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Resumen

Contexto. La diabetes mellitus es un factor de riesgo para caida (WHO 2009) y la obesidad
puede condicionar inestabilidad corporal (Hue 2007, Teasdale 2007). Aunque la obesidad se
asocia a diabetes mellitus tipo 2, se desconoce su posible relacién a la estabilidad corporal de

este grupo de pacientes.

Hipotesis General. La obesidad es menos frecuente en pacientes diabéticos que no se caen
que en aquellos que se caen, con influencia de la presencia de alteraciones sensoriales y de las

manifestaciones de inestabilidad corporal.

Métodos: Participaron pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 con atencién médica en el
primer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social, sin antecedentes de enfermedad
otoneuroldgica, neuroldgica, musculo-esquelética o psiquiatrica y que no habian solicitado
atencion médica por alteraciones del equilibrio. Después de una evaluacién clinica con registro
de variables demogréaficas y clinicas, se les administré un cuestionario de sintomas de
inestabilidad corporal, y se les interrogd sobre la ocurrencia/condiciones de caida durante los
seis meses previos; se les efectuaron evaluaciones para identificar deterioro visual,
somatosensorial y examen de las funciones vestibular y auditiva; asi como posturografia
estética en 4 condiciones de prueba (superficie dura/blanda; ojos abiertos/cerrados) y la prueba
“levantate y ve” con cronémetro. A los 3 meses y a los 6 meses de seguimiento se les
administro el cuestionario de sintomas de inestabilidad corporal y se efectu6 el registro de la

ocurrencia/condiciones de caida y la prueba “levantate y ve”.

Resultados.

134 pacientes completaron el protocolo de estudio, de los cuales 42 presentaron caida (31%,
I.C. de 95%, 22-40%). En comparacion con quienes no se cayeron, los pacientes con caida
tenian un IMC mayor (prueba t, p<0.05), lo que se observé que estaba asociado a una
proporcion mayor de pacientes con un IMC 235 (chi cuadrada, p<0.02). La ocurrencia de caida
se relaciond con las siguientes caracteristicas de los pacientes: IMC (beta= 0.23, I.C. de 95%,
0.05 a 0.39), género (beta= 0.22, I.C. de 95%, 0.06 a 0.38) y edad (beta= -0.19, I.C. de 95%,
0.02 a 0.36) (R =0.32; F=5.14, p = 0.002), sin interaccién con otras caracteristicas estudiadas.
El tiempo medio para realizar la prueba “Levantate y ve” fue de 11.6 + 2.2 seg, con influencia de

la neuropatia periférica, el género y la edad.



Conclusién

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, un IMC =35 puede tener influencia sobre la
estabilidad corporal vy la ocurrencia de caidas, sin que esta relacion sea dependiente de la
edad. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y el personal de la salud que les otorga
atencion deben conocer este riesgo, para que se efectle la orientacion necesaria sobre factores

modificables.

Aspectos Eticos. El estudio se realizd con respeto a las disposiciones nacionales e
internacionales en investigacion en salud, con un riesgo minimo y después de la revisién y
autorizaciéon por la Comisién Nacional de Investigacion Cientifica del Instituto Mexicano del

Seguro Social.



Introduccién

Estabilidad corporal
La postura se puede definir como la posicion del cuerpo y de sus partes con respecto al
espacio. El control de la postura depende de la integracion de la informacién visual,

somatosensorial y vestibular, con respuestas motoras especificas (Forssberg 1982).

La estabilidad en bipedestacién requiere de la actividad coordinada de las articulaciones de las
extremidades inferiores, particularmente de los tobillos, las rodillas y las caderas (Glnther 2009)
y de los grupos musculares relacionados (Skelton 2002). Para conservar el equilibrio, el sistema
nervioso realiza una evaluacion constante, con adaptacién de la actividad muscular, lo que
produce una oscilacién fisioldgica del centro de masa del cuerpo. En el adulto de constitucion
media, el centro de masa del cuerpo se ubica discretamente anterior al segundo segmento
vertebral sacro; éste representa el promedio estimado de la masa de cada segmento corporal

en el espacio tridimensional (Winter, 1995).

La informacion visual contribuye a la estabilidad de la postura al favorecer la fijacion de la
cabeza y el tronco en el espacio, especialmente en condiciones en que la superficie de
sustentacion es mas inestable (Buchanan, 1999). Si bien la percepcién del campo visual central
es importante para obtener informacién detallada sobre elementos especificos del entorno, la
percepcién del campo visual periférico parece tener mayor relevancia para el control postural,
toda vez que permite situar al individuo en un marco de referencia espacial amplio (Berencsi,
2005).

Las deficiencias de la somato-sensacion se relacionan con el deterioro del equilibrio. La
neuropatia periférica se asocia con alteraciones de la estabilidad dinAmica en pacientes de
edad diversa, principalmente bajo condiciones ambientales demandantes tales como una

iluminacion insuficiente o superficie de sustentacion irregular (Thies 2005).

La estabilidad corporal en relacién a la funcionalidad se evalGa a través de diferentes pruebas,
entre ellas la prueba de “levantate y ve” (Mathias 1986) incluye aspectos basicos de movilidad,
tales como levantarse de la posicion sedente, iniciar, continuar y re-direccionar la marcha y
sentarse. La medicion que mas se utiliza para evaluar los resultados de ésta prueba es el
tiempo que el sujeto de prueba requiere para realizar la secuencia completa (Podsiadlo 1991),

con un coeficiente de correlacion intra-clase de 0.99, tanto intra- como inter-observador. En
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comparacion con otras escalas validadas de estabilidad dinamica, como la Escala de Equilibrio
de Berg, se ha identificado un coeficiente de correlacion de Pearson de r=-0.71 (Podsiadlo
1991).

Los sintomas de inestabilidad corporal se pueden registrar mediante diversos instrumentos. Sin
embargo, la mayoria incluyen preguntas sobre actividades especificas, mas que situaciones
gue pueden condicionar pérdida del equilibrio; entre estos instrumentos existe un cuestionario
auto-aplicado de sintomas de inestabilidad corporal que incluye nueve reactivos con
respuestas Si / No, que ha sido validado en poblacién mexicana, con un KR20 de 0.75 y un

coeficiente de correlacién intra-clase de 0.9 (Jauregui-Renaud 2003).

Caida

El deterioro del control postural puede condicionar caida. La definicibn de caida de la
Organizacion Mundial de la Salud es el “pasar inadvertidamente a apoyarse sobre el suelo, piso
u otro nivel bajo, excluyendo los cambios de posicion intencionales para descansar sobre
muebles, pared u otros objetos” (WHO 2009). La frecuencia de caida aumenta con la edad y de
acuerdo a la fragilidad de los sujetos; su ocurrencia es el resultado de interacciones complejas

entre diversos factores de riesgo.

Los factores de riesgo para caida se han clasificado en intrinsecos y extrinsecos (WHO 2009).
Los factores intrinsecos incluyen los demograficos y biolégicos, mientras que los extrinsecos
comprenden los ambientales y conductuales (WHO 2009). Entre los factores intrinsecos
destacan diversos diagnésticos médicos, como: diabetes mellitus, enfermedad de Parkinson,
depresion, incontinencia y enfermedad de Alzheimer, entre otros; entre otras condiciones
fisicas, cabe destacar la debilidad muscular, las alteraciones del equilibrio, las alteraciones de la
marcha, la deficiencia visual, la movilidad limitada, el deterioro cognitivo y la hipotension
postural. La deficiencia del sistema visual esta reconocida como uno de los principales factores
relacionados con la ocurrencia de caidas (Myers 1996). Hay evidencia de que los adultos
mayores con deficiencias de la propriocepcidon presentan caidas, principalmente al caminar

sobre superficies irregulares (DeMott 2007).

Se ha identificado que ademas de las aferencias sensoriales indispensables para el control
postural En adultos mayores, la presencia de hipoacusia se asocia a una mayor ocurrencia de

caida (Barret-Connors 2009, Viljanen 2009). En este grupo, la deficiencia sensorial combinada
7



de la visién y de la audicion, comparada con el deterioro visual solo, puede duplicar el riesgo de
caida (Kulmala 2009).

Los factores ambientales asociados incluyen, entre otros, la iluminacién ambiental pobre o
excesiva y el piso resbaloso o con cambios de textura. Entre los factores conductuales, se ha
identificado que, en los pacientes diabéticos, el uso de 4 medicamentos 0 mas incrementa
significativamente el riesgo de presentar una caida (Huang, 2009). Se distinguen ademas, como
elementos relacionados con la presentacion de una caida, la poca actividad fisica, el uso de

zapatos inapropiados y el abuso de alcohol, entre otros (Tinetti 1990, Talbot 2005).

