81,5% (198), la
diferencia fue estadisticamente significativa (c2 = 58,9; p < 0,05). En cuanto a la
relacidon con los afos de evolucion de la diabetes, se reportd neuropatia en 58,9%
(53) de los pacientes con 5 anos de diabetes, en 69,1% (103) de los pacientes con
10 afios de diabetes y en 77,1% (84) de los pacientes con 15 afios de diabetes (c2
=7,61; p=0,02)15. "

1.3 MARCO CONCEPTUAL

La neuropatia diabética es una de las complicaciones microvasculares derivadas
de la diabetes mas comun en el mundo occidental, es un proceso anatdmicamente
difuso que afecta a las fibras sensoriales y autondmicas con diversas
manifestaciones clinicas. Los factores de riesgo para su aparicion son la duracion
de la diabetes, la edad y el grado de control glucémico. En algunos tramos de
edad y en funcion del tiempo de evolucién de la enfermedad, alrededor del 40% de
los diabéticos presentan algun tipo de alteracion neuropatica. Su diagnéstico y
definicion se realiza a través de la identificacion de signos fisicos, signos y
medidas objetivas o test diagndsticos.'?

La neuropatia diabética ha sido definida como la presencia de cualquier alteracion
demostrable del sistema nervioso periférico en los pacientes con diabetes mellitus
que no tienen otras causas para justificar dichas lesiones. La metodologia
recomendada para su diagnostico quedo establecida en 1988 después de la
Conferencia de San Antonio agregando algunos autores otras consideraciones
como el dafo nervioso periférico, somatico o autondmico, atribuible sélo a la
diabetes mellitus.”*'* La neuropatia periférica es primordialmente de tipo
sensorial, que inicialmente se presenta en la region distal de las extremidades
inferiores.’

Es una complicacién frecuente, ya que se encuentra en dos de cada tres
diabéticos al momento del examen. Esta es el principal factor de riesgo para la
Ulcera, considerada la antesala de la amputacién, ya que hasta 75% de
amputaciones de miembros inferiores son precedidas por tlceras.'® El dolor
asociado a la neuropatia diabética es frecuentemente descrito como ardoroso, tipo
pinchazo con aguja, descarga eléctrica, hormigueo, entumecimiento, parestesias,
hiperestesia y dolor profundo que tipicamente se incrementa por la noche. Esto se
origina principalmente por la disfuncion de los nervios periféricos.*



La neuropatia afecta tanto a los pacientes con diabetes tipo 1 como tipo 2,
incrementandose su incidencia con el tiempo de evolucién y el aumento en el valor
de la HbA1c 7-10. Otros factores de riesgo referidos mas recientemente, son los
asociados con la resistencia a la insulina. La relevancia de la neuropatia diabética
viene determinada por su valor predictivo en las lesiones en los pies de los
pacientes con diabetes. En efecto, la presencia de neuropatia justifica el
incremento de al menos 20 veces en el riesgo de sufrir una amputacién de origen
no traumatica en la poblacion diabética.'”

El inicio de la alteracion clinica del pie radica en el descontrol metabdlico que
potencia la via de incremento en el sorbitol intraneural por glucosilacion proteica
no enzimatica, lo cual provoca una disminucion de mioinositol y ATPasa, con la
consecuente degeneraciéon neuronal y el retardo en la velocidad de la conduccion
nerviosa."’

Por otro lado, la misma hiperglucemia sostenida provoca alteracion en la
vasculatura endoneural, lo cual disminuye el flujo y ocasiona, consecuentemente,
hipoxia neural, con lo que se genera el mecanismo fisiopatolégico inicial de la
neuropatia cuyo componente sensitivo (motor en el pie diabético) va generando
pérdida sensorial térmica, vibratoria y tactil que hace vulnerable el pie frente a
traumatismos, por lo que van apareciendo callosidades, ulceras y deformaciones
dseas.’®

Hasta hace 6 afos, la fisiopatologia de la ND podia resumirse en cinco aspectos
a saber, [a] microangiopatia (dafio de capilares y arteriolas) de los vasa nervorum,
combinado con [b] edema axonal, [c] deterioro del transporte axonal, y [d]
destruccion de la vaina de mielina.'® El resultado final seria [e] la pérdida axonal.
Este enfoque tradicional, sin embargo, es demasiado general, y no explica la gran
variabilidad de presentaciones clinicas de la neuropatia diabética, con sus
aspectos sensitivos, motores y autondmicos.?

Clasificacion clinico-fisiopatolégica actual

El cuadro 1 muestra la clasificacidon fisiopatolégica actual de la neuropatia. La
polineuropatia distal (DPN, por sus siglas en inglés) se caracteriza por disminucion
de la sensibilidad térmica-dolorosa, mas severa en las regiones mas distales de
las extremidades. Su severidad aumenta con el empeoramiento del control
glicémico. Algo similar sucede con la neuropatia autondmica, donde a los
mecanismos metabdlico-microvasculares de la DPN se agrega la glucosilacién de
los canales de sodio ya mencionados.?



Entre las neuropatias inflamatorio-autoinmunes, la radiculo-plexopatia lumbosacra
(DLRPN por sus siglas en inglés) ocurre en 1% de los pacientes con dolor de
extremidades inferiores, pérdida de fuerza y atrofia del cuadriceps. Sus sinbnimos
son “amiotrofia diabética”, “sindrome de Bruns-Garland”, “monoreuritis multiplex

diabética”, “poliradiculopatia diabética” y “neuropatia diabética proximal”.?°

El liquido cefalorraquideo en la DLRPN tiene elevacién de proteinas (promedio 89
mg/dl). Tiene tendencia a la mejoria con tratamiento sintomatico del dolor,
rehabilitacion y control glicémico 6ptimo con insulino-terapia intensificada, sin que
el agregado de glucocorticoides sea de utilidad Algo similar sucede con la
radiculo-plexopatia cervical, la radiculopatia toracica, y las neuropatias
craneales."

Las neuropatias compresivas tienen en comun un aumento de volumen de axones
y fasciculos, lo que causa dafio isquémico cuando nervio atraviesa canales
osteofibrosos inextensibles, como el canal del carpo (sindrome de canal carpiano),
la epitroclea (neuropatia lunar) y la cabeza del peroné (neuropatia peronea). En
estos casos, el mecanismo de “valvula venosa” ya mencionado es el que
predominaria, sobre la base del edema axonal causado por acumulacion de
sorbitol."®

De las neuropatias relacionadas con complicaciones de la diabetes, la que ocurre
luego de recuperarse de una cetoacidosis es excepcionalmente rara, solo
mencionada en 1974 en 6 autopsias de pacientes que murieron luego de una
cetoacidosis, y que presentaban lesiones isquémicas en cerebro y otros 6rganos,
atribuibles a coagulacion intravascular.?’

Con respecto a las neuropatias relacionadas con el tratamiento de la diabetes,
destaca la “neuritis insulinica”, descrita en 1933, que consiste en una neuropatia
extremadamente dolorosa, precedida por una brusca mejoria del control glucémico
mediante insulina al reanudar tratamiento insulinico que habia sido suspendido
con el fin de perder peso,? lo que sugiere déficit de tiamina mas que la isquemia
sugerida en modelos animales.?®%*

Finalmente, la neuropatia asociada a hipoglicemia ha sido descrita no en
pacientes diabéticos, sino en pacientes con insulinoma, tumores pancreaticos
productores de insulina. En ratas tratadas con inyecciones de insulina, sélo
aquellas que sufrieron hipoglicemia prolongada (y no las que sufrieron solo
hiperinsulinemia sin hipoglicemia) mostraron dafio en fibras motoras y en
neuronas del asta anterior medular.?>?®



Cuadro 1 CLASIFICACION FISIOPATOLOGICA ACTUAL DE LAS
NEUROPATIAS DIABETICAS

Fisiopatologia Subtipo clinico de neuropatia
Metabdlico-microvascular- - Polineuropatia distal (DPN)*

hipoxica - Neuropatia autonémica (DAN)t
Inflamatorio-autoinmune - Radiculo-plexopatia lumbosacra (DLRPN)§

- Radiculo-plexopatia cervical (DCRPN)

- Radiculopatia toracica (DTRN)Tt

- Neuropatia craneal

- Neuropatia dolorosa + baja de peso
Compresiva - Sindrome del canal carpiano

- Neuropatia ulnar del codo (UNE)S§§

- Neuropatia peronea
Secundarias a complicaciones - N. por Cetoacidosis

de la diabetes - N. por insuficiencia renal
- N. por isquemia de grandes vasos
Relacionada con tratamiento - Neuritis Insulinica [muy rara]

