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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 se considera como una de las enfermedades mas
frecuentes en nuestro medio, teniendo ‘complicaciones agudas y cronicas. La
neuropatia diabética pertenece a las complicaciones crénicas periféricas que
afecta a las terminaciones nerviosas autdnomas, con afectacion sensitiva y/o
motora. El desarrollo de esta entidad tiene aparicién a partir de los 10 afios de
evolucién en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolados. El
descontrol metabélico del paciente con diabetes mellitus favorece el progresivo
desarrollo de neurdpatia diabética, el mantenido descontrol es originado por
multiples factores uno de ellos se puede considerar a las acciones no
realizadas por el médico familiar en cuanto a la prevencién de complicaciones
y el adecuado control de la enfermedad , por lo tanto, es necesario realizar
acciones preventivés encaminadas no solo al médico sino también del mismo
paciente con neuropatia diabética en el cuidado de su salud y su participacion
voluntaria para hacer acciones que retarden la aparicién de neuropatia
diabética.

De esta manera la importancia de incorporar la educacién en cuanto a la
identificacién de acciones no realizadas en el paciente y por el paciente sobre
neuropatia diabética puede fortalecer la prestacion en los servicios de salud
que se hace cada dia mas indispensable para lograr la participacion interactiva
"y de corresponsabilidad del propio paciente y de su familia. La importancia de
que el paciente con diabetes mellitus tipo 2 realice acciones para prevenir;
retardar o evitar complicaciones por neuropatia diabética favorece su atencion
médica a través de ia relacién médico paciente y su familia. El beneficio que se
obtiene cuando el paciente logra identificar que acciones debe realizar en su
autocuidado favorece su integracion familiar al conservar o mejorar su calidad
de vida."®

Acciones encaminadas al retardo de neuropatia diabética y el buen control
metabdlico de la enfermedad otorgan una mejor calidad de vida al paciente, al

evitar o retardar alteraciones en la marcha, disminuciéon de traumatismos en



extremidades inferiores por pérdida de la sensibilidad, infecciones
intercurrentes, dolor crénico en extremidades inferiores y amputaciones de un
miembro, situaciones incapacitantes funcionales de una actividad fisica de vida
cotidiana, ante estas situaciones el conocimiento del paciente es primordial

para disminuir 1a incidencia de esta complicacion.

Para que ia educacion sea efectiva se requiere una serie de condiciones tales
como entrenamiento, conocimiento y habilidades pedagogicas, buena
capacidad de comunicacién y capacidad para escuchar, comprender y negociar
por parte del médico familiar, por o tanto, la educacién no solo es transmitir o
informar, es incorporar, hacer propio el padecimiento, convertifo en valor e
integrarlo en ia escala de valores de la persona que padece diabetes mellitus
tipo 2, de esta manera y por el contrario a través de un proceso de reflexiéon-
accion del paciente implica que la propia accién de tomar un medicamento es
involucrarse y responsabilizarse en el control de su enfermedad.

La deteccion precoz, la instauracion del tratamiento adecuado, el correcto
autocontrol y sobre todo la educacién clinica en coparticipacion con el paciente
ayuda a prevenir o retardar las complicaciones de manera significativa como lo
es la neuropatia diabética.



MARCO TEORICO

La diabetes mellitus, es la enfermedad endocrina mas frecuente en nuestro
pais, y una de las patologia que genera mayor discapacidad y mortalidad,
especiaimente en el adulto y el aduito mayor, tiene proporciones epidémicas y
su prevalencia es alta a comparacién de la poblacion mundial con una
tendencia de aparicién én la poblacion adolescente originando altos costos en
la atencién médica tanto publica como privada. Estudios recientes confirman
que la hiperglucemia es un factor y es un determinante para la aparicion de
complicaciones cronicas en la diabetes mellitus de las mas frecuentes la

retinopatia, nefropatia y neuropatia diabética.’

Es un sindrome clinico que se caracteriza por la resistencia a la accion de la
insulina, ia incapacidad para contener la produccién hepatica de glucosa, el
deterioro en la primera fase de secreciéon de insulina, la falla tardia en la
secrecion de insulina por las células B y la glucotoxicidad participan en

conjunto en el desarrollo de la hiperglucemia y del deterioro cronico general.%?

La diabetes mellitus tipo 2 abarca airededor del 90-95% de todos los casos de
diabetes. Incluye a los pacientes que tienen resistencia a la insutina vy
usualmente tienen deficiencia relativa de la misma. La mayoria de estos
pacientes son obesos. La obesidad es una enfermedad y a la vez un factor
predisponerte para desarrollar resistencia a la insulina, sin descartar otros
mtiltiples padecimientos y factores que causan similar alteracién por mencionar

algunos mas frecuentes el feocromocitoma, tumores pancreaticos entre otros.>
4

El riesgo de adquirir diabetes mellitus tipo 2 se asocia frecuentemente a
componentes genéticos y hereditarios, incluso en mayor grado que ia diabetes
mellitus tipo 1. Incrementa con la edad, la obesidad, el sedentarismo,
hipertension, dislipidemias y la frecuencia varia en diferentes subgrupos
sociales y étnicos con mayor frecuencia en mujeres que han presentado
diabetes gestacional > * |



En promedio, un retraso de 4 a 7 afios en diagnosticar una diabetes mellitus
tipo 2 se traduce en que, €l 20% de los pacientes presentan alguna evidencia
de complicacién microvascular o neuropatia diabética al momento del
diagnostico.

En la diabetes mellitus tipo 2 se presentan complicaciones a corto o largo
plazo, y estas pueden ser agudas como la hipoglucemia, cetoacidosis
diabética, coma hiperosmolar o crénicas como microangiopatia que
comprenden a la retinopata y neuropatia, macroangiopatia que esta
determinada por aterosclerosié, neuropatia que puede ser periférica y
autonémica y por tlimo infecciones. ** '

Las complicaciones crénicas de la diabetes meliitus tipo 2 oonsﬁtuyeﬁ dentro
del Instituto Mexicano de!l Seguro Social una de las primeras causas de
invalidez, muerte y altos costos en la atencién médica. Las repercusiones a
targo plazo por ejemplo de 5, 10, 15, 20 afios sobre el organismo son muitiples,
pero las mds graves son dafio renal, dafio retiniano, y nervios periféricos que
dan lugar a disfunciones de estos tejidos.> >7

El pronédstico funcional del paciente con neuropatia diabética, depende en gran
medida del controi estricto de la glicemia, desde el diagnéstico mismo de la
enfermedad, ia deteccion y el tratamiento oportuno de las complicaciones
tardias.%”?