Los adultos mayores se caen con mayor frecuencia en su domicilio mientras que, en los
distintos grupos de edad, las caidas se relacionan con mayor frecuencia a actividades que
involucran locomocién (Bleijlevens 2010), en tanto que las mujeres se caen con mayor
frecuencia que los hombres (Myers 1996). En adultos mayores, se ha identificado ademas que
el miedo a caer puede ser un predictor de caida (Delbaere 2010), que puede modificar tanto la
estabilidad en bipedestacién (Maki 1991) como las caracteristicas de la marcha (Delbaere
2009).

Existen diferentes instrumentos para estudiar la caida, pero la mayoria estan orientados a la
estimacién del riesgo de caida en adultos mayores, entre los que destacan Falls Efficacy Scale
(Tinetti 1990), The Activities-specific Balance Confidence (Myers 1998) y Equilibrium Scale
(Berg 1992). Sin embargo, son escasos los instrumentos validados en poblacién de diversos
grupos de edad. A partir de la investigacién de Myers y colaboradores (1996) sobre situaciones
de riesgo de caida en ancianos, se ha identificado la pertinencia de efectuar una entrevista
dirigida a identificar las condiciones de la caida en torno a cuatro puntos principales: la actividad
que el sujeto estaba realizando en el momento de la caida, la causa aparente, el lugar del

evento y sus condiciones ambientales, asi como las lesiones resultantes (Talbot 2005).

Obesidad, diabetes mellitus tipo 2 y estabilidad corporal

Actualmente se estima que al menos 300 millones de adultos en el mundo son obesos (WHO
2009). En México, la Encuesta Nacional de Salud 2006 mostré que el sobrepeso y la obesidad
son problemas que afectan a cerca del 70% de la poblacion entre los 30 y 60 afios de edad
(71.9 % de mujeres y 66.7% de hombres) (Olaiz-Fernandez 2006).



En un estudio realizado en cerca de 160 mil habitantes de la ciudad de México, todos mayores
de 35 afios de edad, se identificé una prevalencia de obesidad en mujeres del 41% y en
hombres del 27% (Kuri-Morales 2009). El sobrepeso y la obesidad son mas frecuentes en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Jiménez-Garcia 2008). En poblacién mexicana con esta
enfermedad, se ha estimado que la prevalencia de obesidad es de 36.8% (Aguilar-Salinas
2003).

El peso corporal esta directamente relacionado con la estabilidad postural (Hue 2007). La
obesidad y la edad a la que comienza pueden condicionar limitaciones para la movilidad
durante las actividades de la vida diaria (Houston 2009). En adultos obesos la ocurrencia de
caida puede suceder con el doble de frecuencia que en sujetos adultos sin obesidad (Fjeldstad
2008). Se ha descrito que el aumento de masa corporal de sujetos obesos se asocia a un
aumento de la inercia de los diferentes segmentos corporales, aunado a que en el caso de que
una fuerza externa interfiera con la estabilidad corporal, la fuerza muscular al nivel de las
articulaciones, particularmente de los tobillos, puede no ser suficiente para contrarrestar la
caida (Corbeil 2001). En adolescentes obesos se ha documentado que la obesidad interfiere
con la marcha, al disminuir la velocidad y aumentar el tiempo de apoyo en los dos pies (Colné
2009).

La evidencia sugiere que, comparados con sujetos con sobrepeso y con peso adecuado, los
sujetos obesos tienen mayor dificultad para controlar la postura en bipedestacion cuando se
elimina la informacion visual, sin influencia de la edad o del género (Cruz-Gémez 2011). En
sujetos obesos, la pérdida de peso se ha asociado directamente a mejoria de la estabilidad
corporal evaluada por posturografia (Teasdale 2007). También, la evidencia sugiere que los
individuos con obesidad requieren en mayor medida de la atencibn como un recurso cognitivo
para conservar el equilibrio al realizar tareas biomecanicamente complejas, tales como el apoyo

monopodal (Mignardot 2010).

En individuos con diabetes mellitus, tanto tipo 1 como tipo 2, se ha identificado mayor
frecuencia de limitaciones fisicas que en individuos sin diabetes mellitus, con influencia de la
edad (Ryerson 2003). Los pacientes con diabetes mellitus desarrollan complicaciones cronicas
que pueden alterar cada una de las aferencias necesarias para el adecuado control postural. El
deterioro de la estabilidad corporal puede presentarse aun sin que el paciente refiera
manifestaciones especificas (Jauregui-Renaud 2009). Entre los factores que contribuyen al

riesgo de caida en este grupo de pacientes se ha documentado la influencia del deterioro
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neural, renal y visual, asi como el uso de insulina y las deficiencias sensoriales multiples
(Schwartz 2008, Agrawal 2010).

La severidad de la neuropatia diabética se ha relacionado con el indice de masa corporal
(Straub 1994). De Block y colaboradores (2005) encontraron neuropatia diabética con el doble
de prevalencia entre los pacientes con sobrepeso y obesidad, en comparacion con los

pacientes con peso normal.

El diagnostico de neuropatia diabética se realiza mediante la combinacion del registro de los
sintomas y signos clinicos con los resultados de estudios electrofisiolégicos (England 2005).
Entre los instrumentos clinicos destaca el Instrumento de Escrutinio de Neuropatia de Michigan,
gue consiste en la exploracion clinica de las piernas y de los pies para identificar deformidad,
infeccion o Ulcera, la sensibilidad a la presién, el tacto y la vibracion (Anexo 1). Para su
interpretacion se ha validado un punto de corte de 2.0 puntos, con una sensibilidad de 65%,
especificidad de 83% y razones de probabilidad de 5 comparada con los resultados
electrofisioldgicos (velocidad de conduccién neural) que constituyen el estandar de oro para el

diagnostico (Moghtaderi 2005).

En lo referente al deterioro sensorial, ademas del neural y visual, existe evidencia de un
deterioro de la funcién vestibular asociado a diabetes mellitus (Jauregui-Renaud 1998,
Nicholson 2002, Klagenberg 2007). El sistema vestibular esta disefiado para determinar la
posicion y la aceleracién de la cabeza en el espacio (Baloh, 1996), por lo que su deterioro en
pacientes diabéticos se ha visto asociado a deficiencia del reflejo vestibulo-ocular (Nicholson
2002) y de la estabilidad corporal (Jauregui-Renaud 1998). Se ha sugerido que la obesidad
también influye en la frecuencia de retinopatia, por ser mas frecuente en pacientes obesos que
en aquellos con indice de masa corporal normal (Van Leiden 2002). Se ha identificado que el
incremento en el tejido adiposo intramuscular, que acompafia a la obesidad, esta relacionado
con fallas en el metabolismo tisular, lo cual determina un decremento en la fuerza neta del
grupo muscular afectado (Hilton 2008). También se ha observado, en estudios de tipo
epidemioldgico, la influencia independiente de la obesidad en la presentacién incrementada de

neuropatia periférica distal (Ylitalo 2011).

Los estudios que evallan la estabilidad postural en pacientes con diabetes mellitus son
escasos. La evidencia sefiala que los pacientes diabéticos pueden tener inestabilidad corporal

en bipedestacion, por un aumento de la longitud de la trayectoria del estimado del centro de
10



masa corporal (Simoneau 1994), adn sin compromiso evidente en condiciones dinamicas

(Emam 2009), pero con influencia de la presencia o no de neuropatia (Reid 2002).

11



Justificacién

La diabetes mellitus es un factor de riesgo para caida, especialmente en adultos mayores
(WHO 2009). No obstante se ha identificado que la obesidad puede condicionar inestabilidad
corporal (Hue 2007, Teasdale 2007) y se conoce que la obesidad es una condicion asociada a
diabetes mellitus tipo 2, aun se desconoce la posible relaciéon entre estas variables con la

ocurrencia de caida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de edad diversa.

Los pocos estudios que han evaluado la ocurrencia de caida en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, se han enfocado a los adultos mayores (Gregg 2004, Schwartz 2008). No obstante, en
una encuesta realizada mediante cuestionario auto-administrado a 101 pacientes adultos con
diabetes mellitus tipo 2, habitantes de la ciudad de México y derechohabientes del IMSS, el
25% refirieron haber tenido 3 0 mas caidas en el afio previo a su evaluaciéon (Jauregui-Renaud
2009), aunque ninguno de estos pacientes habia solicitado atencion médica por problemas de
equilibrio, lo que sefiala que su inestabilidad pudo ser inadvertida hasta que se hizo patente al

caer.

