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RESUMEN ESTRUCTURADO

I. Antecedentes.

La diabetes mellitus es considera la epidemia de este siglo. De acuerdo al reporte publicado en 2013
por la Federacién Internaciona de Diabetes, la prevalencia mundial en adultos fue de 8.3% (382
millones de personas), con una expectativa para el 2035 de 592 millones, es decir una prevalencia
mundial de 10.1%. Més del 80% de estos pacientes se encuentran en paises en desarrollo.! En
México la prevalencia de diabetes reportada en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012 fue
de 9.2%. *

La neuropatia diabética es la complicacion mas frecuente y precoz de la diabetes, a pesar de ello
suele ser la mas tardadamente diagnosticada. Su prevalencia es dificil de estabelecer debido a la
ausencia de critérios diagnésticos unificados, a la multiplicidad de métodos diagndsticos y a la
heterogeneidad de las formas clinicas. Su duracion y gravedad se correlacionan con la duracion de
laenfermedad y el mal control metabdlico.

La falta de métodos diagndsticos eficaces en una etapa temprana contribuye a la elevada
prevalencia de complicaciones crénicas que generan gran impacto en la calidad de vida del
paciente y un aumento significativo en los costos de atencién a la salud. La neuropatia diabética es
una de las complicacién mas frecuentes y problematicas de la diabetes mellitus, debido a la gran
morbimortalidad que genera. Su prevalencia exacta es desconocida, en los reportes varia del 10-
90%, dependiendo de los criterios y métodos usados para definirla. La incidencia de neuropatia es
de aproximadamente 45% en los pacientes con diabetes tipo 2 y de 54 a 59% en los pacientes con
diabetes tipo 1. La neuropatia diabética se puede presentar de forma asintomatica o con sintomas
inespecificos e insidiosos de progresion lenta. Se clasifica en distintos sindromes clinicos:
polineuropatia distal simétrica, neuropatia autondmica, polirradiculopatias, mononeuropatias
focales y mononeuropatia multiple; de éstas, las principales formas de presentacion son
polineuropatia sensorial simétricay la neuropatia autonémica.?

Polineuropatia sensorial simétrica

Aproximadamente la mitad de todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen polineuropatia
simétrica distal. Su progresion es lenta, inicialmente los pacientes experimentan pérdida de la
sensibilidad en los pies por disfuncion de las fibras nerviosas (pequefias o largas). Los sintomas
pueden incluir “sintomas negativos’ como la disminucion de la sensibilidad y € entumecimiento, o
“sintomas positivos’ como escozor 0 ardor. Las fibras pequefias mielinizadas y no mielinizadas
transmiten sensaciones de tacto ligero, dolor y temperatura, mientras que las fibras largas son
responsables de la sensacion vibratoria y sentido de la posicion. La debilidad significativa no es un
hallazgo frecuente en la neuropatia diabética temprana, pero puede haber debilidad del muasculo
flexor de los dedos del pie y de los misculos extensores, esta afectacion motora subclinica puede
documentarse en las pruebas de electrodiagndstico. Hasta el 25% de los pacientes presenta
neuropatia periférica dolorosa, la cual se describe generalmente como dolor profundo con ardor o
sensacion eléctrica en los pies, el dolor se puede exacerbar con la actividad, pero frecuentemente es
durante la noche.



M anifestaciones de polineur opatia simétrica distal

Neur opatia defibraslargas Neur opatia de fibras pequefias

Pérdida sensorial (tactoy vibracion) 0 --- | Pérdida sensorial (temperatura, alodinia) 0 ----
----- +++ —_——

Dolor + --- | Dolor + -
----- +++ ——— 1t

Reflg os tendinosos N --- | Reflejos tendinosos N ----
..... Y 7

Déficit motor 0 --- | Déficit motor 0

----- +++

De Vinik Al. Diabetic neuropaties. Endocrinol Metab Clin N Am 2013;42:747-787

Diagnostico de la polineur opatia diabética simétrica distal

*  Pruebas de cribado

M odalidad sensorial

Fibra nerviosa

Instrumento de

Receptor es sensoriales

afectada medicién asociados
Vibracién A beta(larga) Diapason de 128 Hz M ecanorreceptores del
corpusulo de Ruffini
Dolor (pinchazo) C (pequefia) Neuro-tips Nociceptores para dolor

y temperatura

Presion A beta, A alfa(larga) | Monofilamento de 1gy | Corpusculo de Pacini
10g
Tacto ligero A beta, A afa(larga) | Trozo de algoddn Corpusculo de Meissner
Frio A delta (pequefia) Diapason frio Termorreceptores  de
frio