No se puede llevar a cabo ninguna estrategia preventiva eficaz si no se conoce
el tipo y la frecuencia de las complicaciones de la diabetes mellitus tipb 2ysu
periodo de latencia como el intervalo entre el inicio de la enfermedad y la
complicacién; muchos pacientes se diagnostican como diabéticos hasta el
momento de detectarse alguna complicacién tardia.®’

El saberse con una enfermedad cronica como lo es la diabetes mellitus tipo 2,
y aunado a la complicacién como lo es la neuropatia diabética sin duda
conlleva a un impacto emocional en el paciente, su familia y mas si no se tiene
conocimiento de esta Gltima. Los cambios fisicos y emocionales debido a las
incapacidades que produce la misma enfermedad, se convierte en factor de
riesgo que influye en el estado de la calidad de vida del paciente.!



La neuropatia diabética es la mas comun de las complicaciones micro
vasculares de la diabetes mellitus tipo 2, y una importante causa de
incapacidad, siendo causa importante de morbilidad y mortalidad asociada a la
enfermedad en etapas tardias. El sistema nervioso periférico incluye toda la
estructura neural que se localiza fuera de la membrana pial de la medula
espinal y del tallo encefalico, por lo tanto, ias neuropatias periféricas son
afectaciones del sistema nervioso periférico y son; raices, ganglios, plexos,
fibras nerviosas, de naturaleza inflamatoria o degenerativa que en su
modalidad de polineuropatias afectan varios nervios de forma simultanea con
signos simétricos distales y participacion de pares craneales o no.>*41°

Cerca del 15 % de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen al momento
del diagnéstico sintomas y signos de heuropatia diabética, 50 % sufren esta
complicacion a partir de los 30 afios de edad con menor frecuencia y mayor a
partir de los 50 arios de edad. *°

El compromiso del sistema nervioso periférico puede ser en forma periférica
como polineuropatia distal y simétrica, mononeuropatia mudltiple sensorio
motora, craneal, radiculopatia, plexopatia y autondmica principalmente en
diabetes mellitus tipo 1. & '

La neuropatia es una complicacion cronica silenciosa llegando a incapacitar la
actividad cotidiana, originar dafio extenso y avanzado incluso desde el primer
afio de evolucién de la enfermedad perseverando por el desconocimiento de!
paciente de que sufre dafio en su sistema nervioso con cambio ireversible. %2
El sindrome mas comin es la polineuropatia simétrica distal, que. es una
neuropatia sensorial y motora de distribucién “en guante o calcetin® con
manifestaciones sensoriales como adormecimiento y disestesia, pero también
con manifestaciones dolorosas o “positivas®.* ®

E! padecimiento supone un importante problema de salud piblica, puesto que
es la complidacién microvascular mas frecuente de la diabetes mellitus, tiene
una prevalecia de 50-70% de las amputaciones no traumaticas, la sigﬁologia ¥
sintomatologia prevalece entre 10 y 40% de los pacientes, sin embargo la
clinica suelen ser imprecisa dada la heterogeneidad de los criterios utilizados
para el diagnéstico, el tipo de diabetes, la duracién de la enfermedad y el grado
de control metabglico.* *¢



En la mayoria de los estudios se refiere la asociacion entre el descontrol
metabolico y el aumento de neuropatia diabética. Por otro lado factores
sistémicos como hipertension arterial, insuficiencia renal, dislipidemias,
obesidad y tabaguismo se han asociado con la presencia mas temprana de
neuropatia diabética * &6

Con la evolucion de la enfermedad suelen estar presente un componente
autonémico que provoca hipotension postural, desordenes de la motilidad
intestinal, o disfuncién eréctil.®

La dasificacion clinica de la neuropatia diabética es valorada de acuerdo al
cuadro clinico, por su distribucion o clinico topografico y afectacion anatomo
clinica, la primera involucra a las polineuropatias simétricas y distales,
neuropatia motora simétrica proximal y por ultimo a la neuropatia focal y mutti
focal. Esta clasificacién es clinica y su uso es frecuente en el ejercicio
profesional ®7

Las alteraciones inmunolégicas, los nervios periféricos se encuentran afectados
por infiltracion de linfocitos T; anatomopatolégicamente se observa
desmielinizacion y degeneracién de los axones con fibrosis y cambios de la
placa motora. A pesar de los problemas parta disminuir |a neuropatia diabética,
se han delineado diversos sindromes clinicos: mononeuropatia aguda de las
extremidades y del tronco, neuropatia miltiple predominantemente motora de
evolucién rapida, dolorosa y asimétrica, que suele experimentar remision,
debilidad motora proximal simétrica con agotamiento muscular sin doior y con
perdida variable de la sensibilidad, que sigue una evolucién subaguda o
cronica, polineuropatia principalmente sensitiva, simétrica y distal que afecta
mas, pies y piernas de manera crénica y lentamente progresiva, neuropatia
vegetativa que afecta los reflejos intestinales, vesicales y circulatorios, ¥y
polirradiculopatia toracoabdominal dolorosa.

Las caracteristicas principales que deben considerarse en el examen del
pacientes valorados para la sospecha diagnostica de neuropatia diabéﬁ'ca son:
alteraciones sensitivas, destacando la disestesia e hipoestesia, pero con
especial atencion a variedades sensitivas anormmales segun el tipo de
padecimiento, reflejos tendinosos y deficit motor.

De ias neuropatias focales; la mononeuritis es comin en ancianos, de inicio
rapido asociada a dolor y autolimitada, con resolucién en semanas. Obedece a
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obstrucciéon vascular que provoca infarto de fasciculos neuronales. Con el
tiempo la funcion de estos es sustituida por los fasciculos circulantes.
Sindromes por atropamiento: tiene inicio lento progresan y persisten de no
mediar intervencion, por ejemplo, los nervios mediano, ulnar, radial, femoral,
nervios cutaneos laterales del muslo, y los nervios peroneo, plantares, lateral y
medial. Otra asociacion frecuente es el sindrome del tunel del carpo y diabetes
mellitus.