El presente estudio se disefié para identificar la posible influencia de la obesidad en la
frecuencia de caida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, con atencién médica en el primer
nivel del Instituto mexicano del Seguro Social, que no hubieran solicitado atencién médica por

alteraciones del equilibrio.
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Pregunta de investigacion

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no han solicitado atencidn médica por
alteraciones del equilibrio ¢ Cual es la frecuencia de obesidad entre los pacientes que se caen
(en los ultimos 6 meses 0 en un seguimiento de 6 meses), comparados con aquellos que no se
caen, considerando la presencia de alteraciones sensoriales (vision, somato-sensacion, funcion

vestibular y audicién) y de manifestaciones de inestabilidad?.

Hipotesis

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que no han solicitado atencion médica por
alteraciones del equilibrio, la obesidad es menos frecuente en quienes no se caen (en los
ultimos 6 meses o en un seguimiento de 6 meses) que en quienes se caen, con interaccion
positiva de la presencia de alteraciones sensoriales (visibn, somato-sensacion, funcion

vestibular y audicion) y de las manifestaciones de inestabilidad.

Objetivo

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que no han solicitado atencibn médica por
alteraciones del equilibrio, identificar y comparar la frecuencia de obesidad entre quienes no se
caen y aquellos que se caen (en los ultimos 6 meses 0 en un seguimiento de 6 meses),
considerando la presencia de alteraciones sensoriales (visidon, somato-sensacion, funcién

vestibular y audicion) y manifestaciones de inestabilidad.

13



Aspectos Eticos

El protocolo de estudio fue desarrollado por profesionales de la salud, con respeto a las
disposiciones nacionales e internacionales en investigacion en salud,. En el marco del Articulo
17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, los

procedimientos que se efectuaron representan un riesgo minimo.

Los candidatos fueron informados sobre los posibles riesgos y beneficios de participar en el
estudio: A quienes aceptaron participar, se les solicitd su consentimiento informado verbal
(Anexo 7), con el conocimiento de que tendrian la libertad de abandonar el estudio cuando asi

lo decidieran.
El protocolo de investigacion, con los aspectos éticos, fue aprobado por la Comision Nacional

de Investigacion Cientifica y la Comisién de Etica para la Investigacion del Instituto Mexicano

del Seguro Social, y se le otorgd el nimero de registro 2010-785-025.

14



Material y Métodos

Sujetos

Participaron en el estudio 134 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que estaban recibiendo
atencion a la salud en el primer nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social y que acudieron
para orientacion de autocuidado al Hospital Regional no.72, como parte del Programa
DIABETIMSS, o para seguimiento, como parte de la Cohorte de pacientes conformada en la
Unidad de Investigacién en Epidemiologia Clinica del Hospital de Especialidades “Bernardo
Sepullveda Gutiérrez” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de acuerdo a los siguientes

Criterios de Seleccion:

Criterios de inclusion:

- Adultos

- Hombres y mujeres

- Con Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 en el Instituto Mexicano del Seguro Social.

- Que aceptaran participar en el estudio (Guién para la solicitud verbal del consentimiento

informado, Anexo 1).

Criterios de no inclusién

- Pacientes que hubieran solicitado o recibido atencién médica por alteraciones del equilibrio.

- Pacientes con diagnéstico de enfermedad otoldgica u otoneuroldgica (ejemplos: Otitis Media
Crobnica, Otosclerosis, Hidrops Endolinfatico, Vértigo Postural Paroxistico Benigno).

- Pacientes con diagnostico de enfermedad neurolégica especifica (ejemplos: Esclerosis
Multiple, Ataxia Cerebelosa, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Alzheimer).

- Pacientes con alteraciones musculo-esqueléticas primarias (ejemplo: Neoplasia 6sea,
miopatias).

- Pacientes con antecedente de consumo crénico de bebidas alcohélicas, identificado por haber
presentado, por un afio, tres de los criterios del Sindrome de dependencia de alcohol como se
define en la CID-10: deseo prioritario de consumo de alcohol, dificultad para limitar su consumo
en cada exposicién, uso persistente a pesar de consecuencias fisicas o sociales, fenémeno de
incremento de la tolerancia o sintomas de abstinencia.

- Pacientes que en las 24 horas previas a su evaluacion hubieran ingerido bebidas alcohdlicas.

- Pacientes que no toleraran la bipedestacién no asistida.

- Pacientes con antecedentes de uso de medicamentos ototéxicos (ejemplos: aminoglucdsidos,

furosemida).
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- Pacientes con hipotensién postural.
- Pacientes con limitaciones fisicas o mentales, que impidieran la adecuada realizacién del

protocolo de estudio.

Criterios de exclusion

- Pacientes a los que durante la evaluacion se les identificé cualquiera de las condiciones
sefialadas en los criterios de no inclusion.

- Pacientes que no completaron el protocolo de estudio.

- Pacientes que asi lo solicitaron.

Descripcion General del Estudio

Después de identificar a los candidatos de acuerdo a los criterios de seleccion, se les invitd a
participar y se les solicito el consentimiento informado verbal (Anexo 1). A quienes aceptaron
participar se les recabaron sus antecedentes médicos generales (Anexo 2) y se registré el
tratamiento que recibian para la diabetes mellitus y los resultados de los estudios de glicemia y
hemoglobina glucosilada que se les hubieran efectuado con motivo del control de su diabetes
en los Ultimos tres meses. Después se les administrd un cuestionario estandarizado de
sintomas de inestabilidad corporal (Anexo 3) y se les efectud entrevista guiada por cuestionario

(Anexo 4) sobre la ocurrencia y condiciones de caida.

Entonces se les efectud la somatometria, para calcular el indice de masa corporal e identificar a
a los sujetos sin obesidad (IMC <30), a los sujetos obesos (IMC 235, en este Ultimo grupo se

diferenciaron 2 subgrupos de acuerdo a un IMC de 30 a <35 0 a un IMC =35).

A continuacion se les aplico el Instrumento de Escrutinio de Michigan (Anexo 5) y la prueba de
monofilamento de 10g (Anexo 6). A todos los pacientes que obtuvieron un resultado positivo en
el Instrumento de Escrutinio de Michigan o en la prueba de monofilamento de 10g se les realiz6
un estudio electromiografico en el departamento de electrofisiologia correspondiente, de

acuerdo a la adscripcion, para confirmar la presencia o no de neuropatia periférica

Entonces se efectuaron las evaluaciones de la agudeza visual y de la agudeza auditiva y la
prueba “levantate y ve” cronometrada (Anexo 7). Después se les realiz6 una evaluacion clinica

otoneuroldgica con prueba calérica a 30°C y 40°C.

A los 3 meses y a los 6 meses de seguimiento se les administré el cuestionario de sintomas de
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inestabilidad corporal, se efectud el registro de la ocurrencia y condiciones de caida y la prueba

“levantate y ve” cronometrada.

Los resultados de las evaluaciones de cada paciente se concentraron en una Hoja de

Recoleccién de Datos (Anexo 8).

Procedimientos

Aplicacién del cuestionario de inestabilidad (Anexo 3). Después de instruir al paciente y
despejar sus dudas, el investigador permanecié pendiente para efectuar cualquier aclaracion, la
cual siempre se proporcioné de manera puntual y sin informacién adicional. En caso de haber
algun impedimento para la lectura del cuestionario, el investigador dio lectura en voz alta a cada
pregunta a la vez, esperando la respuesta para registrarla y sin efectuar comentarios

adicionales.

Entrevista guiada por cuestionario sobre circunstancias de caida (Anexo 4). Después de
preguntar sobre la ocurrencia de caida durante los 6 meses previos, en caso de que la
respuesta fuera afirmativa, se dio tribuna libre al paciente para que describiera de forma
narrativa y con sus propias palabras, las circunstancias de la caida. A continuacion el
investigador realizd preguntas dirigidas para obtener datos especificos con respecto a: como se
cayo, qué dia y a qué hora, en qué circunstancias de iluminacién, las caracteristicas del suelo
sobre el que caminaba, la actividad que planeaba realizar, la actividad especifica que realizaba
al caerse y antes de hacerlo, si presenté desmayo, si recibié atencién médica por la caida y los

resultados de la consulta, asi como presencia de miedo a caerse.