- Neuropatia hipoglicémica [muy rara]
Por sus siglas en inglés: “Diabetic PolyNeuropathy”. tPor sus siglas en inglés:
“‘Diabetic Autonomic Neuropathy”. §Por sus siglas en inglés: “Diabetic
Lumbosacral Radiculoplexus Neuropathy”. Por sus siglas en inglés: “Diabetic
Cervical Radiculoplexus Neuropathy”. ftPor sus siglas en inglés: “Diabetic
Thoracic Radiculopathy”. §§Por sus siglas en inglés: “Ulnar Neuropathy at the
Elbow”. #’

Recientemente el panel del Consenso de Toronto en Neuropatia Diabética la
define como: «polineuropatia sensorio-motora, dependiente-longitud atribuible a
alteraciones metabdlicas y microvasculares como resultado de hiperglucemia
cronica y riesgo cardiovascular covariado». Los sindromes neuropaticos menos
frecuentes son: mononeuropatia craneal, neuropatia focal y neuropatia motora
proximal. La neuropatia diabética inicia en los dedos de los pies y gradualmente
se mueve hacia los segmentos proximales. Cuando la pérdida sensorial se ha
establecido en los miembros inferiores, sigue la afeccion en miembros superiores
ocasionando el patron de distribucion clasico de «guante y media», la debilidad
muscular se presenta mas tardiamente. 2

Los sintomas dolorosos tales como: quemante, hormigueo, lancinante y choque
eléctrico, se presentan en una tercera parte de los pacientes con neuropatia
diabética y alrededor de 20% de los pacientes diabéticos. Estos sintomas
generalmente empeoran por las noches y por tanto alteran el suefo. Ambos
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repercuten en la calidad de vida del enfermo; el dolor cronico persistente en la
neuropatia diabética se le ha asociado a depresion profunda y ansiedad. Es
importante aclarar que los sintomas no son un indicador confiable de la severidad
del dano nervioso. Algunos pacientes con sintomas dolorosos severos tienen
déficit sensorial minimo, mientras que otros sin sintomas dolorosos manifiestan
pérdida de la sensibilidad en los pies con riesgo de desarrollar ulceraciones.?®

Existen numerosas clasificaciones de los subtipos de ND, estando muchas de
ellas basadas en la presentacion clinica de los factores causantes de la misma vy
presentando variaciones. Entre las formas clinicas mas frecuentes de ND se
encuentran:

Neuropatia diabética autonoma

De inicio insidioso, frecuentemente desapercibida al principio, puede afectar a
multiples 6érganos y se diagnostica por exclusion. Generalmente aparece en
diabéticos de larga evolucion y que, ademas, suelen presentar retinopatia,
nefropatia y/o polineuropatia diabética. La afectacion gastrointestinal dara lugar a
sintomatologia a nivel gastrico, de intestino delgado, de intestino grueso y de
recto-ano. La sintomatologia genitourinaria se caracteriza por vejiga neurdgena,
eyaculacion retrograda y disfuncion eréctil. La neuropatia autondémica, ademas,
esta fuertemente asociada con las enfermedades cardiovasculares en personas
con diabetes.?

Neuropatia distal periférica

Es una complicacion tardia de la diabetes y la mas frecuente, al menos un 45% de
las ND suele ser distal y simétrica, siendo su instauracion lenta y progresiva. Se
manifiesta por entumecimiento, parestesias, dolor en los pies y manos, alodinia,
sensacion de quemazdn, sensacion de hormigueo, insensibilidad, pérdida de
sensacion de temperatura y debilidad muscular. Afecta predominantemente a
extremidades inferiores (pie y tobillo) y, con menos frecuencia, a las superiores. La
participacién de grandes neuronas puede conducir a una pérdida de la sensibilidad
vibratoria, la ausencia o reduccion de los reflejos tendinosos profundos y la lentitud
en la conduccion nerviosa. Esta vulnerabilidad aumenta el riesgo de ulceras en los
pies, infeccion, y deformidades musculo-esqueléticas, convirtiéndose la NDP en el
principal factor de riesgo para el desarrollo de pie diabético y, por tanto, posibles
amputaciones de extremidades inferiores. "
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Diagnostico

1. Clinico
A partir de cuestionarios sencillos de la presencia o no de una serie de sintomas,
como el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) o de signos como el
Neuropathy Impairment Score (NIS), que combina el diapasén de 128 Hz, la
sensacion de frio-calor, el pinchazo y los reflejos aquileos o el test del grupo de
Toronto.3%3!

2. Pruebas instrumentales

A) monofilamento, de SemmesWeinstein, de 5.07. Mide la sensibilidad en 4 sitios
estandar de cada pie: las cabezas del primer, el tercer y el quinto me tatarsianos y
el dedo gordo.

B) diapason graduado de Rydel-Seiffer.

c) discriminador circunferencial tactil.*4%

3.- Pruebas sensoriales cuantitativas (QST): a) prueba del umbral de vibracién
(VPT), que mide la activacion de los mecanorreceptores y su conduccion por los
axones de fibras mielinizadas gruesas de la columna dorsal. Tienen una buena
correlacion entre los umbrales altos (> 25 V en el biotensiometro) y complicaciones
futuras a 4 afos de pie diabético; b) prueba de umbral térmico: mide la sensacion
térmica conducida por las fibras delgadas mielinizadas y no mielinizadas de los
tractos anterolaterales de la columna espinal.

Existe una buena correlacién con los umbrales de vibracion alterados, aunque, a
veces, puedan estar disociados, lo que refleja una neuropatia de fibras largas o
cortas18-20; c¢) pruebas de la funcién autondmica: miden la respuesta cardiovagal
y la funcién adrenérgica. Las mas utilizadas son la variacion de la frecuencia
cardiaca con la inspiracion profunda, la maniobra de Valsalva o el ortostatismo,
entre otras16, ademas de la variacion de la presion arterial.>®

4.- Electrofisiologia: existe una bateria de pruebas electrofisiolégicas que miden
la velocidad de la conduccion motora o sensitiva, la amplitud de la sefial neural y
la sincronia de las fibras musculares activadas por la sefal nerviosa, entre otro.
Las mas usadas son: a) la velocidad de conduccion nerviosa, que sirve para
determinar el comienzo de la PND, la progresion con el tiempo de evolucién y los
cambios con los tratamientos empleados (p. ej., el efecto del buen control
glucémico o las terapias farmacoldgicas ensayadas); b) la amplitud del pico tras
una maxima estimulacion o bien el area o la duracion del estimulo, y ¢) onda F,
sobre todo para la polineuropatia axonal.
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5.- Biopsia del nervio: es un instrumento invasivo para pacientes con neuropatia
de origen conocido o pacientes diabéticos con neuropatias atipicas. Deja secuelas
tras de si, como dolor persistente en el lugar de la biopsia, parestesias y déficit
sensoriales en el territorio del nervio sural, el nervio mas utilizado.

6. Biopsia de la piel: para estudio directo de las fibras nerviosas pequefias
epidérmicas.

7. Resonancia magnética de la columna espinal axonal. *

Se han descrito diversos cuestionarios de signos y sintomas que los puntua de
forma diferente para dar mas relevancia a determinados signos que tienen un
mayor valor predictivo en el objetivo final para el que han sido desarrollados, (p.€j.
predecir la aparicion de ulceras), exigiendo siempre una puntuacién minima para
establecer el diagndstico. Los mas utilizados son: el Neuropathy Disability Score
(NDS), Neuropathy Symptoms Score (NSS), y Memphis Neuropathy Instrument
(MNI), que han demostrado ser reproducibles, rapidos de aplicar y con una
sensibilidad adecuada para ser utilizados en un programa de cribaje.

Por ejemplo una puntuacion menor a 6 en el NDS confiere un riesgo de sufrir una
ulcera en el pié estimada en 1,1%, mientras que si esta puntuacién es mayor de 5,
las cifras se incrementan a 6,3%. La utilizacion de estos cuestionarios permite
poner en evidencia la pérdida de sintomas y la aparicion de signos compatibles
con la presencia de polineuropatia. 3

En efecto, la presentacion mas frecuente de polineuropatia asociada a la diabetes,
en mas del 85% de los casos, se caracteriza por la pérdida o disminucion de la
percepcion de alguna sensacion térmica, algésica o vibratoria. La pérdida de estas
sensaciones es lo que induce un incremento en el riesgo para desarrollar las
lesiones en los pies que pueden culminar en la amputacion del miembro
afectado.®

El gold standard para el diagnodstico del dolor neuropatico es el juicio clinico
experimentado. Aunque existen multiples cuestionarios que ayudan al screening
del dolor neuropatico, el DN4 y LANSS son los unicos que estan clinicamente
aprobados y que incluyen entre sus items la exploracién fisica, con lo que
aumenta en gran medida su precision en relacion con otros cuestionarios.®

Es necesario que el equipo de salud se familiarice con la terminologia
especializada usada para describir estos sintomas:
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Alodinia: sensacion de dolor desencadenada por estimulos que normalmente no
causan dolor, ejemplo: dolor después de una friccion suave (alodinia mecanica) o
de la aplicacion de un poco de calor o de frio (alodinia térmica).