De las neuropatias difusas; las neuropatias motoras proximales; amiotrofia
diabética, desorden que afecta principalmente a ancianos, tiene inicio gradual o
abrupto, inicia con dolor en muslos caderas o gluteos, que es seguido de
debilidad en los musculos proximales de los miembros inferiores con
incapacidad para levantarse *%®

Actualmente se estima que la incidencia de neuropatia diabética es de 150
millones de personas, lo cual constituye aproximadamente el 2.5 % de la
poblacion mundial, aunque existen diferencias entre distintas zonas
geograficas, por ejemplo en EE.UU. y la mayoria de paises europeos es de
alfededor del 5 %. Un 23 % de todos los diabéticos de mas de 10 afios de
evolucién en México présentan una evidencia de neuropatia.

A pesar de los problemas para distinguir la neuropatia diabética, se han
delineado diversos sindromes clinicos: oftalmoplejia diabética, mononeuropatia
aguda de Ilas extremidades y del ftronco, neuropatia multiple
predominantemente' motora de evolucidén rapida, dolorosa, y asimétrica, que
suele experimentar remisién, debilidad motora proximal simétrica con
agotamiento muscular sin dolor y con perdida variable defla sensibilidad,
polineuropatia primordialmente sensitiva, simétrica y distal, que afecta mas pies
y piernas de manera cronica y lentamente progresiva, neuropatia vegetativa
que afecta los reflejos intestinales, vesicales y circulatorios, polirradiculopatia
toracoabdominal dolorosa.®*? '

Segin la extension de la afectacion de las fibras nerviosas, €! paciente tendra
una serie de sintomas. Afectacion sensitiva; neuropatia asintomatica:
afectacion de pequenas fibras sensibilidad superficial), neuropatia sintomatica,
ocurre en un 20% de los casos y en un 5% es invalidante. Afectacién de fibras
grandes, sensibilidad profunda.
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En la neuropatia asintomatica se ven afectadas la sensibilidad térmica y
dolorosa, el paciente nc refiere dolor porque tiene hipoestesia o anestesia a
ambas sensibilidades, lo que conlleva a indefension frente a roces,
qgquemaduras y ftraumatismos, favoreciendo la formacidén de lesiones. La
pérdida de sensibilidad favorece fa deformacion del pie por los traumatismos
mecanicos como lo es el corte de ufias, quimicos o térmicos , bolsas calientes,
desencadenando alteraciones tréficas, uiceras e infeccion.
En la neuropatia sintomatica el paciente refiere parestesias, sensacion de
hormigueo o de “caminar sobre algodén”, ardor en la planta del pie, sensacion
de calcetin o zapato apretado, dolores de tipo calambre, alodinia mecanica y
témmica, hiperalgesia mecanica, fenémeno de sumacion. La distribucién es de
forma distal, simétrica y bilateral. Estas manifestaciones son de aparicion
nocturna, mejorando cuando el paciente se pone de pie y anda.”

La deteccién temprana de la neuropatia diabética es importante ya que esta
complicacién es irreversible. Debe realizarse una cuidadosa revision clinica
dirigida a la busqueda de alteraciones en los reflejos, la sensibilidad periférica,
el dolor, el tacto, la temperatura, vibracién y posicion. El paciente debe conocer
'y detectar la disminucién de la sensibilidad en los pies, la hiperestesia o dolor
noctumo de pies o piema.?

Para llegar a un correcto diagnostico es esencial una correcta historia clinica.
Aparentemente el pie tiene un aspecto normal. Normalmente en zona de rose
hay hiperqueratosis sobre todo en cabeza del primer metatarsiano y en el
pulpejo de los dedos, es frecuente que vaya acompanado de fisuras y grietas.
La sensibilidad vibratoria es la que primeramente se afecta, seguida de los
refiejos y por ultimo 1a sensibilidad tactil y dolorosa. Por lo tanto para disminuir
los factores de riesgo se debe usar estrategias como son la educacion del
paciente y su familia para el autocuidado de los pies, el control de la glicemia,
ins'peccién periédica de la piel por el mismo paciente, etc., es decir evaluar el
conocimiento del paciente que tiene diabetes mellitus tipo 2, y si padece alguna
complicacion.® 1
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La experiencia clinica en la atencién de pacientes que padecen diabetes
méllitus tipo 2, es que estos manifiestan sintomas de neuropatia en distintas
zonas corporales y con diversos grados de desarrollo de la entidad propia.

La diabetes es una enfermedad considerada crénico-degenerativa y de mayor
frecuencia en nuestro medio junto con sus diversas complicaciones propias de
su evolucién entre [as que podemos encontrar tanto agudas como crénicas,
de las pn'mera;’a considerar son el coma hiperosmolar, cetoacidosis diabética, e
hipoglucemia; y de las segundas o crénicas; son la insuficiencia renal,
retinopatia diabética, sindrome metabélico y neuropatia diabética.

Una de las entidades crénica de la evolucién de la diabetes mellitus tipo 2 es
la neuropatia diabética que afecta al sistema nerviosos periférico, raices,
ganglios, plexos, fibras nerviosas; provocando inflamacion o degeﬁeracibn
que se manifiesta clinicamente por sensacion de hormigueo, frialdad,
adormecimiento, quemadura, dolor, hipersensibilidad, debilida.d, atrofias,
hipotension arterial postural, anhidrosis e incontinencia de esfinteres, entre
ofros signos y sintomas.

Es precisamente esta complicacién ia neuropatia diabética en la que es de
interés personal tener un panorama de quienes de los pacientes adscritos a mi
consulta externa y que padecen diabetes mellitus tipo 2 conocen o realizan
acciones para refardar el progreso y la vigilancia de la evolucién de la
neuropatia diabética, acciones gque nos brinde informacién si son cuidados de
tipo anticipatorio, preventivo o de tratamiento y/o rehabilitacion por parte del
paciente y su familia. ‘

Uno de los factores que predisponen la presencia de esta complicacion es la
falta de control de los niveles aceptables de la glucosa en sangre de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Sin embargo considero que la neuropatia diabética puede y debe ser
diagnosticada y tratada oportunamente.