Aplicacién del Instrumento de Escrutinio de Michigan (Anexo 5). Se aplico el instrumento, con
las siguientes consideraciones:

Se evalué comparativamente la sensibilidad tactil de las extremidades por medio de una punta,
interrogando percepcién y simetria del estimulo. La sensibilidad a la vibracion se evalué con un
diapasén de 128 Hz aplicado en el dorso del primer ortejo, y a la presion con monofilamento de
10 g en el dorso del primer ortejo. Se identificd la percepcién de un estimulo punzante en los
primeros ortejos y después se evalud la fuerza de prensién manual, la fuerza muscular flexora y
extensora de brazos y piernas, asi como de dorsiflexion de ambos pies. Se evaluaron los
reflejos de extensién muscular tricipital, braquial, braquiradial, cuadricipital y aquileo, asi como

la sensibilidad térmica de las extremidades por medio de tubos de ensaye con agua a
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temperatura ambiente y a 44°C. Para su interpretacion utilizé un punto de corte de 2 puntos
(Moghtaderi 2005).

Prueba de Monofilamento (Anexo 6). Después de proporcionar las instrucciones como se
describe en el Anexo 6, con los ojos cerrados, se aplicd el monofilamento en las zonas de cada
planta del pie de forma perpendicular a la superficie cutanea, sobre un area libre de
hiperqueratosis y con presion uniforme hasta que el monofilamento se doblara. Se efectud el

estimulo 8 veces continuas y se consider6 positiva la prueba al no percibirlo en dos ocasiones.

Audiometria de tonos puros. Después de efectuar otoscopia para verificar la permeabilidad de
los conductos auditivos externos y la integridad de la membrana timpanica, y en caso necesario
Timpanometria para identificar afeccion de oido medio que no hubiera sido informada por el
paciente, se instruyé a cada paciente para que durante la prueba sefialara con un botén cada
vez que escuchara un sonido, en cualquiera de sus dos oidos. En una camara sono-
amortiguada, en posicion sedente, se le proporciond al paciente el botén sefialador y se le
colocarén los audifonos. Entonces se identificd el umbral de percepcidn por via aérea para los
tonos puros, en las frecuencias de 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 y 8000 Hz (Orbiter
922 Madsen, Otometrics, Taastrup). La exploracion se efectué empezando por las frecuencias
medias, después las bajas y por ultimo las altas, con presentacion del estimulo de inicio con
intensidad ascendente (de 5 en 5 dBnHL) con método cruzado y corroborando el umbral en al
menos dos ocasiones (Cahart 1959). En caso de identificarse umbrales mayores a 20 dB HL, se
efectud la determinacion por via dsea en las frecuencias con deterioro y con enmascaramiento

contra-lateral con ruido de banda estrecha. Se consider6 hipoacusia ante umbrales > 20dB nHL.

Prueba “levantate y ve” con crondmetro (Anexo 7). Se utilizé una silla con respaldo vertical, con
el asiento a 46 cm del piso, alineada enfrente de un tapete de plastico antiderrapante, de 3
metros de longitud y 80 cm de ancho. Se solicitd al paciente sentarse en la silla con la espalda
apoyada en el respaldo y ambos antebrazos colocados sobre los descansa-brazos. Se le indicé
levantarse, caminar hacia el frente sobre el tapete hasta su borde final, girar, caminar de
regreso a la silla y sentarse de nuevo. Se efectué una demostracion por el investigador, seguida
de una prueba por el paciente; en una segunda ocasion se midi6 el tiempo para realizar la

actividad, con un cronmetro hasta la primera decima de segundo (Podsiadlo 2001).

Evaluacién Otoneuroldgica. Se observo la marcha y la bipedestacion (con pruebas de Romberg

y de Babinski Weill), se buscé nistagmus espontaneo y a los cambios posturales, exploracién de
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los movimientos oculares, evaluacién de la simetria del nistagmus optocinético y evaluacién de

la respuesta oculomotora al estimulo cal6rico a 30°C y 44°C.

Estandarizacién de pruebas

- Protocolo de estudio. Se solicitd la colaboracion voluntaria a tres sujetos que padecen
diabetes mellitus (3 mujeres de 58 a 66 afios de edad), ajenos al estudio, para evaluar la

secuencia mas apropiada para efectuar las pruebas propuestas.

- Evaluacion clinica de la somato-sensacion. Participaron 60 voluntarios (48 hombres y 12
mujeres), de 19 a 31 afos de edad (media 21.5 afios, D.E. 1.89), ajenos al medio de atencién a
la salud, todos estudiantes universitarios, sin antecedentes de diabetes mellitus o de
enfermedad neuroldgica o0 musculo-esquelética primaria o alcoholismo, quienes refirieron no
consumir medicamentos o drogas. En ningln caso se obtuvieron resultados que sefialen

afeccion neuropatica.

- Prueba “levantate y ve”. Participaron 41 voluntarios (25 hombres y 16 mujeres) de 18 a 90
afios de edad, con indice de masa corporal <25, sin antecedentes de diabetes mellitus o de
enfermedad neuroldgica, otoldgica, otoneuroldgica, psiquiatrica, musculo-esquelética, cancer o
abuso cronico de alcohol, ni uso de o6rtesis o necesidad de apoyo para la marcha. Los
voluntarios respondieron el Cuestionario de Sintomas de Inestabilidad Corporal, con calificacién
de 0 a 2 y respuesta negativa a la pregunta 9 (vértigo). El grupo efectud la prueba en un tiempo
promedio de 9.3 segundos (Desviacién Estandar= D.E. 1.07), similar a lo descrito en la literatura

internacional (Podsiadlo 1991).

Andlisis Estadistico

Se aplicé la prueba de Kolmogorov Smirnov para comparar la distribucién de los datos con una
distribucion normal. El andlisis se efectué aplicando la prueba de “t” para grupos
independientes, la prueba de chi cuadrada, Analisis de Varianza, Regresion Mdltiple y Analisis

de Covarianza, con un nivel de significancia estadistica de 0.05.
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Resultados

Participantes

Durante la seleccién, 151 pacientes aceptaron participar. Sin embargo, 134 completaron el
protocolo de estudio Entre los 17 pacientes que no continuaron participando, 2 tenian
antecedente de caida (11.7%), entre ellos, 15 pacientes de 37 a 71 afios de edad, 11 mujeres y
4 hombres, decidieron no completar el seguimiento debido a dificultades personales para acudir
a las citas; una paciente (58 afios de edad) ameritd tratamiento quirirgico de una extremidad
inferior y un paciente de 71 afios de edad interpuso una disputa legal ante el IMSS por una
situacion laboral, por lo que se excluyeron del seguimiento. La comparacion de las
caracteristicas generales de los pacientes que no completaron el seguimiento con el grupo que

si lo completo no mostro diferencias significativas.

Frecuencia de caida

42 pacientes presentaron caida (31%, I.C. de 95%, 22-40%). Las principales circunstancias en
que ocurrieron las caidas fueron: al caminar sobre superficie firme (84%, I.C. de 95%, 74-94%),
en ambiente bien iluminado (77%, I.C. de 95%, 62-92%), en exteriores (75%, I.C. de 95%, 63-
87%) y durante el dia (60%, |.C. de 95%, 46-74%).

Como consecuencia de caida, el 22% (1.C. de 95%, 10-34%), los pacientes requirieron atencion
médica y un paciente presentd una fractura 6sea. Al interrogatorio, 20% (I.C. de 95%, 8-32%)

de los pacientes que presentaron caida reportaron miedo a caer.

Las caracteristicas de los pacientes de acuerdo a la ocurrencia de caida se describen en la
tabla 1. En los dos grupos, la edad el tiempo transcurrido desde el diagndéstico y la edad al
momento del diagndstico fueron similares. Sin embargo, entre quienes presentaron caida se
observé mayor frecuencia de mujeres, asi como mayor frecuencia de pacientes con HbAcl
>7%, no obstante la media de la concentracion absoluta fue similar entre los grupos. También
entre quienes presentaron caida, se observd mayor frecuencia de uso de insulina y de

diagndstico previo de hipertension arterial sistémica.
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Tabla 1. Caracteristicas de 134 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de acuerdo a la

ocurrencia de caida. La asignificancia estadistica se analiz6 mediante prueba “t”, para medias y

para proporciones (Statistica 5.5, Statsoft, Tulsa).