Disestesia: sensibilidad anormal, relatada como desagradable, pero no dolorosa.
Hiperalgesia: aumento de la sensibilidad dolorosa en respuesta a estimulos
dolorosos.

Hipoestesia/hiperestesia: sensibilidad disminuida/aumentada frente a estimulos
tactiles.

Parestesia: sensacion de hormigueo, prurito o de adormecimiento. No es relatada
como experiencia dolorosa.*®

De los 5 tests que hay en este momento para la deteccion de DN, el DN4,
cuestionario de 7 preguntas referidas al dolor y 3 elementos de examen fisico,
elaborado por el grupo “French Neuropathic Pain Control”, es una herramienta
muy Util para la diferenciacién de dolor neuropatico y dolor nociceptivo.®® Esta
validado globalmente y tiene una sensibilidad de un 83% y una especificidad del
90%. Validado al espanol por Rafael Galvez y colaboradores den el 2008 con una
sensibilidad de 81 %, especificidad de 90%.%

El grupo del consenso Chileno recomienda utilizar la forma DN4 interview, que es
el DN4 abreviado, considera sélo las 7 preguntas de la entrevista. Considerando
que esta guia de consenso esta desarrollada especialmente para la orientacién de
los médicos de primer nivel de atencién, el DN4 Interview es muy facil de aplicar,
pudiendo incluso ser realizado por la enfermera o autoadministrado por el
paciente, pues ha sido adaptado para ello. Esta forma corta de evaluacion del DN4
esta validada y tiene una correlacion significativa con el DN4 clinico original, con
una sensibilidad 81,6% y una especificidad de 85,7%.%"
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Pregunta 1. ; Tiene su dolor alguno de estas caracteristicas?
1. Quemazoén. Si o No

2. Sensacion de frio doloroso. Si o No

3. Descarg_]as eléctricas. Si o No

Pregunta 2. ;Tiene en la zona donde le duele alguno de estos sintomas?
4. Hormigueo. Si o No

5. Pinchazos. Si o No

6. Entumecimiento. Si o No

7. Escozor. Si o No

Pregunta 3. ;Se evidencia en la exploracion alguno de estos signos en la
zona dolorosa?

8. Hipoestesia al tacto (entumecimiento). Si o No

9. Hipoestesia a los pinchazos (entumecimiento). Si o No

Pregunta 4. ; El dolor se provoca o intensifica por:
10. El roce? Sio No

Sume todos los puntos positivos. Cada respuesta positiva se puntua con 1
punto.
Puntuacion del paciente: -------- /10

Interpretacion a realizar por el profesional sanitario después de la
exploracion fisica del paciente: se confirma que existe componente de dolor
neuropatico si la puntuacion es mayor o igual a 4/10

Fuente: Cuestionario DN4 para la deteccion del Dolor Neuropatico. Bouhassira
D 35

2.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud estima que para el afio 2030 habra 360
millones de diabéticos en todo el mundo; de ellos, 80% residiran en paises en vias
de industrializacién, por lo que la carga al sistema de salud por esta enfermedad
sera aun mayor de lo que es actualmente.®

El desarrollo de neuropatia diabética como de ulceras, pie diabético y
amputaciones por esta enfermedad, constituyen un gran problema de salud que
genera un alto costo para el paciente, sus familiares y los sistemas de salud
publica que se ven obligados a destinar en subsidios, atencién médica y recursos
importantes que pudieran destinarse a programas sociales, de investigacion o
desarrollo tecnoldgico. ¢4

En Latinoamérica y México los estudios sobre prevalencia, incidencia,
discapacidad, dias laborales perdidos y costos por hospitalizacion a causa de
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neuropatia diabética y sus complicaciones son escasos y diversos. Datos
epidemioldgicos revelan que la prevalencia de neuropatia diabética es mayor en
diabetes tipo 2 que en la diabetes tipo 1 y se detecta hasta el 6% de pacientes con
diagnostico inicial de diabetes mellitus sobre todo a partir de 5 afios de
evolucion.*®

Es imperativo tomar medidas en la mejora de la atencion de los pacientes ademas
de crear ambientes saludables y cambios sociales que lleven a todo paciente de
neuropatia diabética a tener una mejor calidad de vida. Gran parte del trabajo en
la mejora de resultados de la diabetes, se ha centrado en la atencién clinica; hay
un creciente reconocimiento de que la diabetes es un problema de salud publica,
que también requiere un enfoque de salud publica; que son complementarios a lo
que se puede hacer en la atencion clinica.*®

Aunque las causas de consulta del paciente diabético son variadas, muchas veces
refieren sintomas como pérdida de sensibilidad, parestesias; sé6lo cuando
intencionadamente se les cuestiona sobre ello. La neuropatia diabética como
entidad nosolégica o complicacion puede pasar desapercibida para muchos
diabéticos. Los accidentes entre los pacientes diabéticos como heridas,
quemaduras son por fortuna relativamente bajas, sin embargo, se presentan con
cierta constancia.>®

La magnitud de la neuropatia diabética, tiene una frecuencia y distribucion que no
ha sido establecida ni validada en el area geogréfica afectada en la zona de
Tanlajas, S.L.P. desconociendo el problema real. Habiendo hecho un andlisis de
las implicaciones de la neuropatia en pacientes diabéticos surge la siguiente
pregunta de investigacion: °!

¢ Cual es la prevalencia de la neuropatia diabética en pacientes diabéticos
tipo 2 derechohabientes a la UMF N° 30, Tanlajas S.L.P.?
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3.- JUSTIFICACION.

Para el 2030 se espera que haya 472 millones de personas con diabetes
alrededor del mundo y de éstos, 236 millones tendran polineuropatia. En
promedio, el inicio de los sintomas de la neuropatia diabética se presenta de 10 a
20 afos después de diagnosticada la diabetes. La neuropatia diabética afecta al
32,1% de los DM2 y al 11,6% de los DM1 en algiin momento de sus vidas.?®%.

En México esta presente en el 50% de los casos; dos de cada tres diabéticos al
momento del examen presentaran neuropatia diabética y que ésta aumenta con la
duracion y el grado de descontrol metabdlico. Por lo que la instauracion de
programas de prevencion, que determinen de manera oportuna la pérdida o
alteracion de la sensibilidad de origen neuropatico, es uno de los aspectos
fundamentales para el control del riesgo de pie diabético.

La neuropatia diabética afecta diversos aspectos de la vida del paciente, como el
humor, la autoestima, las relaciones interpersonales, la movilidad, Ila
independencia y la capacidad para trabajar, o cual ocasiona trastornos en el
suefo, depresion y ansiedad que se reflejan en la disminucion de las funciones
fisicas, emocionales y cognitivas. Es por ello que se vuelve indispensable el
diagndstico oportuno con el fin de ofrecer a los pacientes un tratamiento adecuado
y con ello evitar el deterioro en la calidad de vida del enfermo diabético y la carga
resultante de estas complicaciones.*°

Como medida del impacto de la ND en la calidad de vida de los diabéticos, basta
tomar sus dos manifestaciones mas frecuentes (ambas a las extremidades
inferiores) la pérdida de sensibilidad y la neuropatia dolorosa. La pérdida de
sensibilidad protectora causa ulceras de los pies (que afectan al 15% de los
diabéticos en algun momento de su vida) y dos tercios de las amputaciones de
extremidades inferiores en DM2; Los cuales estadificaremos con la encuesta dn4
para dolor neuropatico y monofilamento para sensibilidad.4!