Esta demostrado que la educacién del paciente y su familia por el equipo de
salud, es la base del tratamiento para lograr un buen control de la enfermedad
y evitar las complicaciones.
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De lo anterior podemos intuir que el conocer el estado de salud integral del
paciente con diabetes mellitus tipo 2, nos puede permitir tomar acciones que
nos lleven a evitar lesiones mas severas de la neuropatia diabética, como son:
incremento del riesgo de lesiones en los pies debido a la perdida de la
sensibilidad, por ejemplo infecciones que pueden progresar hasta convertirse
en uiceras y requerir amputacion. Ademas el dafo a los nervios motores
puede llevar a la degradacidon muscular y desequilibrio. Dichas complicaciones
repercuten en la economia del paciente, de su familia, de la institucion y por
ende a |la economia del pais.

Si nosotros logramos identificar si los pacientes conocen el significado de la
neuropatia diabética, podemos estar ante la posibilidad de implementar
programas gque permitan abatir y controlaf esta coniplicédén con pacientes
bien informados de su enfermedad y lograr con elio reéponsabilizar al paciente
y su familia en su autocuidado.

De lo anterior se desprende la siguiente pregunta de investigacion.

¢ Cual es el nivel de conocimiento de las acciones que realiza el paciente
con diabetes mellitus tipo 2 para identificar la presencia o complicacion
de neuropatia diabética en el primer nivel de atencién médica de la

U. M. F. No. 01, IMSS Puebla?
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_JUSTIFICACION

El confrol de las enfermedades implica mejorar la calidad de vida de los
pacientes aun cuando estos tengan alguna incapacidad fisica o limitante
originada por la misma, él conocimiento de las enfermedades debe ser de
manera conjunta con el meédico, el paciente y su familia. En lo que respecta al
paciente este debe de estar informado de la evolucién y complicaciones de su
enfermedad; la diabetes mellitus tipo 2 es causante de limitaciones fisicas en
distintos o6rganos y sistemas, una de estas limitantes se origina por la
neuropatia diabética periférica en las extremidades inferiores causando
alteraciones en la marcha, y en la sensibilidad, agilidad motriz como;
disminuciéon de los arcos de movilidad y rapidez en los mismos ,originadas
inicialmente por el dolor y posteriormente por perdida de la funcién nerviosa, el
retardo de estas manifestaciones puede ser llevado a cabo por el control de la
enfermedad, siendo el tratamiento médico vital.

Una parte del tratamiento médico es la educacién del paciente en cuanto a
responsabilizario en su autocuidado e identificacion de posibles complicaciones
de su enfermedad. Valorar el conocimiento del paciente e identificar el grado
de conocimiento que se tiene en relacidbn al autocuidado del retardo y
prevencién de neuropatia diabética nos puede orientar para implementar
grupos educativos de pacientes con disefios de programas para el primer' nivel
de atencion. '

15



OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de conocimiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2

sobre neuropatia diabética.

OBJETIVO ESPECIFICOS

1. ldentificar la frecuencia de acciones no realizadas por el paciente con

diabetes mellitus tipo 2 para neuropatia diabética.
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A

METODOLOGIA
TIPO DE ESTUDIO:
Descriptivo, transversal, prospectivo, prolectivo.
POBLACION
Pacientes con diabetes mellitus tipo 2 no importando el tiempo de evolucién de
la enfermedad, edad o género y que no cursen con alguna otra enfermedad
que involucre sistema circulatorio y nervioso.

ESPACIO:

Se realizaron las encuestas en la U. M. F. No. 01, IMSS, Puebla.

TIEMPO DE LA INVESTIGACION:

Las encuestas se realizaron en un tiempo aproximado de seis meses de Abril a
Octubre del 2007.

MARCO MUESTRAL
Personas derechohabientes del IMSS con diagnostico de diabetes mellitus tipo
2 adscritos a la consulta externa de Medicina Familiar.

TIPO DE MUESTRA
No probabilistica.
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TAMANO DE LA MUESTRA

Conveniente de 120 pacientes representativa por las caracteristicas de grupo
natural.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron a todos los pacientes que cursan con diabetes mellitus tipo 2
controlada y no controlada, con o sin neuropatia diabética adscritos a la unidad
de medicina familiar No 01, y que no cursan con alguna otra enfermedad
sistémica que involucre compromiso nervioso 0 metabdlico en extremidades
inferiores.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Se excluyeron del estudio a los pacientes que cursan con diabetes mellitus tipo

4 v que sufren de insuficiencia renal, retinopatia o enfermedad vascular
cerebral, que no cursen con alguna enfermedad neurolégica, vasculopatias o
trastornos musculo esquelético en extremidades inferiores.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Se elimind del estudioc a todo el paciente que no contestdé completo el
cuestionario, tuvo una complicacidn de déficit mental, ocular ¢ no acepto
contestar el cuestionario.
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PROCEDIMIENTO

Se construyo una encuesta estructurada para conocer el nivel de conocimiento
sobre las acciones no realizadas por el paciente con diabetes mellitus tipo 2
controlados y no controlados para la prevencion y retardo de la evolucion de
neuropatia diabética que no cursen con insuficiencia renal, retinopatia o
enfermedad vascular cerebral e identificar factores de riesgo asociados. Se
apiico el cuestionario a los pacientes adscritos a la consulta externa de
medicina familiar del lau M. F. No. 01 en-PuebIa, siendo un total de ciento
veinte cuestionarios en seis meses y se analizaron los datos por orden de
distribucion de frecuencias.

Para la aplicacion del cuestionario se solicito previo consentimiento informado
por el paciente. '

La recoleccion de datos se utilizo Excel para su distribucién.

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé |a estadistica descriptiva por distribucién de frecuencias y medidas
de tendencia centrai.
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RECOLECCION DE VARIABLES