Caracteristica Grupo
Sin caida Caida p <0.05
(n=92) (n=42)
Media (Desviacion Estandar) | Media (Desviacion Estandar)
Edad en afios 56.7 (9.4) 59 (9.3) -
Afios desde el diagndstico 9.2 (5.0) 10.6 (7.2) -
Edad al diagnéstico 47.3 (10.3) 48.8 (9.4) -
HbAc1 (%) 7.8(1.9) 8.1 (1.6) -
Glucosa (mg/dl) 143.3 (55.0) 154.3 (56.3) -
Altura (m) 1.57 (0.1) 1.55 (0.09) -
Peso (kg) 71.0 (13.2) 74.2 (20.1) -
Indice de masa corporal 28.6 (4.0) 30.4 (6.2) 0.04
Porcentaje (1.C. del 95%) Porcentaje (1.C. del 95%)

Mujeres 63.0 (64.2-71.8) 83.3(72.1-94.4) 0.02
HbAc1 >7% 56.0 (45.9 - 66.1) 78.5 (66.1-90.9) 0.013
Tratamiento con insulina 15.3 (8.0-22.6) 26.2 (12.9-39.5) -
Hipertensién arterial 38.4 (28.5-48.3) 57 (42.6-71.4) 0.04

Polifarmacia

26.3 (17.2-35.4)

35.7 (21.3-50.2)

Neuropatia periférica

18.6 (11.7 - 26.5)

29.2 (15.5-42.9)

Agudeza visual <0.8

59.3 (49.2 - 69.2)

67.4 (53.3-81.5)

Retinopatia 9.9 (3.8-16.0) 14.6 (4.0-25.2) -
Signos/sintomas vestibulares 8.8 (3.1-14.5) 11.3 (1.8-20.8) -
Prueba calérica anormal 5.4 (0.8 -10.2) 4.7 (-1.7-11.1) -

Promedio de audicién de

frecuencias medias <20 dBnHL

12.8 (6.0 -19.6)

16.6 (5.3-27.9)
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En comparacién con quienes no se cayeron, los pacientes con caida tenian un IMC mayor
(prueba t, p<0.05) (tabla 1), lo que se observ6 que estaba asociado a una proporcion mayor de
pacientes con un IMC 235 (chi cuadrada, p<0.02) (Figura 1). En congruencia, el diametro de
cintura también fue mayor entre los pacientes con caida (101 +15.9 cm) en comparacion a los

pacientes sin caida (95.5 £10.5 cm) (prueba t, p<0.002).

Es importante destacar que los pacientes con un IMC 235 tenian menor edad que los pacientes
con un IMC<35 (ANOVA, p<0.05). Es asi que los pacientes con IMC <30 tenian una edad de
59.2 + 9.5 afios (n=78), los pacientes con IMC de 30 a <35 tenian 56.5 + 8.8 afios (n=38) y los
pacientes con IMC 235 tenian 51.9 £ 8.2 afios (n=18).

El andlisis de la covarianza mostr6 que la ocurrencia de caida se relacion6 con las siguientes
caracteristicas de los pacientes: IMC (beta= 0.23, I.C. de 95%, 0.05 a 0.39), género (beta= 0.22,
I.C. de 95%, 0.06 a 0.38) y edad (beta=-0.19, I.C. de 95%, 0.02 a 0.36) (R =0.32; F=5.14, p =

0.002), sin interaccién con las otras caracteristicas que se describen en la Tabla 1.

Figura 1. Proporcion de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de acuerdo a la ocurrencia de

caida durante el afio previo y al indice de Masa Corporal <30, de 30 a <35y >35.

La frecuencia de cada sintoma de inestabilidad, de acuerdo a la ocurrencia de caida o no, en la
evaluacion inicial se muestra en la Figura 2. En las tres mediciones, se observé una puntacién
total 24 de 22.8%, 21.7% y 21.7% en los pacientes sin caida, mientras que fue de 59.5%,

38.1% y 47.6% en los pacientes con caida, con diferencia entre los grupos en cada medicién
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(prueba t para proporciones, p<0.01). La frecuencia de todos los sintomas fue mas alta en los
pacientes con caida, que en los pacientes sin caida (prueba t para proporciones p<0.02), el
analisis de regresion mltiple revel6 una relacién de la ocurrencia de caida con el reporte de (R
multiple= 0.41, p<0.0001): “inestabilidad al caminar en superficies irregulares” (beta= 0.34, |.C.
de 95%, 0.18-0.5), asi como de “inestabilidad al observar objetos en movimiento” (beta= 0.16,
I.C. de 95%, 0.03-0.32).

Figura 2. Frecuencia de cada sintoma de inestabilidad de acuerdo a la ocurrencia de caida,

durante la evaluacion inicial de pacientes con diabetes mellitus tipo 2.
0% 10% 20%  30% 40%  50%  60%

Inestabilidad al caminar sobre superficies
irregulares

Inestabilidad al caminar a oscuras o con poca
iluminacién

Instabilidad al mover la cabeza rapidamente

Inestabilidad al cambiar de postura rdpidamente

Instabilidad al ver objetos en movimiento

Tropiezo frecuente (2 1/ semana)

Caida frecuente (= 1/ mes)

Mareo

Sensacién de giro (vértigo) Sin caida M Caida

Ademas los pacientes que refirieron “inestabilidad al caminar en superficies irregulares” tenian
un IMC mayor al de los pacientes que no lo refirieron, pero sin diferencia significativa del
didmetro de cintura entre los dos grupos (IMC 28.6 + 4.4 versus 30.7 + 5.7, prueba t, p=0.02);

cabe sefialar que lo mismo se observé para el sintoma de “inestabilidad al caminar a oscuras o
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con poca iluminacién” (IMC 28.3 + 4.2 versus 30.7 £ 5.6, prueba t, p<0.01); pero no para
“inestabilidad al cambiar de postura rapidamente” o “inestabilidad al observar objetos en

movimiento”, que no se asocian a caminar.

Los resultados de la prueba “levantate y ve” cronometrada se muestran en la Figura 3. Durante
todo el seguimiento, el tiempo para realizar la prueba siempre fue mayor en los pacientes con
caida que en aquellos sin caida (prueba t, p< 0.05), aunque se observd mayor variabilidad en
entre los pacientes con caida.

Figura 3. Media y desviacion estandar del tiempo para realizar la prueba “levantate y ve” de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con y sin caida, en las tres mediciones del estudio: en la

primera evaluacion al incluirlos en el estudio, y a los 3 y 6 meses de seguimiento.
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Discusion

En un afio, 31% de los pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 que estaban recibiendo
atencion primaria a la salud y sin antecedente de haber solicitado atencién por alteraciones del
equilibrio, presentaron caida. El presentar o no caida estuvo asociado a un mayor IMC y se

observé con mayor frecuencia entre las mujeres que entre los hombres.

La evidencia de caida en el 31% de los pacientes que se evaluaron en el presnete estudio es
consistente con hallazgos previos en poblacion mexicana con caracteristicas similares, en la
gue se observé que el 25% de los pacientes que acudieron a consulta de seguimiento en una
clinica de primer nivel de atencion en el IMSS refirieron caida frecuente, no obstante en
entrevista previa habian negado antecedentes de alteraciones del equilibrio asi como haber
solicitado atencién medica por este motivo (JAuregui-Renaud 2009). También es consistente
con estudios en otros paises en los que se ha observado que, comparados con sujetos sin
diabetes mellitus, los pacientes con diabetes mellitus tienen una prevalencia mas alta de
factores de riesgo asociados a limitacion fisica (Ryerson 2013). Sin embargo, esta relacion se
ha estudiado principalmente en adultos mayores, en quienes se ha identificado a la diabetes

mellitus como un factor de riesgo de caida (Tilling 2006).

En lo relacionado a la obesidad, en un estudio transversal efectuado en adultos maduros y
adultos mayores de los Estados Unidos de América, se observd asociacion entre la presencia
de obesidad y la prevalencia tanto de caida como de tropiezo durante la deambulacién
(Fjeldstad 2008). En una encuesta longitudinal disefiada para estudiar las transiciones de salud,
econdmicas y familiares de los adultos mayores, representativa de la poblaciéon de 65 afios y
mayor en el mismo pais, el analisis de los datos de 1998 a 2006 proporcioné evidencia de que
no simplemente la obesidad sino el grado mayor de obesidad se relaciona con el riesgo de
caida (Himes 2001). Estos resultados son consistentes con los del presente estudio, en el que
ademas se sustenta que la obesidad es un factor por si mismo y no necesariamente cuando
esta asociado a mayor edad, pues los pacientes con un IMC 235 eran mas joévenes que

aquellos con IMC <35.

El hallazgo de un mayor IMC y didmetro de cintura asociado a caida, con asociacion sélo de un
mayor IMC y no del diametro de cintura a inestabilidad, también sugiere que la obesidad en si
misma y no solo por cambios en la morfologia corporal puede ser un factor que contribuye tanto

a la ocurrencia de caida como a inestabilidad.
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Es importante sefalar que, en este estudio, no se observo asociacion especifica del deterioro
sensorial con la ocurrencia de caida. Sin embargo, por las propias caracteristicas de los
participantes, de acuerdo a los criterios de seleccion, la frecuencia con que se observo el
deterioro sensorial no permiti6 observar diferencias significativas entre los grupos, sin que el

resultado pueda considerarse definitivo.