Por lo tanto el diagnostico es clinico. No hay necesidad de realizar estudios
electrofisiolégicos cuando la historia y los hallazgos fisicos son consistentes con el
diagnéstico de neuropatia diabética dolorosa. La historia natural de la neuropatia
diabética dolorosa es variable y su curso clinico, impredecible. En algunos
pacientes, el dolor puede mejorar después de meses o afos, mientras que en
otros persiste y empeora. Debido a la gran variedad de factores causales y
contribuyentes en la patogenia de la neuropatia diabética, no existe un tratamiento
tnico satisfactorio.*?
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El abordaje terapéutico va mas alla de los aspectos farmacolégicos. Debe ser
evaluado y asistido de manera integral por un equipo multidisciplinario con
capacidad para brindar al paciente, ademas del tratamiento farmacoldgico mas
adecuado, informacion, contencion y rehabilitacion. Se deberan explicar
los objetivos del tratamiento y trabajarlos en conjunto con el paciente.*

Esto es importante ya que en general el paciente busca el alivio inmediato del
dolor, pero nuestros objetivos seran: reducir o eliminar el dolor en un periodo
prolongado, mejorar la funcién, el suefio, el humor y tratar las alteraciones
psicopatologicas asociadas, para que el paciente pueda reinsertarse en su
medio laboral y social. Se estimulara entre otras cosas la realizacién de ejercicio
para el reacondicionamiento fisico, terapia ocupacional y actividades recreativas.
El tratamiento psicolégico se orienta a los sintomas de depresién y ansiedad vy el
manejo de la tension.®®

La presencia de neuropatia justifica el incremento de al menos 20 veces en el
riesgo de sufrir una amputacion de origen no traumatica en la poblacion diabética.
Por otro lado, las intervenciones basadas en estrategias educativas y tratamientos
intensivos en pacientes que presenten polineuropatia en diferentes estadios,
retrasan la aparicion de la primera ulcera, reducen su incidencia y re-ulceracién, y
se previenen mas del 80% de las amputaciones de origen no traumatico de
miembros inferiores. Ya que una vez hospitalizado el 70% de estos casos termina
en amputacion.*

El costo de la complicacién quirdrgica de amputacion por pie diabético es
alarmante: de 21 000 USD. Con una inversiéon de solo 1000 USD al afio en una
delegacién del IMSS, se podrian producir todos los MonofillMSS necesarios para
diagnosticar tempranamente la neuropatia diabética periférica. El Instituto
Mexicano del Seguro Social gasta entre 33mil y 44mil pesos anuales en
medicamentos por derechohabiente atendido por neuropatia vinculada a la DM.®

Ya que debido a la neuropatia diabética y su afectacion no solo se deja sentir en
regiones urbanas sino que también tiene una alta prevalencia en entornos rurales
donde su impacto puede tener mayor relevancia si consideramos la limitacion de
recursos meédicos en la prevencion secundaria y terciaria de la enfermedad. Asi
mismo, en los entornos rurales prevalecen la limitacion de recursos econdémicos
de los enfermos, la existencia de mitos y costumbres de arraigo local, el
aislamiento geografico para la accesibilidad de alimentos variados y saludables y
la poca penetracion de los medios de prevencion lo que propicia una alta
incidencia de complicaciones de la neuropatia diabética.®
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No se conoce a bien cual es la prevalencia que tiene la neuropatia diabética en el
medio rural, siendo prioritario si consideramos que los afectados aun se
encuentran en edad productiva, en actividades donde el uso de las extremidades y
las manos hacen que la sensibilidad sea una valiosa herramienta de proteccién. El
propio pie diabético es altamente prevalente y su prevencion puede tener su
cimiento en el diagndstico oportuno de una neuropatia diabética previamente
existente. De ahi la importancia de este estudio.

4.- OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia de la neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo 2
derechohabientes a la UMF N° 30 de Tanlajas, S.L.P.

4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de la neuropatia diabética dolorosa mediante
cuestionario de medicion del dolor neuropatico DN4 entre los pacientes

diabéticos en control en la UMF N° 30.

2. Determinar la prevalencia de neuropatia diabética sensitiva mediante
modelo de utilidad (Monofilamento) entre los pacientes diabéticos en
control en la UMF N° 30.

3. Conocer las caracteristicas de los pacientes con neuropatia diabética

en relacién a la edad, género, tiempo de evolucién de la diabetes y

estado de control glicémico de la diabetes.
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5.- HIPOTESIS:

HO:

La prevalencia de neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo 2
derechohabientes de la UMF N° 30 de Tanlajas, S.L.P. es menor al promedio

nacional.

HA:

La prevalencia en la neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo 2
derechohabientes de la UMF N° 30 de Tanlajas, S.L.P. es mayor o igual al

promedio nacional.
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6.- MATERIALES Y METODOS.

6.1 UNIVERSO: Diabéticos tipo 2 Usuarios de la UMF N° 30 del IMSS de
Tanlajas, S.L.P.

6.2 POBLACION

El municipio de Tanlajas es uno de los estado de San Luis Potosi se encuentra
ubicado al sureste aproximadamente a 312 kildbmetros de la ciudad de San Luis
Potosi, ademas de tener una extension territorial de 366.77 km?, en el conteo del
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) de 2010 el
municipio contaba con 19,312 habitantes esto representa el 0.7% de poblacion del

estado, de los cuales 9,778 son hombres y 9,534 son mujeres.

Este municipio se localiza al sureste del estado entre las coordenadas
geograficas 21° 40’ de latitud norte, y 98° 53’ de longitud oeste a una altura
promedio de 260 metros sobre el nivel del mar, colinda al norte con el municipio
de Ciudad Valles, al este con Tamuin y San Vicente Tancuayalab; al sur con San
Antonio; y al oeste con Tancanhuitz y Aquismoén. En el cual la UMF 30 de
Tanlajas, S.L.P. cuenta con una poblacion total de 2053 derechohabientes y una
poblacion de 20 afios y mas de 1407 personas que representaran el universo de

trabajo y que nos da un tamafo de muestra de 302 usuarios.

6.3 Lugar de estudio: Se realiz6 en la UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

6.4 Unidad de Estudio

Diabéticos derechohabientes de 20 a mas anos de edad adscritos a la UMF N° 30
del IMSS de Tanlajas, S.L.P.
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6.5 DISENO.
6.5.1 tipo de estudio:
a) Por el control de maniobra: OBSERVACIONAL
b) Por la captacién de la informacién: PROSPECTIVO
c) Por la medicion en el tiempo: TRANSVERSAL
d) Por la finalidad del estudio: DESCRIPTIVO ANALITICO

Es un estudio con disefio transversal analitico. Por su naturaleza, es de tipo
observacional por la maniobra y se manejara informacién vertida en el expediente

y a través de la exploracion fisica de pacientes de manera retro-prospectiva
6.5.2 Criterios de inclusion:

e Usuarios mayores de 20 afos a mas con diagnostico de

diabetes Mellitus tipo 2 en control en la UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
e Ambos géneros.

e Con previo consentimiento informado por escrito.

6.5.3 Criterios de exclusion:

e Pacientes con trastornos mentales o incapaces de remitir
sintomatologia clara, l6gica y coherente.
e Pacientes con amputacion parcial o completa de miembros

pélvicos ya que no permite valoracion con instrumentos a utilizar.
e Pacientes que no consientan ser explorados o participar en el

estudio.

6.5.4 Criterios de eliminacion:

e Paciente que cambia su adscripcién o que fallece en el periodo de
estudio.

e Paciente que proporcione datos incongruentes o dudosos
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6.6 TAMANO DE LA MUESTRA:

Se utilizé la férmula para el calculo de proporciones finitas sobre la
poblacion a estudiar, en este caso el total de los pacientes diabéticos en control,
considerando un nivel de seguridad del 95%, precision del 5%, desviacidon
estandar de 1.96 y dado que se desconocia la proporcion de neuropatia diabética

se usara como proporcion estimada 0.5.

NZ’pq
d* (N-1)+2° p q

Dénde:
N = Total estimado de poblacion de Usuarios = 1407
Z = para un nivel de confianza es del 95% (nivel de seguridad) = 1.96

p = Proporcién esperada o estimada de neuropatia diabética= 50%= 0.5

g=1-p=0.50
d = Error de precision = 0.5
n =302

Se agregara un 20% adicional para compensar las posibles pérdidas quedando en

definitiva una muestra de 360 pacientes (n=360).

6.7 MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia.
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6.8 DEFINICION DE VARIABLES
Variable independiente:

e Paciente diabético de la UMF 30 Tanlajas. S.L.P.

Variables dependientes:

¢ Neuropatia diabética dolorosa segun el test DN4
e Neuropatia diabética sensitiva segun el test del monofilamento
(MonofillMSS)

Variables de control:

e Edad.
e Género
e Control glucémico.

e Tiempo de diagnéstico de diabetes.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre: Paciente diabético.