VARIABLE Tipo Definicién Escala de medicién
conceptual y | Nominal
operacional
Hormigueo Cualitativa Sensacion de | Quedarse sentado, caminar,
hormiguec en las | hacer sentadillas ,no hacer
piermnas nada
Frio Cualitativa Disminucién de fa { Sin importancia, es normat,
temperatura  en | lo tolera, anormal, no sé
extremidades .
Respuesta al | Cualitativa Cuando siento | Frotarme, cubrirme con ropa,
frio fric en mis | estar parado, elevar mis
piermnas lo primero | piemnas, no hago nada.
que hago es
Adormecimiento | Cualitativa Cuando siento | Falta de ejercicio, mala
dormidos fos | circulacién, mis nervios
dedos de mis pies | estdn enfermos, no sé
o sensacion
disminuida a la
movilidad
Respuesta a | Cualitativa Sensacion de | Colocar agua, cubrir plemas,
quemadura aumento de calor | colocar hielo, no hacer nada
en las '
extremidades
inferiores
Respuesta al | Cualitativa Sensacion Usar zapato suave, no hacer
dolor dolorosa que | ejercicio, tomar analgésicos,
limita actividad | no hacer nada
nomal
la sensibilidad disminuida de | es normal, no sé.
sentirse a uno
mismo
Conocimiento Cualitativa kdentificacion de [ mi fuerza en piemas no
de complicaclén datos que alteran | cambla, adelgazamiento de
una funcién | piemas, marcha torpe, no sé
nomal de
extremidades
inferiores '
Percepcién  de | Cualitativa Sensacién de | Tomar medicamento, tomar
equilibrio punzadas en los | azucares, suspender
pies. medicamentos, no hago
nada.
Respuesta al | Cualitativa Sensacion de | Rascado, revisién de piel,
prurito comezon en pied | imar pies, no hago nada.
de los pies
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CONSIDERACIONES ETICAS

En la presente investigacion se tomaron en cuenta el Caodigo de Nuremberg en
fa capacidad de dar consentimiento, ausencia de coaccién y comprension de
los riesgos y beneficios implicitos.

Informe Belmont en relacién a los principios de respeto por las personas,
beneficencia y justicia aceptados como los tres principios fundamentales para
la realizacion ética de investigacién con seres humanos. Se tomaron en cuenta
los principios de la Declaracidén de Helsinki 1964 de la Asociacion Médica
Mundial que marca los Principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos, su enmienda en Tokio 1975, Venecia 1983, Hong Kong 1989,
Somerset West Sudéfrica 1996 y la de Edimburgo Escocia 2000.

Se consideraron las pautas éticas internacionales para la experimentacion
biomédica en seres humanos. . .
El Cédigo de Reglamentos Federales de los Estados Unidos de Norteamérica.
Titulo 45 Bienestar Social Departamento de Salubridad y Servicios Humanos
Institutos Nacionales de Salud Oficina para la Proteccién de Riesgos de
Investigacion. Seccién 46 Proteccién de sujetos humanos. Politica Federal para
la Proteccion de Sujetos Humanos; Politica Basica del DHHS Departaménto de
Salubridad y Servicios Humanos, por sus siglas en inglés, para la Proteccién de
Sujetos Humanos de Investigacion.

Lineamientos, politicas y disposiciones que establece la Coordinacién de
investigacién en Salud del IMSS.

Reglaménto de Ia Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud de los Estados Unidos Mexicanos. Titulo Primero Disposiciones
Generales.

El presente proyecto de investigacion se califico como de minimo riesgo, pero

sin obviar los referentes mencionados se realizo el presente consentimiento
informado, ver anexo.
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RESULTADOS

Se realizo una encuesta estructurada a un total de 120 pacientes, det sexo
masculino fueron 48 y 72 del sexo femenino.

Se conformaron cuatro grupos por década de edad, 50% de los pacientes se
ubico en e grupo de 60 y mas afios de edad; 23 hombres y 37 mujeres. Y
26.6%; 13 hombres y 19 mujeres, en el grupo de 50 a 59 afios de edad.

La edad promedio fue de 60.4 afios de edad, 58 aflos de edad siendo la
moda y 59.5 afios de edad la mediana. Cuadro 1.

Cuadro 1. Por grupo de edad.

n=120

PARTICIANTES | 30-39 4048 50-59 60> TOTAL
MASCULINOS |2 8 13 23 48
FEMENINOS 4 14 19 |37 72
TOTAL 8 5% |22 18.3% (32 266% |60 120
Grafica cuadro 1.
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Por condicion civil 56.6%; 31 hombres y 37 mujeres, son casados y 17.5%; &

hombres y 15 mujeres, con fallecimiento de pareja. Cuadro 2.




Cuadro 2. Por estado civil. n=120
ESTADO CIVIL. | SOLTERO | CASADO | U.LUBRE | VIUDO DIVORCIADO | TOTAL
MASCULINO [ 4 31 4 5 46
38.3%
FEMENINO 9 37 10 15 74
81.6%
TOTAL 13 [ 14 20 120
10.8% 56.6% 11.6% 47.5%
Grafica de cuadro 2. : '
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La escolaridad fue de 44.1%; 17 hombres y 38 mujeres, en primaria y 26.6%;
15 hombres y 16 mujeres, en secundaria. . Cuadro 3.
Cuadro 3. Por escolaridad.

n=120

ESCOLARIDAD | PRIMARIA | SECUNDARIA | BACHILLER | PROFESIONAL | NINGUNA
MASCULINO 17 15 3 8 3
FEMENIRO 3s 16 5 3 12
TOTAL 153 441% |32 266% (8 6.6% [ 11 9.1% [ 16 13.3%
Grafica de cuadro 3
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La evolucion de enfermedad de 0 a 5 aflos con 22.5%; 8 hombres y 19
mujeres, de 5 a 10 aflos y 10 a 15 afios de evolucién con 21.6% ; 12 hombres y
18 mujeres, 11 hombres y 17 mujeres, respectivamente. Cuadro 4.

Cuadro 4. Evotucién de la enfermedad.

_ n=120 :
ANOS 0as 05a10 10a15 15a20 20>
EVOLUCION
MASCULINDG ) 12 11 8 7
FEMENINO 18 18 17 ] 11
Total 27T 225% |28 2168% [ 26 21.6% 17 141% 18 15%

BRASCULIND
B FEMENINO

Dab 05a10 10a18 15220 200>

Las caiificaciones globales el 52.5% correspondié a calificacion baja, 41.6% a
calificacién media y 5.8% con calificacién alta. Cuadro 5.

Cuadro 5.Calificaciones.
' n={20.

PROMEDIO BAJO MEDIO ALTO
"MASCULINO 24 19 3
FEMENING 39 31 '
TOTAL 83 52.5% 50 41.8% 7 58%
Grafico de cuadro §
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La edad promedio en el grupo con puntaje bajo fue de 58.5 afios de edad; 24
hombres y 39 mujeres, la edad promedic en el grupo de puntaje medio fue de
62.6 afos, 19 hombres y 31 mujeres y la edad promedio en e grupo con
puntaje afto fue de 65,7 promedio afios de edad

; 3 hombres y 4 mujeres. Cuadro 6.