Las circunstancias en que ocurrieron las caidas fueron similares a las que se han descrito en
adultos mayores (Campbell 1990). Este resultado se suma a la mayor frecuencia con que los
pacientes con caida refirieron inestabilidad en situaciones en las que no se cuenta con
informacion sensorial 6ptima, particularmente la informacién somatosensorial. Lo que sugiere
que aunque la frecuencia de neuropatia periférica fue menor del 30%, adn en los pacientes con
caida y no se identificé diferencia significativa entre los grupos, no se puede descartar influencia

de la integracion sensorial en la ocurrencia de caida.

El hallazgo de que la ocurrencia de caida fuera mas frecuente en mujeres que en hombres, en
pacientes de edad madura y mayores podria estar relacionado a diferencias entre géneros en la
fisiologia musculo-esquelética (Lindle 1997, Menz 2006, Doherty 2001), asi como en diferencias
en el uso del tobillo (Vandervoort 1992, Jan 2005). Adicionalmente se conoce una interaccion
entre el género y la edad con mayor declinaciéon de la calidad de la funcién muscular en las
mujeres que en los hombres (Doherty 2001), asi como un mayor deterioro en la fuerza de

flexion plantar en las mujeres que en los hombres (Lindle 1997).

Entre las limitaciones del estudio, que son importantes para su interpretacién, se incluye la
seleccion de pacientes que recibian atencién primaria, y por lo tanto con menor frecuencia de
otras complicaciones y limitaciones fisicas, en contraste, el medio elegido y los criterios
empleados para seleccionar a los participantes permitieron disminuir el efecto de otros
problemas de salud en la ocurrencia de caidas. Aunque se utiliz6 el auto-reporte de la
ocurrencia de caida, la recoleccion prolectiva de las variables de salud por profesionales de la
salud calificados, permitié sustentar las observaciones, asi como el registro de caidas en los 6
meses previos y los 6 meses siguientes a la inclusion en el estudio permitié limitar la influencia

del miedo a caer y de la conciencia del riesgo de caida.

Conclusiones

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, un IMC 235 puede tener influencia sobre la
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estabilidad corporal vy la ocurrencia de caidas, sin que esta relacion sea dependiente de la
edad. Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y el personal de la salud que les otorga
atencion deben conocer este riesgo, para que se efectle la orientacion necesaria sobre factores

modificables.
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ANEXO 1. GUION PARA SOLICITAR VERBALMENTE EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR
EN EL PROYECTO: Influencia de la obesidad en la ocurrencia de caida e inestabilidad corporal de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. REGISTRO 2010-785-025.

Lo invitamos a participar en el protocolo de investigaciéon Influencia de la obesidad en la ocurrencia de
caida e inestabilidad corporal de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que ha asido evaluado y
registrado ante el IMSS con el nimero 2010-785-025. El estudio tiene como propésito identificar si el
peso del cuerpo, en particular la obesidad, se asocia a caidas e inestabilidad en pacientes que padecen
diabetes mellitus tipo 2, tomando en cuenta si tienen o no deterioro de los sentidos. Esta informacion se
utilizara con fines de investigacion, para establecer factores que puedan influir en la prevencion de
caidas, en otros pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Lo estamos invitando a participar en el estudio porque usted padece diabetes mellitus tipo 2 y no ha
padecido otras enfermedades que podrian ocasionar caida o inestabilidad. También invitaremos a
participar al menos a otros 247 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, quienes también han participado
en estudios sobre diabetes en la Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica, del Hospital de
Especialidades, del Centro Médico Nacional del IMSS.

En el caso de que usted desee participar de manera voluntaria, su participaciéon en el estudio consistiria
en dar respuesta a cuestionarios sobre salud en general y sobre su estabilidad corporal en diferentes
situaciones de la vida diaria, ademas de informar si se ha caido en los Ultimos seis meses y, en su caso,
las condiciones en que se ha caido. Si desea conocer los cuestionarios los puede usted revisar. También
se efectuaria, registro de su peso y estatura, asi como una evaluacién de su vista, de la funcién de los
nervios para la sensacion y el movimiento de las piernas, de la audicién de cada oido y de la funcion del
equilibrio. Después, se realizaria una prueba para medir el tiempo que tarda usted en levantarse de una
silla para caminar tres metros y regresar a la silla; asi como un estudio para evaluar su postura de pie,
con y sin los ojos cerrados, sobre superficie firme y sobre superficie blanda.

El inconveniente principal de participar seria el acudir a las citas que se le den para efectuar los estudios
de los sentidos y el registro de la postura. Para realizar estos estudios seria necesario que acudiera al
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en tres ocasiones por aproximadamente 1 hora y media. El
segundo inconveniente es que, cuando se realizara la prueba para evaluar la funciéon del equilibrio, podria
sentir mareo o vértigo por algunos minutos.

Todas las pruebas que se le efectuarian son de uso habitual en pacientes, para evaluar la funcién de los
sentidos, tanto en México como en otros paises, y no representan riesgo adicional al de su atencién por
la diabetes. Sin embargo, son pruebas de los sentidos que no se suelen realizar si no existe una solicitud
especifica del médico tratante, por lo que el principal beneficio de su participacion seria la realizacion de
estas pruebas para identificar posibles deficiencias. En el caso de que se identificara cualquier alteracion,
se le comunicaria al médico que regularmente lo atiende, para su tratamiento. Su participacion seria
voluntaria y no modificaria de ninguna manera el derecho a los servicios que le ofrece el IMSS. En caso
de aceptar, en todo momento usted conservaria el derecho de no completar los estudios, sin que esto
afectara de ninguna manera la atencién que usted recibe en el IMSS.

La informacién que nos proporcione, tanto de su persona, como de su salud y los resultados de las
pruebas que se le efectuarian, sera guardada de manera confidencial en las Unidades de Investigacién
en Otoneurologia y en Epidemiologia Clinica a las que corresponden los investigadores del estudio, en el
Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, en caso de difundirse los resultados del estudio, por
cualquier medio, esto se haria sobre el grupo que haya participado, sin revelar la identidad o los datos
personales de ninguno de los participantes.

Si usted desea hace preguntas o ampliar esta informacién, tengo la mejor disposicion de responder a
sus preguntas, asi como de repetir o ampliar la explicacién de todo lo que le he descrito.
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ANEXO 2. CUESTIONARIO MEDICO

Nombre: Sexo: F M Edad: Fecha:

Instrucciones: Marque con una cruz las opciones (no) o (si) en cada pregunta y complete los datos especificos que se solicitan.
1. En general ¢tiene usted buena salud? S/N
2. Recientemente ¢ Ha tenido algin problema de salud o alguna enfermedad? SIN
Si asi es, explique brevemente cual

3. ¢Ha participado en algun estudio clinico o cientifico durante als Ultimas 4 semanas? SIN
4, Actualmente ¢toma usted algiin medicamento? S/N
Si asi es, ¢cudl es el nombre y dosis del medicamento?

5. Alguna vez ¢ ha tenido alguna reaccién a cualquier medicamento o droga? SIN
Si asi es explique brevemente

6. ¢ Es usted alérgico a algo? SIN
Si asi es explique a qué

7. ¢ Es usted fumador? S/N
Si asi es, ¢cudl es su consumo de tabaco por dia?