D. Conceptual: Toda persona que comparte la caracteristica comun de presentar

concentraciones elevadas de glucosa en sangre de manera persistente o cronica.
D. Operacional: Toda aquella persona con diagnostico de diabetes.

Tipo de variable: independiente.

Escala: Cualitativa nominal.

Indicadores: numero de pacientes en el estudio.
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Nombre: Neuropatia diabética dolorosa.

D. Conceptual: Forma clinica que tiene una persona de presentar neuropatia

diabética somatica motora que produce dolor crénico.

D. Operacional: Aquella condicion clinica de afectacidon neuropatica motora
dolorosa determinada mediante la aplicacion del test DN4 al paciente diabético y
en el que la respuesta afirmativa de al menos 3 items determina la presencia

positiva de enfermedad en el paciente explorado.
Tipo de variable: Dependiente.
Escala: Nominal.

Indicadores: 1.- Positivo. 2.-Negativo.

NOMBRE: NEUROPATIA DIABETICA SENSITIVA

D. Conceptual: Forma clinica que tiene una persona de presentar neuropatia

diabética sensitiva la cual produce dolor agudo o crénico.

D. Operacional: Aquella condicion clinica de afectacion neuropatica sensitiva
determinada mediante la aplicacion del test del monofilamento de utilidad (MMU)
en el area del pie al paciente diabético y en el que la presencia de 3 indices

positivos 0 mas determina la presencia de enfermedad en el paciente explorado.
Tipo de variable: dependiente.
Escala: Cuantitativa nominal.

Indicadores: 1.- Positivo. 2.-Negativo.
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Nombre: Edad.

D. Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento a la fecha.
D. Operacional: Numero de afios al momento del estudio.

Tipo de variable: Control.

Escala de medicion: Continua.

Indicadores: 1.- 18-24, 2.- 25-29, 3.- 30-34, 4.- 35-39, 5.- 40-44, 6.- 45-49, 7.- 50-
54, 8.- 55-59, 9.- 60-64, 10.- 65-69, 11.-70-74, 12.- 75-79, 13.- 80-84, 14.- 85-89,

14.- 90 y mas afios.

Nombre: Género

D. Conceptual: Diferencia biolégica entre las personas, distinguiéndose entre

masculino y femenino.

D. Operacional: Condiciones fisicas que determinan el ser humano en hombre o

mujer.
Tipo de variable: Control.
Escala: Nominal.

Indicadores: 1.-Masculino 2.-Femenino.

Nombre: Control Glucémico

D. Conceptual: Valor proveniente del laboratorio fundamental para la gestién de la
diabetes; cuantos mas altos sean los niveles de glucosa de una persona, mayor

sera su riesgo para desarrollar complicaciones de origen diabético.
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D. Operacional: Proporcion de glicemias capilares y centrales consignados en el
expediente de un paciente diabético que se encuentren entre los 80 y 130 mg/dl;

Se considerara controlado, y no controlado por arriba de los 130mg-dl.
Tipo de variable: Dependiente.
Escala: Cuantitativa nominal.

Indicadores: 1.- Controlado 2.-No controlado

Nombre: Tiempo de Evolucién de la Diabetes Tipo 2.

D. Conceptual: Tiempo transcurridos en afios en que la enfermedad se hace

presente en el organismo hasta el momento actual.

D. Operacional: Tiempo en afios de evolucién de la enfermedad consignados en el
expediente desde su diagndstico hasta la fecha en que se efectua la aplicacion de

los test.
Tipo de variable: Control.
Escala: Continua

Indicadores: 1.- menor a 1 afio, 2.- 1-4 anos, 3.- 5-9 anos, 4.- 10-15 anos, 5.- 16-
20 anos, 6.- 21-25 afnos, 7.- 26-30 afos, 8.- 31-35 afnos. 9.- 36 afios y mas.

6.9 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO E INSTRUMENTO.

Cuestionario DN4 y test Monofilamento

El DN4, es un interrogatorio de examen fisico, creado por el grupo de expertos
“French Neuropathic Pain Control”, es una herramienta muy util de facil uso para la

diferenciacion de dolor neuropatico y dolor nociceptivo. Esta validado globalmente.
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Cumpliendo 3 items, la sensibilidad del cuestionario es de 90.3 y la especificidad
de 76.8. Validado en México por Dr. Alfredo Covarrubias Gémez, MD. Médico
adscrito al departamento del dolor y cuidado paliativos del Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran en 2009. Con alfa de Cronbach
0.71.

El cuestionario esta conformado por 10 items, 7 sobre descriptores del dolor y 3
sobre hallazgos de la exploracion fisica. En funcién del numero de items que
presente el paciente, como es razonable, la sensibilidad y especificidad del
cuestionario para establecer el diagnéstico de dolor neuropatico se ven
modificadas. Los autores del documento, han elegido que sean 3 el niumero de
items que deba cumplir el paciente para que se establezca el diagnéstico de dolor

diagnostica frente a la especificidad.

MONOFILAMENTO (MF)

Para este estudio utilizaremos el modelo de utilidad, monofilamento modelo de
utilidad. (MMU) MonofillMSS realizado por Mendoza y colaboradores el cual se
derivd del monofilamento de Semmes-Weistein (WSW), herramienta portatil, no
invasiva, rapida y facil de usar que ayuda a identificar a los pacientes con alto
riesgo de neuropatia diabética. La longitud de este monofilamento es constante
(38mm) mientras que el diametro varia entre 0.635 y 1,143 mm; tiene una
sensibilidad del 62.8%, una especificidad 92,9% y una precision del 77.9%.

En México es estos momentos no hay disponibilidad del (MSW) en sector publico
y derivado de la utilidad que maneja la guia de practica clinica para el diagndstico
y tratamiento de la diabetes tipo 2 en el primer nivel de atencion. Indica que se
debe realizar una exploracién neurolégica completa en todo paciente con DM, al
diagnostico y con revisiones peridédicas o al parecer sintomas sugerentes de

neuropatia diabética.
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Por ello son considerados como modelos de utilidad todos aquellos objetos,
utensilios, aparatos o herramientas que, como resultado de una modificacion en su
disposicion, configuracién, estructura o forma, presenta una funcién diferente
respecto a las partes que los integran o una ventaja en cuanto su utilidad. Por lo
tanto se desarroll6 el monofilamento modelo de utilidad (MMU) al que
denominamos MonofillMSS a partir de la modificacién de una estructura de nailon
fabricada para la asignacion de las etiquetas llamadas plastiflechas, las cuales son
baratas, de facil acceso y modificacion; estas determinan sensibilidad y la
especificidad para el diagnostico de neuropatia diabética.

Las plastiflechas tienen un calibre de 0.5 mm y una longitud de 2 pulgadas; al
recortarlas a una pulgada, dan la fuerza de tension de 10 g al doblarse sobre la
supericie de la piel que iguala al monofilamento habitual. Este (MMU) nos da un
control de calidad de medicién, con pruebas de coeficiente de correlacion
intraclase, de consistencia, asi como limites de concordancia utilizando el indice
de Kappa ponderado, que es el coeficiente de productibilidad mas utilizado en

estudios de concordancia inter e intraevaluador para datos categoricos.

Para evaluar la sensacion en 10 puntos del pie: uno en la superficie dorsal, entre
la base del primero y el segundo dedo, en la superficie plantar a nivel de los
pulpejos y la cabeza metatarsiana del primero, tercero y quinto dedo, flanco lateral
y medial del centro del pie y el talon. Por cada una de estas localizaciones se
puntuara 1 o 0, segun el paciente sea o no sensible. La suma de valores nos dara
el indice de sensibilidad al MF (de 0 a 10) Un paciente se considerara sensible
s6lo cuando la puntuacion obtenida sea de 03/10. La sensibilidad fue del 9.7% con
el MSW y de 8.9% con el MMU en los pacientes estudiados. Al comparar ambos
monofilamentos, la sensibilidad fue de 73.68%, especificidad de 97.67%, valor
predictivo positivo de 77.78%, valor predicitivo negativo de 97.10% el cociente de
probabilidad negativo de 0.27%."®

28



6.10 PROCEDIMIENTOS

Se envio el presente protocolo al comité de investigacion y ética local, posterior a
su evaluacion, revision y aprobacion con numero de registro R-2014-2402-41 se
solicité al director de la UMF 30 y al coordinador delegacional para la facilitacion

de dicho protocolo.