Cuadro 6. Calificacionss con promedio de edad y sexo.

=120
PROMEDIO EDAD ] F
BAJO 58.5 24 39
MEDIO 82 19 31
ALTO 85.7 3 4
TOTAL 100% 48 74

BBAJO
B MEDIO
OALTO




En ef grupo de sexo masculino 20% obtuvieron puntaje bajo en comparacion
con las mujeres con 32.5%; con puntaje medio 15.8% en hombres y 25.8% en
mujeres. Cuadro 7y 8.
Cuadro 7. Callficaciones por sexo (hombres).

n=120
GRUPO DE 30-39 40-49 50-89 &> TOTAL
EDAD
BAJC 1 4 7 12 24 20%
NEDIO 1 4 3 8 19 15.83%
ALTO 0 0 3 3 2.5%
Grafico cuadm 7.
12 i ] -
10} 3 .
iy EBBAJO
- EBMEDIO
- OALTO
30- 40-49 50-50 0>
Cuadro 8.Callficaciones por sexo (mujeres).
n=120
GRUPC | 30-39 40-49 §0-89 0> TOTAL
EDAD
BAJO 9 11 15 3
| 125%
MEDIO 4 7 20 M
258%
ALTO 1 1 2 4
33%
BBAJO
EMEDIO
OALTO




Por escolaridad el 45% de los pacientss se ubico en primaria con un total de 54
pacientes 28 con puntaje bajo, 23 medics y 3 alto; el nivel secundaria con
26.6%,; 32 pacientes, de estos 19 con puntaje bajo, 11 medio y 2 aito.

Cuadro 9.
Cuadro 9.Calificaciones por escolaridad.
n=120
ESCOLARIDAD | PRIMARIA | SECUNDARIA | BACHILLER | PROFESIONAL | NINGUNA
BAJO 28 19 4 5 7
MEDIO 23 1 4 5 7
ALTO 3 2 0 1 1
TOTAL B84 45% |32 266% |8 6.6% | 11 2.1% [15 125%
Grafica de cuadro 9

@ BAJO

o MEDIO
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Respuestas del cuestionario

Los resultados obtenidos en la encuesta por pregunta en la 1, hacer sentadillas

23.3%; 28 pacientes, contesto y el resto 76.6%; 91 pacientes, no sabe.

PREGUNTA 1 RESULTADOS | PORCENTAIJE
QUEDARME SENTADO | I3 10.3%
CAMINAR 58 48.3%
HACER SENTADILLAS |28 23.3%
NO HAGO NADA 21 17.5%

En la pregunta 2 el 33.3%;

40 pacientes, sabe y el resto 66.6% no sabe.

PREGUNTA 2 RESULTADOS PORCENTAJE
SIN 11 9.16%
IMPORTANCIA

ES NORMAL 16 13.3%

LO TOLERO 37 30.8%

NO SE 16 8.3%
ANORMAL 40 33.3%

En la pregunta 3 las acciones realizadas el 43.3% sabe que hacer y el resto

56.6% no sabe que accién realizar.

PREGUNTA 3 RESULTADOS | PORCENTAIJE
FROTARME 16 13.3%
CUBRIRME CON ROPA | 42 35%

ESTAR PARADO 9 7.5%
ELEVAR MIS PIERNAS | 52 43.3%

NO HAGO NADA 1 0.83%

En la pregunta 4 el 30% sabe si tiene afectacién a su sistema nervioso y el

resto 70% no sabe.

PREGUNTA 4 RESULTADOS | PORCENTAJE
FALTA DE EJERCICIO 32 26.6%

MALA CIRCULACION 33 27.5%

MIS NERVIOS ESTAN 36 30%
ENFERMOS

NO SE 19 15.8%
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En la pregunta 5 de las acciones que realiza el paciente

resto 48.6% no hace acciones.

el 58.3% sabe y el

PREGUNTA 5 RESULTADOS | PORCENTAJE
COLOCAR AGUA 20 - 16.6%
DESCUBRIR MIS 70 58.3%
PIERNAS 1

PONERME HIELO 7 5.83%

NO HAGO NADA 23 19.1%

Respecto a las acciones para disminuir el dolor en la pregunta 6 el 41.6% sabe

y el resto 58.3% no sabe.

PREGUNTA 6 RESULTADOS | PORCENTAIJE
USAR ZAPATO SUAVE |50 41.6%

NO HACER EJERCICIO | 24 20%
PONERME HIELO 33 27.5%

NO HAGO NADA 13 10.8%

De la pregunta 7 el 52.5% contestaron conocer la afeccidon nerviosa y el resto

47.5% no saben.

PREGUNTA 7 RESULTADOS j§ PORCENTAIE
MIS NERVIOS ESTAN 63 52.5%
ENFERMOS

ES NORMAL 8 6.6%

NO SE 49 40.8%

*

En la pregunta 8 conocer la complicacién de su enfermedad el 50.8% sabe y

el resto 49.1% no sabe.

PREGUNTA 8 RESULTADOS | PORCENTAIJE
MI FUERZA EN LAS 29 24.1%
PIERNAS NO HA

CAMBIADO

SE HAN ADELGAZADO |8 6.6%

MIS PIERNAS

4.1L MARCHAR 61 50.8%
TROPIEZO

NO SE 22 18.3%
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Para el control del dolor en la pregunta 9 el 43.3% sabe y el resto 56.6% no

sabe.

PREGUNTA 9

RESULTADOS

PORCENTAIE

TOMAR PASTILLAS
PARA EL DOLOR

52

43.3%

TOMAR ALGUN
ALIMENTO
AZUCARADO

35

29.1%

SUSPENDER M!
MEDICINA

4

3.3%

NO HAGO NADA

29

24.1%

En la pregunta 10 para evitar lesiones dérmicas el 52.5% revisa piel y el resto

47.5% no sabe.