8. ¢ Consume bebidas alcohdlicas? S/N
Si asi es, especifique por favor cual es su consumo de alcohol por semana

a)__ vasos devino b) tarros de cerveza c)__ de bebidas destiladas

9. ¢ Padece usted de alguna discapacidad? SIN
Si asi es, especifique cual es

10. Actualmente ¢ esta usted recibiendo algin tratamiento por cualquier condicién médica? SIN
Si asi es, describa cual es

11. Alguna vez ¢le han efectuado alguna cirugia o ha estado usted internado en un hospital? SIN
Si asi es, especifique por favor

12. ¢ Tiene usted visiéon normal? S/N

a) alguna vez ha tenido usted estrabismo (un ojo flojo)
b) alguna vez ha tenido usted una operacion en sus 0jos
c¢) usted ve muy diferente con cada ojo

(Por ejemplo, que un ojo no vea bien de lejos y el otro de cerca)
d) Si usted utiliza anteojos o lentes de contacto

- ¢son para leer, ver de lejos o las dos cosas?
- los utiliza: todo el tiempo o cuando lee u ocasionalmente o de otra forma
- ¢qué tanta es la debilidad de su vista?  Leve Moderada Severa
- Si usted sabe diga ¢ cual es la correccion de sus lentes?
- Si conoce cual es el problema de su vista, digalo por favor

13. ¢ Escucha usted bien? S/N
14. ¢ Padece usted de migrafia o de otros dolores de cabeza? S/N
15. Alguna vez ha usted padecido de cualquiera de los siguientes sintomas (subraye): SIN

Convulsiones, desmayos, mareos, Vvértigo, vision doble, zumbido de oidos, cambio o pérdida de
sensacion de cualquier parte de su cuerpo, hormigueo de los brazos o piernas

16. Alguna vez ¢ ha perdido el equilibrio por sentirse mareado? SIN
17. Describa por favor si en los Ultimos seis meses ha tenido cambios en su peso corporal SIN
EN CASO DE SER MUJER SIN
18. ¢ Se encuentra tomando pildoras anticonceptivas?

19. ¢ Existe alguna posibilidad de que se encuentre embarazada? SIN
¢ Existe cualquier cosa mas que le gustaria decir al investigador? Si es asi, especifique SIN

OBSERVACIONES:
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE SINTOMAS DE INESTABILIDAD
Nombre: Sexo: F M Edad: Fecha:

Instrucciones: Marque con una cruz las opciones (no) o (si) en cada pregunta y complete los datos especificos que
se solicitan.
SINTOMAS DE INESTABILIDAD CORPORAL

Durante los dltimos 6 meses ¢ha tenido usted sensacién de inestabilidad o desequilibrio

en alguna de las siguientes situaciones:

1- Al caminar sobre superficies irregulares (como terraceria o pasto) (no) (sf)
2- Al caminar a oscuras o con poca iluminacion (no) (sf)
3- Al mover su cabeza rapidamente (no) (sf)
4- Al cambiar rapidamente de postura (no) (sf)
5- Al ver objetos en movimiento (como automoviles o el metro) (no) (sf)
6- Durante los ultimos seis meses ¢ Se ha tropezado con frecuencia al caminar? (no) (sf)

En caso de que su respuesta sea (sf),
De las siguientes respuestas elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se tropieza:

Diariamente ( ) Mas de 1 vez por semana ( ) Cada semana ( ) Cada mes ()
7- Durante los ultimos 6 meses ¢ Se ha caido con frecuencia? (no) (sf)

En caso de que su respuesta sea (sf),
De las siguientes respuestas elija la que se aproxime mas a la frecuencia con que se ha caido:

Més de 1 vez por semana() Unavez por mes () Unavez cada 3 meses ()
8- Durante los ultimos 6 meses ¢ Ha padecido usted de mareos? (no) (sf)

9 - En alguna ocasion ¢ ha sentido usted que las cosas le den vueltas?

. . L (no) (si)
En el caso de que asi sea ¢hace cuanto fue la dltima vez?
SINTOMAS AUDITIVOS
10- ¢ Padece usted de sordera? (no) (sf)
11-¢;Padece usted de zumbido en los oidos? (no) (sf)

Para ser llenado por el médico. Diagnéstico:

Nombre del examinador.
Numero de si para sintomas de inestabilidad CALIFICACION

Las respuestas de los sintomas de inestabilidad corporal se califican en una escala del 0 al 2. Para todos los reactivos a la
respuesta “no” se le otorga un valor de 0 (no = 0). Para los reactivos 1, 2, 3, 4, 5y 8, se otorga un punto por cada respuesta “si” (si =
1). Para el reactivo 6 (tropezar con frecuencia) la respuesta si = 1 se considera s6lo si la frecuencia del tropiezo es igual o mayor a
una vez por semana. Para el reactivo 7 (caidas frecuentes) la respuesta si = 1 se considera sélo si la frecuencia de las caidas es
igual o mayor a 1 vez por mes. Para el reactivo 9 (vértigo) la respuesta si = 2, s6lo si este sintoma se presento durante los Ultimos
seis meses. Mediante la suma de la puntuacion de los reactivos 1 a 9 (sintomas de inestabilidad corporal) se calcula una calificacion
en una escala del 0 al 10 (Rev Med IMSS: 2003,41:373-378)
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ANEXO 4. CONDICIONES DE CAIDA
Para efectuar la entrevista guiada por cuestionario, el investigador hara por lo menos las siguientes preguntas, en la primera visita

con un marco temporal de 6 meses.

Registro de caida 1
Si en los ultimos 6 meses se ha caido, describa por favor para cada ocasion:

¢ Como se cay6?

¢En dénde estaba?

¢En qué diay a qué hora del dia se cay6?

¢ Estaba el lugar iluminado?

Caracteristicas del suelo

Actividad que planeaba realizar

Especificamente ¢qué estaba haciendo al caer?

Lo que estaba haciendo antes de caer

Si presenté desmayo

Si consulté a un médico y resultado de la consulta

Observaciones

Registro de caida 2
Si en los ultimos 6 meses se ha caido, describa por favor para cada ocasion:

¢ Como se cay6?

¢En dénde estaba?

¢En qué diay a qué hora del dia se cay6?

¢ Estaba el lugar iluminado?

Caracteristicas del suelo

Actividad que planeaba realizar

Especificamente ¢qué estaba haciendo al caer?

Lo que estaba haciendo antes de caer

Si presenté desmayo

Si consulté a un médico y resultado de la consulta

Observaciones

Registro de caida 3
Si en los ultimos 6 meses se ha caido, describa por favor para cada ocasion:

¢ Como se cay6?

¢En dénde estaba?

¢En qué diay a qué hora del dia se cay6?

¢ Estaba el lugar iluminado?

Caracteristicas del suelo

Actividad que planeaba realizar

Especificamente ¢qué estaba haciendo al caer?

Lo que estaba haciendo antes de caer

Si presenté desmayo

Si consulté a un médico y resultado de la consulta

Observaciones
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ANEXO 5. CUESTIONARIO E INSTRUMENTO DE ESCRUTINIO DE LA NEUROPATIA

Indique Si o No, dependiendo de cémo suele sentirse

1. ;Se le adormecen las piernas o los pies? Si No
2. ¢Ha tenido alguna vez ardor en las piernas y los pies? Si No
3. ¢Son sus pies muy sensibles al tacto? Si No
4. ¢ Le dan calambres en las piernas y los pies? Si No
5. ¢Ha tenido alguna vez la sensacion de piguetes de alfiler en las piernas y los pies? Si No
6. ¢, Siente dolor cuando las sabanas le rozan la piel? Si No
7. Cuando usted entra en la tina o la regadera ¢ es capaz de distinguir el agua fria y la caliente? Si No
8. ¢Ha tenido alguna vez Ulcera en carne viva en los pies? Si No
9. ¢La ha comentado su doctor que usted tiene neuropatia diabética? Si No
10. ¢ Se siente débil la mayor parte del tiempo? Si No
11. ¢ Sus sintomas empeoran por la noche? Si No
12. ¢Le duelen las piernas cuando camina? Si No
13. ¢ Es usted capaz de sentir los pies cuando camina? Si No
14. ¢ Tiene la piel de los pies tan seca que se agrieta? Si No
15. ¢ Ha tenido alguna amputaciéon? Si No

INSTRUMENTO DE ESCRUTINIO DE LA NEUROPATIA

Apariencia del pie: Marcar 0 en normal y 1 en cada positivo:

Pie derecho: Normal () Deformidad( ) | Pielseca( ) Infeccién () Ulceraciéon( )
Pie izquierdo: Normal () Deformidad( ) | Pielseca( ) Infeccién () Ulceraciéon( )
Pulsos: Normal: 0 Disminuido:0.5 | Ausente: 1
Derecho: Pedio dorsal | Tibial posterior | Izquierdo: Pedio dorsal | Tibial posterior
INDICE DE NEUROPATIA DIABETICA
Sensibilidad | Normal: 0 Disminuida: 1 Ausente: 2
Pie derecho Pie izquierdo
Vibracion en el ler ortejo ( ) ( )
Monofilamento 10 g ( ) ( )
Piquete de alfiler en el dorso del ler ortejo. ( ) ( )
Doloroso: 0: No doloroso: 1
Fuerza muscular Normal: O Disminucion leve Disminucion Ausente: 3
a moderada: 1 severa: 2
Pie derecho Pie izquierdo

Separacion de los dedos ( ) ( )
Extensién del ler artejo ( ) ( )
Dorsoflexion del tobillo ( ) ( )