Posteriormente se procedié a solicitar en la UMF N° 30 Tanlajas, S.L.P., y en todo
el personal que en ella labora su participacién para comunicar y divulgar entre la
poblacion que: todo derechohabiente IMSS de la unidad en estudio que padezca
diabetes fuese a su consulta de control, en un horario lunes a viernes de 9:30am
a 12:00hrs comprendido los meses de Octubre del 2014 a Enero del 2015 en el
consultorio 1. Los medios de comunicacion para captar la atencion de los
derechohabientes utilizados fueron periédico mural de la unidad y perifoneo con

los grupos caferos y de maestros de la zona.

Una vez iniciado el trabajo de campo se derivd con su ejecucion los dias
previamente anunciados y establecidos, el médico de la unidad realiz6 una
explicacion inicial a cada paciente sobre la carta de consentimiento informado
para participar en un estudio de investigacion médica que tiene por objetivo
“‘Determinar la prevalencia de la neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo
2 de la UMF N°30”, a través de esta carta se explicé todo lo relacionado a la
investigacién, los beneficios, dudas, riesgos y aclaraciones para inmediatamente

a ello firmar de consentimiento en caso de acceder.

Previamente proporcionada las citas con un promedio de 25 minutos para cada
paciente para tener la posibilidad de atender a 6 derechohabientes al dia en forma

individual.

Llegada la cita y en presencia del paciente seleccionado en la clinica médica se
demostré con la aplicacion de una entrevista para el llenado de la hoja de registro
por parte del médico de la unidad en la que se recopilaron datos de evolucién de

diabetes, género y control glucémico de los ultimos 6 meses.
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Posteriormente se empled el cuestionario de dolor Neuropatico 4 (DN4) el cual
tuvo como finalidad determinar si el padecimiento de la persona resulta positivo o
negativo. Con la intencion de obtener informacion confiable se aplicaron de
manera guiada ya que varios de los pacientes desconocen algunos términos o son
analfabetas o manejan alguna lengua materna; este instrumento ayudd en la
medicion del dolor realizando un breve cuestionario de 10 preguntas las cuales

arrojan positividad en caso de que el paciente exprese 4 o mas items.

Pasando a la siguiente etapa se abordd con la exploracion del individuo, por parte
del médico de la unidad; aplicando prueba de monofilamento (MF) con la técnica
del MonofillMSS; este dispositivo consiste en un filamento de nylon unido a un
mango, que al doblarse designa una presidn constante de 10 g, con
independencia de la fuerza con que lo aplique el explorador. Esta prueba es
indolora siendo muy util que los derechohabientes tengan una experiencia previa;
para ello, aplicar el MF en una zona distinta y facil de apreciar (parte proximal de
las extremidades superiores, cara) con el fin de que tenga una idea del tipo de

sensacion.

Se indico que el paciente acuda a su revisién con calzado ligero, pies lavados, sin
medias o calcetin evitar toda prenda que obstaculice la exploracién, en el
momento se le pidiod al paciente se recueste sobre la mesa de exploracion con los
pies descalzos presentandose a la altura del examinador, se le sugirié cierre los
0jos y en seguida se le dan las siguientes instrucciones: Ahora voy a ponerle este
aparato en distintos puntos de los dos pies: avise cuando lo sienta e intente
decirme donde lo siente: en qué pie, en el dedo, en la planta. En algun momento el
examinador pregunto si siente el MF sin aplicarlo para conocer si las respuestas

son confiables.
Posteriormente se presionaron en diez puntos plantares de cada pie: en primer,

tercer y quinto ortejo, cabezas de primer, tercer y quinto metatarsiano, arcos

plantares interno y externo, talén y dorso entre la base del primer y segundo
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ortejo. El test se considera positivo cuando al menos hay tres puntos o mas

insensibles.

En esta fase del procedimiento se contaron con una impresion diagnostica
validada a través de los instrumentos empleados y se informé al paciente si
presenta o no neuropatia diabética; dandosele orientacion y educacion de estilo de

vida y cita a la consulta externa para su control en los casos positivos.

6.11 ANALISIS DE DATOS

Para finalizar este periodo se analizaron los resultados obtenidos los cuales se
capturaran en el programa SPSS 2014 version 23; para su analisis estadistico
para poder graficar y comparar rangos de edades, género, medidas de tendencia
central, desviacién estandar, proporciones, porcentajes y Chi cuadrada en las

cuales se presenta con mayor prevalencia la neuropatia diabética en la UMF N°30.

6.12 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no contravino los aspectos éticos considerados en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud,
y se apegan a las normas éticas Salud y a la Declaracion de Helsinki y sus

enmiendas.

Se solicitdé autorizacion al director de la UMF No. 30, para la realizacion del
protocolo, con el compromiso de darle a conocer los resultados y beneficios de la
investigacion. Se aplicaron los estatutos de la declaracion de Helsinki siendo los
mas pertinentes los articulos 7,24,31 y 34 revisados en la 59a Asamblea General,
Seul, Corea, octubre 2008. Conforme a la norma oficial de investigacion, se sujeto
a su reglamentacion ética y se respeto la confidencialidad de los datos asentados
en el protocolo. El estudio represento un riesgo minimo o nulo para los pacientes,

ya que se utilizan instrumentos de nula invasion y sin riesgos a la integridad fisica
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o mental del paciente. No implica por tanto, extraccion de muestras, ni

administracion de medios de diagnéstico o farmacos.

A cada paciente se le proporcioné y explico hoja de consentimiento informado y en
aquellos pacientes que obtuvieron resultados anormales que dieron la correcta
orientacion y referencia para continuar con su diagnodstico de certeza, su

tratamiento, limitacidon del dafio y rehabilitacion segun cada caso.

No existen compromisos ni conflictos de intereses de los investigadores y
asesores participantes en relacion a nexos con laboratorios, asociaciones,
agrupaciones o instituciones publicas o privadas ajenas al Instituto Mexicano del
Seguro Social, no existiendo fines de lucro o cualquier otro interés mas que los
fines académicos y de generacion de nuevos conocimientos que ayuden a la

implementacion de medidas de salud con beneficio directo a la poblacién afectada.

6.13 RECURSOS HUMANOS Y FINANCIEROS.

Esta investigacién, incluyendo su planeacion, revisién, difusion, posible
publicacion y lo que resulte, se efectu6 de manera integra con los recursos
econdémicos, humanos y materiales propios de los investigadores, o del producto
de sus gestiones ante quién pueda contribuir de manera desinteresada y sin fines

de lucro y sin esperar retribucion econémica, publicitaria o de coautoria.

Los autores y revisores del presente trabajo declararon tampoco recibir
financiamiento parcial o total ni apoyos materiales, de parte de instituciones u
organismos publicos y/o privados, por lo que no se presentan conflictos de

intereses financieros, profesionales, institucionales ni personales.
Los recursos materiales estan constituidos por:

e Una computadora laptop marca samsung.

e Formatos de cuestionario instrumento DN4. (uno por paciente)
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e  MonofillIMSS (MMU). (400 unidades)

e Formatos de hoja de consentimiento informado.

e El material de oficina, fotocopias y vehiculos de transporte son provistos por
los investigadores mismos.

e Los recursos humanos estan constituidos por el tesista quien efectud el
postgrado en medicina familiar, un médico familiar con experiencia en
investigacion y otro que funge como asesor tematico; ademas un médico
pediatra con experiencia en metodologia y estadistica como asesor
metodoldégico y estadistico.

e La aplicacion de los test y recoleccion de los datos se generé de manera
integra el tesista autor del presente proyecto. Los asesores contribuyeron

en el tratamiento estadistico de los datos y en la realizacién del escrito final.

Dado que los recursos y la poblacion de estudio son accesibles, el presente

proyecto es altamente factible.

7.- RESULTADOS:

Una vez llevada a cabo la aplicacidon de cuestionarios y entrevistas se procedio al
acopio de informacion y su procesamiento mediante el programa estadistico SPSS
23. Se analizaron los grupos por separado para lograr una comparacién como se

establece en los propdsitos y objetivos del presente trabajo.

El objetivo principal de esta investigacion es determinar la prevalencia de
neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo 2 derechohabientes de la UMF
N° 30 de Tanlajas, S.L.P.; y respecto a los resultados obtenidos en el aspecto de
género tenemos un total de pacientes de 364 los cuales fueron 234 mujeres y
130 hombres 64.3% y 35.7% respectivamente del tamafo de la muestra como se

observa en la siguiente grafica numero 1.
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GRAFICA 1.
n =364

GENERO

B hombre M mujer ®

Fuente: hoja de recoleccion de datos. UMF 30 Tanlajés, S.L.P.
Existié predominio de mujeres en la poblacién de estudio.