PREGUNTA 10 RESULTADOS | PORCENTAIJE
RASCARME 33 27.5%
REVIZAR COMO ESTA | 63 52.5%

Mi PIEL '

LIMARME LOS PIES 3 2.5%

NO HAGO NADA 21 17.5%
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DISCUSION

El presente trabajo estudié a una poblacion de 120 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion en medicina familiar, encontramos
que la edad promedio fue alrededor de 60.4 afios misma que se relacionada a
la edad promedio de 54.3 (rango 8.9 afios de edad) en una poblacion de 219
pacientes con neuropatia diabética .°

Encontramos que el 60 % del grupo estudiado pertenecié al genero femenino
y un 40% al masculino datos que no se correlacionan con otros estudios
realizados donde el predominio es de 30.6% genero femenino y 63.4 % genero

masculino.®

Respecto a la evolucién de la enfermedad de 0 a 5 aflos comrespondié a un
22.5% y de 5 a 10artos, de 10 a 15 afios ambos con un 21.6%, estos dltimos se
relacionan con los afios de evolucién registrados en pacientes con neuropatia
diabética teniendo un promedio de 11.8 con un rango de 4.2 anos de
evolucion de la enfermedad.® '

Se han encontrado variables sociodemograficas en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y el tiempo de evolucion de la enfermedad, 1a escolaridad menor
a seis afnos de estudio y el estado civil casado son significativos para
determinar la calidad de vida, datos en frecuencia de nuestro estudio revelan
que el 56.6% de los pacientes son casados y 44.1% tiene escolaridad primaria
factores asociados que pueden influir en su calidad de vida futura.'!

Recientes estudios evaldan el deterioro de la calidad de vida de pacientes con
diabetes meiliitus tipo 2 encontrando que el 43% de los sujetos tienen
deterioro en la calidad de vida, resaltando que los afios de evolucién de la
enfermedad, edad promedio, estado civil, nivel educativo, ocupacion son las
variables sociodemograficas mas involucradas.
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Existen evaluaciones en escalas que identifican el conocimiento del paciente
respecto a su enfermedad en distintas areas como lo es la escala de calidad de
vida relacionada con la salud denominada "ESCAVIR" conformada por area
fisica, area de interaccidn médica, area psicosocial, area sexual y area de
relaciones significativas; el conocimiento del paciente se ve implicado en
estas areas, para el manejo y control de su enfermedad y asi tener una
favorable calidad de vida, nosotros evaluamos en base a una encuesta el
conocimiento d-ei paciente en relacién a las acciones que realiza para su
autocuidado obteniendo puntajes globales que correspondieron a un 52.5% en
puntaje bajo , 41.6% en puntaje medio y un 5.8% en puntaje alto; esto es
importante para mejorar la atencidon meédica, el conocimiento del paciente y las
acciones meédicas."'? Identificamos que la edad promedio en el grupo que
obtuvo puntaje bajo fue de 58.5 afios de edad, con puntaje medio fue de 62.6
afios de edad y por ultimo 65.7 afios de edad con puntaje alto, promedios de
edad que se relacionan con la evolucién de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 infiiendo que a mayor edad el paciente este conoce més de su propia
padecimiento que en edades mucho mas tempranas de inicio de la
enfermedad.

El conocimiento por genero identificamos que 32.5% correspondié al genero
femenino en comparacion con el genero masculino que fue de 25.8%;
inﬁesﬁgacion% que indagan factores que influyen en el conocimiento del
paciente sobre diabetes mellitus han encontrado que el ser mujer y ama de
hogar son factores significativos para deterioro de calidad de vida, en nuestro
estudio podemos decir que el poco conocimiento puede ser otra variable que
influya en las condiciones familiares y sociales de la mujer asi como la baja
escolaridad es determinante paré el adecuado control. La diabetes mellitus tipo
2 es uno de los problemas que afronta tanto el médico como el paciente, que
repercuten en el bienestar de la familia y la sociedad el desconocimiento es un
factor que enfrenta e! personal de salud ante el paciente con digbetes y
neuropatia diabética, nuestra investigacién una puntuacién  baja que
corresponde al 45% de nuestra poblacion y situaciones encontradas en ofros
estudio muestra que una escolaridad menor de seis afios son factores que
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influyen desfavorablemente en la vida de los pacientes con diabetes mellitus

tIpO 2‘11,15
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CONCLUSIONES

Se realizo un total de 120 encuestas a pacientes con diabetes tipo 2, en el
grupo de 60 y mas anos de edad correspondié a un 50% de los pacientes; 23
hombres y 37 mujeres, y un 26.6%; 13 hombres y 19 mujeres, en el grupo de
50 a 59 anos de edad, con una edad promedio de 60.4 anos de edad, 58 afios
de edad siendo la moda y 59.5 anos de edad la mediana.

La identificacién de variables relevantes por condicién civil 56.6%-; 31 hombres
y 37 mujeres, son casados y 17.5%; 5 hombres y 15 mujeres, con
fallecimiento de pareja, la escolaridad fue de 44.1%; 17 hombres y 38 mujeres,
en primaria y 26.6%; 15 hombres y 16 mujeres, en secundaria que influyen en
el conocimiento de la enfermedad del paciente.

La evolucién de enfermedad que consideramos en afios de evolucion fueron de
de 0 a 5 afios con 22.5%; 8 hombres y 19 mujeres; de 5 a 10 afios y' 10 a 15
aros de evolucién con 21.6%; 12 hombres y 18 mujeres, 11 hombres y 17
mujeres respectivamente.

Las calificaciones globales obtenidas fueron el 52.5% comespondid a
calificacién baja, 41.6% a calificacién media y 5.8% con calificacion alta.

La edad promedio en el grupc con puntaje bajo fue de 58.5 afios de edad; 24
hombres y 39 mujeres, la edad promedio en el grupo de puntaje medio fue de
62.6 afos; 19 hombres y 31 mujeres, y la edad promedio en el grupoc con
puntaje alto fue de 65,7 promedio afos de edad; 3 hombres y 4 mujeres.

En el grupo de sexo masculino 20% obtuvieron puntaje bajo en comparacién
con las mujeres con 32.5%; con puntaje medio 15.8% en hombres y 25.8% en
mujeres.

Por escolaridad el 45% de los pacientes se ubico en primaria con un total de 54
pacientes 28 con puntaje bajo, 23 medios y 3 alto; el nivel secundaria con
26.6%; 32 pacientes, de estos 19 con puntaje bajo, 11 medio y 2 alto.