Reflejos de Normal: O Presente con Ausente: 2

estiramiento esfuerzo: 1

Derecho Izquierdo

Braquial ( ) ( )
Tricipital ( ) ( )
Braquioradial ( ) ( )
Cuadriceps ( ) ( )
Aquileo ( ) ( )
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Fuerza muscular de Normal: O Disminucion leve Disminucion Ausente: 3
extremidad superior a moderada: 1 severa: 2
Derecho Izquierdo
Prension manual ( ) ( )
Fuerza flexora brazo ( ) ( )
Fuerza extensora brazo ( ) ( )
Fuerza muscular de Normal: O Disminucion leve Disminucion Ausente: 3
extremidad inferior a moderada: 1 severa: 2
Derecho Izquierdo
Fuerza flexora pierna ( ) ( )
Fuerza extensora pierna ( ) ( )
Sensibilidad de Normal: O Disminuida: 1 Ausente: 2
extremidad superior
Derecho Izquierdo
Cara interna ( ) ( )
Cara externa ( ) ( )
Sensibilidad de Normal: O Disminuida: 1 Ausente: 2
extremidad inferior
Derecho Izquierdo
Cara interna ( ) ( )
Cara externa ( ) ( )
Sensibilidad térmica de Normal: O Disminuida: 1 Ausente: 2
extremidad superior
Derecho Izquierdo
Cara interna ( ) ( )
Cara externa ( ) ( )
Palma ( ) ( )
Sensibilidad térmica de Normal: O Disminuida: 1 Ausente: 2
extremidad inferior
Derecho Izquierdo
Cara interna ( ) ( )
Cara externa ( ) ( )
Planta ( ) ( )

39




ANEXO 6. EVALUACION DE LA NEUROPATIA CON MONOFILAMENTO DE 10g
(MONOFILAMENTO DE SEMMES-WEINSTEIN)

Para la realizacion de esta prueba, se utiliza un monofilamento de Semmes-Weinstein, que consta de un
monofilamento plastico de nylon que se dobla ante una presion perpendicular de 10 g sobre la piel. Los
monofilamentos usados en este estudio fueron manufacturados por la Secretaria de Salud para
propdsitos de escrutinio de la neuropatia diabética. Se solicita al paciente sentarse en la mesa de
exploracion, retirarse el calzado y las prendas de los pies, mismos que son inspeccionados por el
explorador para identificar zonas de hiperqueratosis. Se muestra el monofilamento al paciente y se le
pide permiso para aplicarlo sobre la piel de la mano con el fin de que identifique el estimulo; se le indica
gue sera aplicado en varias zonas del pie y se le solicita que cada vez que perciba el estimulo diga la
palabra “Si”, sin esperar que el explorador pregunte si lo percibe.
Se solicita al paciente cerrar los ojos y se aplica el monofilamento de forma perpendicular a la superficie
cutanea sobre un area libre de hiperqueratosis con una presion uniforme hasta que el monofilamento se
dobla, en las zonas de la planta del pie que se observan en la Figura 1 de este Anexo, en el pie derecho.
Después el procedimiento se repite en el pie izquierdo. (Instituto Mexicano del Seguro Social 2008).

<O [Ty,

\. I‘l [ r”

['.

P
-

\ . | f

\\___/J I"\h i
Planta PIE Dorso

Figura 1 del anexo 6

Si el paciente no percibe el estimulo la primera vez en un sitio, se procede a explorar los otros puntos. Al
terminar, se regresa al punto o puntos donde no hubo respuesta y el monofilamento se vuelve a aplicar.
Si manifiesta percibirlo se considera sensible y si no, el punto se declara como insensible.

Ademas, se aplica el estimulo 8 veces continuas sobre la cara plantar del primer ortejo de cada pie y de
fallar para percibirlo en dos ocasiones, el sitio se declara insensible. Los resultados se registran en la
hoja del Cuestionario e Instrumento de Escrutinio de la Neuropatia (Anexo 5).
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ANEXO 7. PRUEBA “LEVANTATE Y VE” CON CRONOMETRO

La prueba se realiza en una sala de exploracion rectangular cerrada de 4.5 x 3 metros, con
iluminacion artificial a base de luz blanca fluorescente emitida por dos lamparas de techo de tipo
industrial. Unicamente el explorador y el participante se encontraran presentes en la sala
durante el examen. Para la prueba se utiliza una silla de 10 kg de peso que tiene respaldo
vertical, con el asiento a 46 cm del piso y descansa-brazos a 70 cm del piso, que esta alineada
enfrente de un tapete de plastico antiderrapante, de 3 metros de longitud y 80 cm de ancho.
Este montaje se encuentra situado sobre el eje mayor de la sala de exploracion.

La alumna de maestria da al paciente la siguiente indicaciéon estandarizada: “Usted estara
sentado(a) en esta silla, recargado(a) en el respaldo y con los antebrazos sobre los descansa-
brazos. Va a levantarse, caminar hasta el final del tapete, dar la vuelta, regresar caminando
hasta la silla y volver a sentarse. Esto se realiza a la velocidad normal con que usted lo haria en
la vida diaria”. Mientras da la indicacion, la alumna de maestria realiza la actividad a manera de
ejemplo.

Se solicita al paciente retirarse prendas de abrigo y objetos de peso como cartera, celular,
llaves u otros, asi como retirarse el calzado y sentarse en la silla con la espalda apoyada en el
respaldo y ambos antebrazos colocados sobre los descansa-brazos. El paciente efectuara la
tarea a manera de practica (sin ser cronometrado) y en caso de haber dudas o fallas en la
realizacion, la examinadora realizara las aclaraciones. En la segunda ocasion se mide el tiempo
en que realiza la actividad con un crondmetro. Se permite al paciente iniciar la tarea de manera
espontanea y la examinadora activa el cronémetro en el momento que el paciente realiza el
primer movimiento intencionado para levantarse de la silla, deteniéndolo en el momento en que
se sienta y adopta la posicién inicial.

La medicion en segundos con dos decimales es registrada en la Hoja de recoleccidn de datos.
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ANEXO 8. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
DATOS DEL PACIENTE

Fecha:

Nombre: Registro institucional:

Fecha de nacimiento: Edad: Sexo: M F indice de Masa Corporal

Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Domicilio:

Teléfono en el domicilio: Teléfono celular: 044 ( )

DIABETES MELLITUS

Fecha del Dx: Hb Acl mg/dL | Glucosa mg/dL | Triglicéridos: mg/dL

Edad al Dx: Colesterol T mg/dL | HDL mg/dL | LDL mg/dL

Tiempo de evolucién: TA: / Fecha laboratorio:

SOMATOMETRIA

Talla: cm | Peso: kg | IMC: kg/m2 No. Calzado Pie: Der cm
1zq cm

SOMATOSENSACION

Puntuacioén Instrumento de Michigan:

Electromiografia:

Pruebas Sensoriales

VISION

OD: / Ol:

Expediente:

Observaciones:

AUDIOMETRIA

Frec. (Hz) 125

250 500 1000 2000

3000 4000 6000 8000 Observaciones:

Qido D

Oido Izg

PRUEBAS TERMICAS

TERMICAS 30°C (s) Der: 1zq: 44°C (s) Der: 1zq: Asimetria. %

Observaciones:

MANIFESTACIONES DE INESTABILIDAD CORPORAL 1

Numero de caidas en los Ultimos 6 meses:

Sintomas de inestabilidad: nUmero puntuacion

POSTUROGRAFIA 1

Superficie firme

Superficie blanda

Ojos abiertos Ojos cerrados

Ojos abiertos Ojos cerrados

Longitud

Area

Posicién X

Posicién Y
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Velocidad Media

MANIFESTACIONES DE INESTABILIDAD CORPORAL 2

Numero de caidas en los dltimos 3 meses:

Sintomas de inestabilidad: nUmero

puntuacion

POSTUROGRAFIA 2
Superficie firme Superficie blanda
Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados
Longitud
Area
Posicion X
Posicion Y

Velocidad Media

MANIFESTACIONES DE INESTABILIDAD CORPORAL 3

Numero de caidas en los Ultimos meses: Sintomas de inestabilidad: nUmero puntuacion
POSTUROGRAFIA 3

Superficie firme Superficie blanda

Ojos abiertos Ojos cerrados Ojos abiertos Ojos cerrados
Longitud
Area
Posicion X
Posicion Y

Velocidad Media

Prueba “levantate y ve” 1:

Prueba “levantate y ve” 2:

Prueba “levantate y ve” 3:

segundos. Comentario
segundos. Comentario

segundos. Comentario
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