La edad de los pacientes incluidos en el estudio fueron de 18 a 90 afios y mas,
con un 0.3% (1) de 30 a 34 afios, 1.1% (4) de 35 a 39 afos, 5.2% (19) de 40 a 44
anos, 10.2% (37) de 45 a 49 afos, 7.7% (28) de 50 a 54 afios, 12.1% (44) de 55 a
59 afios, 14.3% (52) de 60 a 64 anos, 18.4% (67) de 65 a 69 afos, 15.1% (55) de
70 a 74 anos, 8% (29) de 75 a 79 afos, 5.2% (19) de 80 a 84 afios, 1.9% (7) de 85
a 89 anos y 0.5% (2) de 90 afos y mas. (Ver grafica 2).

34



EDAD DE LOS PACIENTES
GRAFICA 2
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E FRECUENCIA

Fuente: hoja de recoleccion de datos. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

Se observa un pico de edad maximo entre 65-69 anos.

Se midié el control glucémico, en el cual se establecié como parametro el rango
segun la ADA(2012) bien controlado en una categoria de 80 a 130 mg/dl y mal
controlado todo paciente por arriba de 130 mg/dl., con una frecuencia del 51.9%
(189) mal controlado y 48.1% (175) bien controlado. (Ver grafica 3).
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GRAFICA 3
CONTROL GLUCEMICO n=364

BIEN
CONTROLADO

MAL RS . Sl g - 51.50%
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® FRECUENCIA = PORCENTAIJE

Fuente: hoja de recoleccién de datos. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

Se observa un mayor control glucémico.

Con referente al tiempo de evoluciéon de la diabetes corresponde 0.5% (2) a
menores de un afo, 11.5% (42) de 1-5 anos, 17.6% (64) de 5-9 afos, 44.5% (162)
de 10 a 15 afos, 17.6% (64) de 16 a 20 anos, 2.5% (9) de 26 a 30 afios y de 1.9%
(3) de 31 a 35 anos. (Ver grafica 4).
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. GRAFICO 4
TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES
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Fuente: hoja de recoleccién de datos. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

Se observa una maxima de incidencia de 10 a 15 afios.

En lo que corresponde los items de la encuesta de dolor neuropatico DN4
desglosaremos cada uno de los 10 puntos a valorar como dolor quemante que nos
da un positivo de 13.5% (49) y un negativo del 86% (315). (Ver cuadro 1).
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CUADRO 1

13.5% (49)

86% (315)

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

El siguiente item corresponde sensaciéon de frio doloroso el cual 9.6% (35) fue

positivo y el 90.4% (329) negativo. (Ver cuadro 2).

CUADRO 2

SENSACION FRIO DOLOROSO

o 5
m 90.4% (329)

S

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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En cuanto a la sensacién de descargas eléctricas tenemos 32.7% (119) de

positivos y un 67.3% (245) de negativos (ver cuadro 3).

CUADRO 3

DESCARGAS ELECTRICAS

275 )
3

\
N\
\,

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

En cuanto a la sensacion de hormigueo tenemos un 54.4% (198) de positivos y un
45.6% (166) de negativos. (Ver cuadro 4).

CUADRO 4

HORMIGUEO

.4 198
m 45.6% (166)

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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En lo referente de dolor al pinchazo tenemos un 28% (102) positivos y un 72%

(262) de negativos (ver cuadro 5).

CUADRO 5

DOLOR AL PINCHAZO

28% (102)
72% (262)

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

Continuando con el item de sensacion de entumecimiento nos muestra un 37.1%
(135) de positivos y un 62.9% (229) de negativos. (Ver cuadro 6).

CUADRO 6

ENTUMECIMIENTO

37.1% (135)
62.9% (229)

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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En la relacion de sensacién de escozor representa un 61.5% (224) de positivos y
un 38.5% (140) de negativos. (Ver cuadro 7).

CUADRO 7

ESCOZOR

38.5% (140)

T

\\

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

En hipoestesia al tacto nos arroja un 8.2% (32) de positivos y un 91.8% (334) de
negativos. (Ver cuadro 8)

CUADRO 8

HIPOESTESIA AL TACTO

PO
“ 91.8% (334)
\\

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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En hipoestesia al pinchazo tenemos un 27.7% (101) de positivos y un 72.3% (263)
de negativos (Ver Cuadro 9).

CUADRO 9

! HIPOESTESIA AL PINCHAZO

| 27.7% (101)
m 72.3% (263)
N

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

En relacién al ultimo item de la escala DN4 que es dolor al roce del cepillado nos
da un 1.4% (5) de positivos y un 98.6% (359) de negativos. (Ver cuadro 10).

CUADRO 10

DOLOR ROCE O CEPILLADO

m 98.6% (359)

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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El total de pacientes con dolor neuropatico dividido segun nuestro cuestionario
menor o igual a 3 items con un total de 61.3% (223) son negativos y evidentes
igual o mayor a 4 items positivos con un total de 38.7% (141) con predominio de 5
puntos 18.1% (66) y seis puntos (12.9%) (47) tal y como se puede apreciar en la
tabla 1.

FRECUENCIA PORCENTAJE
83 22.9
68 18.7
54 14.8
18 4.9
NEGATIVOS 223 61.3%
15 4.1
66 18.1
47 12.9
11 3
1 3
1 3
POSITIVOS 141 38.7%
364 100

Fuente: Instrumento de dolor neuropatico DN4. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.

Como veremos en la realizacion de la prueba de aplicacion de sensibilidad con
monofilamento se observan los parametros de sensibilidad normal o disminuidos
de cada uno de los puntos sensibles de cada pie por lo que iniciamos con el
primer ortejo del pie izquierdo que nos muestra un 88.7% (323) de sensibilidad
normal y un 11.3% (41) de sensibilidad disminuida.

En relacion al tercer ortejo del pie izquierdo un 89.8% (327) normal y un 10.2%
(37) disminuido.

El quinto ortejo del pie izquierdo muestra un 87.9% (320) normal y un 12.1% (44)
disminuido.

En la cabeza del primer metatarsiano del pie izquierdo se observa un 92.6% (337)
normal y un 7.3%.
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La cabeza del tercer metatarsiano del pie izquierdo tiene un 88.5% (322) normal y
un 11.5% (42).

En la cabeza del quinto metatarsiano del pie izquierdo tiene un 86.3% (314)
normal y un 13.7% (50).

En el arco plantar interno del pie izquierdo se tiene un 95.3% (347) normal y un
4.7% (17) disminuido.

En arco plantar externo del pie izquierdo se ve un 93.7% (341) normal y un 6.3%
(23) disminuido.

El talén del pie izquierdo tiene un 78.8% (287) normal y un 21.2% (77) disminuido.

El dorso de la base del pie izquierdo muestra un 94.8% (345) normal y un 5.2%
(19) disminuido.

Por lo tanto tenemos que del total del pie izquierdo representa un 81.4% (296)
negativos para neuropatia y un 18.6% (86) positivos para neuropatia diabética en
pacientes diabéticos tal y como se desglosa en la tabla 2.

FRECUENCIA PORCENTAJE

222 61%
4 1.1%
70 19.3%
NEGATIVOS 296 81.4%
50 13.7%
11 3%
4 1.1%
3 8%
POSTIVITOS 86 18.6%
364 100%

Fuente: Instrumento datos de monofilamente UMF 30 Tanlajas.

En lo que respecta al primer ortejo del primer dedo del pie derecho tenemos un
89% (324) de sensibilidad normal y un 11% (40) de sensibilidad disminuida.

Con el tercer ortejo del pie derecho tenemos un 85.4% (311) normal y un 14.6%
(53) disminuido.
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El quinto ortejo del pie derecho muestra un 83% (302) normal y un 17% (62)
disminuido.

En lo referente a la cabeza del primer metatarsiano del pie derecho se observa un
92.3% (336) normal y un 7.7% (28) disminuidos.

En la cabeza del tercer metatarsiano del pie derecho tiene un 89% (324) normal y
un 11% (40) disminuido.

En la cabeza del quinto metatarsiano del pie derecho tiene un 85.7% (312) normal
y un 14.3% (52) disminuido.

En el arco plantar interno del pie derecho se tiene un 95.9% (349) normal y un
4.1% (15) disminuido.

En el arco plantar externo del pie derecho representa un 91.5% (333) normal y un
8.5% (31) disminuido.

El talon del pie derecho tiene un 73.6% (268) normal y un 26.4% (96) disminuido.

Y el dorso de la base del pie derecho muestra un 93.4% (340) normal y un 6.6%
(24) disminuido.

Y el total de pie derecho representa un 61% (222) negativos para neuropatia y un
39% (142) positivos para neuropatia diabética tal y como se muestra en la tabla 3.