Los resultados obtenidos en la encuesta por pregunta en la 1, hacer sentadillas
23.3%; 28 pacientes, contesto 'y el resto 76.6%; 91 pacientes, no sabe, en la
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pregunta 2 el 33.3%; 40 pacientes, sabe y el resto 66.6% no sabe, en la
pregunta 3 las acciones realizadas el 43.3% sabe que hacer y el resto
56.6% no sabe que accidn realizar, en la pregunta 4 el 30% sabe si tiene
afectacion a su sistema nervioso y el resto 70% no sabe, en la pregunta 5 de
las acciones que realiza el paciente el 58.3% sabe y el resto 48.6% no hace
acciones, respecto a las acciones para disminuir el dolor en la pregunta 6 el
41.6% sabe y el resto 58.3% no sabe,; en la pregunta 7 el 52.5% contestaron
conocer la afeccidn nerviosa y el resto 47.5% no saben, en la pregunta 8
conocer la complicacién de su enfermedad el 50.8% sabe y el resto 49.1% no
sabe, para el contro! del dolor en la pregunta 9 el 43.3% sabe y el resto 56.6%
no sabe, en la preguntar 10 para evitar lesiones dérmicas e! 52.5% revisa piel
y el resto 47.5% no sabe.

Los resultados obtenidos muestran que la poblacion estudiada no realiza
acciones preventivas para identificar, retardar o detectar complicaciones por
neuropatia diabética posiblemente por el escaso conocimiento de los sintomas
de esta entidad clinica. En el manejo del paciente con diabetes mellitus tipo 2
se debe tomar en cuenta a |la familia para que tanto paciente como integrantes
familiares se favorezcan con la informacién brindada por el personal de salud
con el propdsito de prevenir, evitar o retardar complicaciones agudas o
cronicas. Nuestro estudio es propicio para promover estrategias educativas que
faciliten el acceso a ia informacién y se propicie un mejor conocimiento en el
paciente sobre neuropatia diabética.
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y DEL ESTADO DE SALUD
DEFINICION CONCEPTUAL

Edad: Es el tiempo transcurrido desde que nace hasta que muere el individuo.
Escolaridad: Referida a los afnos de estudio y el nivel alcanzado por el sujeto
durante su formacién como estudiante que le propicie un desarrollo'y progreso

social

Ocupacidn: Actividad con o sin remuneracién econémica que desempefia una

persona.

Estado civil: Condicion social del individuo en convivencia con su semejante

del sexo opuesto con o sin compromiso de unidn socia! o religiosa.

Enfermedad: Entendida como toda  alteracién que afecte el bienestar

biol6gico, psicolégico o social del individuo.
DEFINICION OPERACIONAL.
Edad: Los afios que refiere el paciente al momento de la entrevista.

Escolaridad: El grado de escolaridad que comenta el paciente que tiene al
momento de la entrevista.

Ocupacién: La ocupacion a la que se dedica el paciente al momento de la
entrevista.

Estado civil: el referido o sefialado por el mismo paciente al momento de la
entrevista.

Enfermedad: la sefialada en el momento de la entrevista ya sea unica o
concomitante.
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ANEXOS

HOJA DE CONSENTIMINTO INFORMADO

Yo reconozco  que
se me solicita consentimiento y se me ha informado totalmente acerca del

estudio con fines de investigacion médica en el que seré incluido.

Asi mismo comento que se me informo que todos los datos que proporcione
son de interés puro para la propia investigacion y seran totalmente
confidenciales.

Por lo que declaro que es mi decision libre, conciente e informada aceptar
participar en el estudio " durante los meses de abril
a septiembre en la unidad de medicina familiar no 01 IMSS puebla, por lo que
firmo de conformidad en presencia de un testigo y sin estar sujeto a ningdn tipo

de presicn.

PUEBLA, PUE. A DE_. 2007.

FIRMA O HUELLA DIGITAL DEL PACIENTE

TESTIGO NOMBRE Y FIRMA
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FICHA DE IDENTIFICACION

Edad en anes:

Sexo: mujer { ) hombre ( )

Ocupacién actual:

Escolaridad; ninguna ( ), primaria { ), secundaria { ) preparatoria o técnica ( ),
profesional ( ). .

Termino sus estudios: si( ) no ()
Estado civil: soltero { ), casado { ), viudo ( ), unién libre () divorciado ( )

Que tiempo tiene usted de padecer diabetes mellitus: Afos meses
no recuerdo

El control de su enfermedad es con: Medicamento tomado { ) insulina ()
dieta ( ), ejercicio ( }, ambos{ )
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CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE

Cuestionario para el paciente para evaluar conocimiento de la enfermedad y
acciones preventivas no realizadas en el cuidado de neuropatia diabeética.

AP: Acciones del paciente.

CE: conocimiento de la enfermedad.

1.- ¢Cuando siento hormigueo en las piemas lo primero que hago es? (AP):
Quedarme sentado ( ) caminar { ) hacer sentidillas { ) no hago nada ( )

2.- La sensacion de frié en mis piernas la considero (CE):
Sin importancia ( ) es normal { )lotolero ( }nose( )anormal ( )

3.- ¢ Cuando siento frié en mis piernas lo primero que hago es? (AP).
Frotarme ( ) cubrirme con ropa ( ) estar parado ( ) elevar mis piemas ( ) no
hago nada { )

4 - Sentir mis piernas adormecidas pienso que es debido a (CE):
Falta de ejercicio { ) mala circulacién ( ) mis nervios estan enfermos ( ),
nosé( ). '

5.- ¢ Cuando siento quemadura en mis pienas lo primero que hago es? (APY):
Colocar agua ( )} descubrir mis piemas { ) ponerme hielo () no hago
nada( )

6.- ¢Lo qué hago para disminuir el doior en mis pies es? (AP}
Usar zapato suave { ) no hacer ejercicio { ) tomar medicina para el
dolor ( ) no hago nada ( )

7.- No sentir mis pies me indica que (CE):
Mis nervios estan enfermos { ) esnormal ( Jnosé ( )

8.- Me doy cuenta que se ha complicado mi enfermedad (diabetes mellitus}
cuando (CE): '

Mi fuerza en las piemas no ha cambiado { ) se han adeigazado mis piemas ( )
al marchar tropiezo ( )nosé( )

9.- Cuando siento punzadas la planta de los pies fo primero que hago es (CE):
Tomar pastillas para el dolor { ) tomar algun alimento azucarado { )
suspender mi medicina ( ynohagonada( )

10.-Al sentir comezon en mis pies y pienas lo primerc que hago es:
Rascarme ( ) revisar como estd mi piel ( ) limarme los pies ( )
no hago nada ( )
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