FRECUENCIA PORCENTAJE

222 61%

6 1.6%

24 6.6%
NEGATIVOS 252 69.2%
74 20.3%

27 7.4%

8 2.2%

3 9%
POSITIVOS 112 30.8%
364 100%

Fuente: hoja de recoleccion de datos. UMF 30 Tanlajas, S.L.P.
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8.- DISCUSION.

La prevalencia de la neuropatia diabética de la UMF 30 Tanlajas, San Luis potosi
segun el DN4 es del 38.7% y con la aplicacién del monofilamento 49.4% (a
corroborar con estadistico) similar a la media nacional del 50%.% 4 %!

Con respecto al género observamos en este estudio de 364 derechohabientes, de
los cuales corresponden 234 (64.3%) a mujeres siendo este el grupo mayor y 130
(35.7%) a hombres, semejante a lo reportado por Ibarra C. y colaboradores, en
348 pacientes diabéticos tipo 2; 138 (40%) masculino y 210 (60%) femenino del
estudio del estado de Guanajuato en 2012. Probablemente a que el género
femenino por cultura acude mas frecuente a la consulta médica o se preocupa en
comparacion al sexo masculino por su salud. "

En este estudio la prevalencia mayor fue de 65 a 69 afios representado el 18%;
menor a lo reportado a la literatura espafiola por cabezas-cerrato en su estudio en
2007, una media de 30% en las edades de 70-74 anos. Probablemente se deba al
nivel socioecondmico de este pal's.8

De acuerdo al control glucémico y a los parametros de la ADA (2012) el presente
estudio arroja el 51.9% representa pacientes mal controlados, menor a lo
mencionado por Camacho Lopez J de su publicacion en 2011, reporta que en el
60% son mal controlados; probablemente esto se corrobore como una referencia
importante para la atencion del paciente diabético en general, que a menor control
mas probabilidad de padecer neuropatia diabética.'"®

En lo referente a la antigledad de la diabetes el rango mayor fue de 10 a 15 afios
con 44.5%; parecido con lo reportado en los estudios de Denis M. Zelaya,
Giovanni Erazo Trimarchi en 2007 que fue de 10 afos de evolucion con el 50%.
Esto puede ser que a mayor evolucidon en el tiempo de la diabetes mas
probabilidad de padecer ND.!": %53

La neuropatia diabética se establece basada en un diagndstico clinico, examen
fisico y las pruebas complementarias de los cuales los examenes sensoriales
cuantitativos como el Test DN4; proporciona una media en nuestro estudio del
29.3%, analogo a lo reportado en Espafia por Rafael Galvez y colaboradores
literatura que nos muestra segun test dn4 es del 30.4% de positivos al diagndstico
en 2008, 24263

En este estudio se manej6é el modelo de utilidad (Monofilamento por Mendoza y
colaboradores) el cual arrojé una prevalencia 38.7% positivo; a diferencia de lo
reportado por Mayfield JA, Sugarman JR en el 2000 con el test del monofilamento
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de Semmens-Weinstein arroja un total 42%. Ademas del estudio de feng en el
2009 reporta un 36% y el reporte de Boyko en el 2006 obtiene un 60% % 11:34 53

Al comparar los resultados de este trabajo con la media nacional existio
disminucién (50% de ENSANUT 2012) de neuropatia diabética, en este estudio
arroja el 38.7% con una diferencia del (11.7%); ademas que afecta en pacientes
con mas de 10 anos de evolucidon en relacion a los 5 anos que la literatura
menciona y un componente de relacién mujer hombre del 1.8:1.3" 32

9.- CONCLUSIONES

La prevalencia de neuropatia diabética tipo 2 en este trabajo fue del 38.7%
medido con el modelo de utilidad.

Con mayor incidencia en mujeres

Mayor presencia en derechohabientes con mas de 10 afios de evoluciéon en un
rango de edad de 65 a 69 afos.

10.- SUGERENCIAS.
Se recomienda ampliar el tamafo de la muestra para futuros estudios.

Dar a conocer los resultados en el universo de estudio ya que fue en una zona
nunca antes estudiada.

Invitar a la comunidad médica de las unidades a utilizar el monofilamento de
Mendoza y colaboradores.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

\D)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

0

Beneficios al témino del estudio:

Investigador

Responsable:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

PREVALENCIA DE NEUROPATIA DIABETICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 DERECHOHABIENTES A LA UMF N° 30 DE TANLAJAS,
S.L.P.

No Aplica

Tanlajas; San Luis Potosi , S.L.P.

El objetivo del estudio es conocer el nimero de pacientes con neuropatia diabética para realizar un diagnéstico temprano en |los pacientes diabéticos tipo
2 derechohabientes de la UMF No.30, Tanlajas SLP, ya que esta enfermedad es una de las principales causas del pie diabético, el cual puede conducir
a ulceras, amputaciones de dedos, pies o piernas.

Se realizara un estudio utilizando un cuestionario para medir el dolor tipo nervioso en los pies ademas de explorarlo con un aparato que consiste en un
mango con hilo de nylon llamado monofilamento el cual ayudara a medir su sensibilidad en los pies.

No representa ningun riesgo, sin embargo puede presentar dolor minimo en caso de lesién avanzada del nervio al aplicar el monofilamento

Establecer un diagndstico oportuno, en el cual se detecten las posibles complicaciones y sea enviado el paciente en caso de requerirlo a segundo nivel
de atencion y asi mejorar la calidad de vida y bienestar del derechohabiente.

Se entregaran al finalizar el estudio los resultados a cada uno de los participantes en medio electrénico o papel segin conveniencia personal del
paciente y en su caso realizar referencia a segundo nivel como a medicina fisica y rehabilitacion.

Se explicara cualquier duda antes y durante el transcurso del estudio teniendo el paciente la libertad de salir del estudio en el momento que lo desee

Los datos recopilados son totalmente confidenciales, solo seran usados con fines de investigacién médica sin hacer referencia a persona alguna en
especifico.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dr. Mario Alberto Olvera Cervantes.

Mayor conocimiento en el area a estudiarse para complementar lo ya establecido y mejorar las

estrategias de tratamiento en posteriores intervenciones.

Colaboradores:

Dr. Osman David Acosta Ortega, Dr. Rafael Nieva de Jesus y Dra. Lina Susana Tienda Ramirez

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B”

de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica

imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1

Nombre, direccion, relacion y fima

Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Cuestionario DN4

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?

Si No

1 Quemazon

2 Sensacion de frio doloroso

3 Descargas eléctricas

Pregunta 2: 4 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 exploracién 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 o cepillado

La suma de todos los puntos positivos. Puntuacién del paciente: 4/10 confirma diagnostico.
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TEST MONOFILAMENTO

Cuadro Il Inatrumento para la evaluacion de neurcpatia diabética periférica (pie diabético) modificado del que se utiliza en el Sistema
de Informacion de Medicina Familiar verision 4.1 (SINF 4.1)

H : Pie
Sensibilidad i Area por explorar F
i Izquierdo Derecho
Normal = 0 Primer ortejo
Disminuida = 1 ¥ ® ETerceronejo
[ ] @
L ] [ ] i Quinto ortejo
[ ] .
e @ e @ 1
[ ] ® | Cabeza primer metatarsiano

Cabeza tercer metatarsiano

Cabeza quinto metatarsiano

L] ) | Arco plantar interno

Arco plantar externo

i Talon

Dorso, entre la base del primer
y &l segundo ortejo !

Total |
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INTERPRETACION DEL CUESTIONARIO

El puntaje se calcula sobre el indice de Youden, en funcion de la sensibilidad y
especificidad y se usa para medir |la efectividad del diagnéstico.

. Sensibilidad: la proporcion de personas con dolor de origen neuropatico,
que tiene una prueba positiva.

. Especificidad: la proporcién de personas sin dolor de origen neuropatico,
que tiene una prueba negativa.

. indice Youden: (Sensibilidad + Especificidad -1). Un indice perfecto es de 1.

ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DEL CUESTIONARIO

Total del puntaje

(Suma de indice
los puntos |Sensibilidad |Especificidad |de
positivos) Youden
0 100 0 0

1 98.8 39.1 0.38
2 86.6 62.3 0.49
3 78.0 81.2 0.59
4 61.0 92.7 0.54
5 32.9 97.1 0.30
6 17.0 100 0.17
7 4.9 100 0.05

Los valores mayores en cualquiera de las tres columnas indican una correcta

identificacion de los pacientes. Cuenta con alfa de Cronbach 0.7
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