De Vinik Al. Diabetic neuropaties. Endocrinol Metab Clin N Am 2013;42:747-787

*  Pruebas objetivas avanzadas

Pruebas
Neur oldgicas

Tipo de Neuropatia

M edicién

Ventajas

Pruebas sensoriales
cuantitativas

Neuropatias de fibras
pequefiasy largas

Evaluacion del déficit
sensoridl

Uso de estimulos
cuantificables
controlados con
procedimientos
estandar

Biopsiade piel y
densidad de fibra
nerviosa
intragpidérmica
(FNIE)

Neuropatia de fibras
pequefias

Nervios sensoriales de
calibre pequefio
incluyendo FNIE
somaticas
desmielinizadas, fibras
nerviosas dérmicas
mielinizadas y fibras
nerviosas autonémicas

Cuantifica fibras
nerviosas epidérmicas
pequefias a través de
tinciones de
anticuerpos




Microscopia confocal
corneal

Neuropatia de fibras
pequefias

Detectala pérdidade
fibras nerviosas
pequefias en la cornea

Técnicanoinvasiva
gue se correlaciona con
lagravedad dela
neuropatia

Potenciales evocados
por contacto de calor

Neuropatia de fibras
pequeiias

Utiliza el calor como un
estimulo nociceptivo que
seregistraatravés de
lecturas

el ectroencefal ogréficas

Detecta neuropatia de
fibras pequefias en
ausencia de otros
indices

Funcién sudomotora

Neuropatia de fibras
distales pequefias

Evalla larespuesta del
sudor mediante €
andlisis de la produccion
de sudor o por la
concentraciones de cloro
en el sudor

Detecta anormalidades
neuropsicolgicas
tempranas en la
funcién autondmica
periférica

Estudios de
conduccién nerviosa

Neuropatia de fibras
pequefiasy largas

Mide la capacidad
nerviosa para conducir
un estimulo eléctrico

Técnica universal
estandarizada que esta
bien documentada y

recomendada

De Vinik Al. Diabetic neuropaties. Endocrinol Metab Clin N Am 2013;42:747-787

Clasificacion de Toronto de la polineuropatia diabética simétrica distal de acuerdo al Consenso de
Toronto de Neuropatia Diabética en 2010
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Polineuropatia sensorimotora diabética (PNSD) posible. Presencia de sintomas o signos
de PNSD, pueden incluir los siguientes: sintomas--disminucion de la sensibilidad, sintomas
sensoriales neuropaticos positivos (ardor, dolor sordo y persistente, hormigueo o punzadas)
predominantemente en los dedos de los pies, en los pies 0 en las piernas; 0 signos--
disminucién simétrica de la sensibilidad distal o disminucién o ausenciadel reflejo aquileo.
PNSD probable. Presencia de una combinacion de sintomas y signos de neuropatia,
incluyendo al menos 2 o mas de los siguientes: sintomas neuropaticos, disminucién de la
sensibilidad distal o disminucion o ausencia del reflejo aquileo.

PNSD confirmada. Presencia de alguna anormalidad en la conduccién nerviosa y un
sintoma o sintomas o un signo o signos de neuropatia. Si la conduccién nerviosa es normal,
se puede usar una prueba validada para medicion de neuropatia de fibras pequefias.

PNSD subclinica: Cuando no hay signos o sintomas de neuropatia y ésta es confirmada
mediante pruebas de conduccién nerviosa anormales o pruebas validadas para la medicion
de neuropatia de fibras peguefias.

Neuropatia de fibras pequefias (NFP). Se clasifica de la siguiente manera: (1) posible,
cuando hay sintomas y/o los signos clinicos que dependen de la longitud del dafio en las
fibras pequefias; (2) probable, cuando hay sintomas y/o los signos clinicos que dependen de
la longitud del dafio en las fibras pequefias y la conduccion del nervio sural es normal; (3)
definitiva, cuando hay sintomas y/o los signos clinicos que dependen de la longitud del
dafio en las fibras pequefias, la conduccién del nervio sural es normal y hay alteracion de la
densidad de FNIE y umbrales térmicos anormales en |os pies.

Para determinar la presencia de Neuropatia Diabética periférica, se realiza The Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI). Este instrumento consta de dos partes. La primera parte
es una autoevaluacion de 15 preguntas sobre la sensibilidad de los pies y la presencia de sintomas
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neuropaticos. La segunda parte del instrumento es un examen fisico que incluye inspeccion del pie,
sensibilidad a la vibracion, reflejo del tobillo y monofilamento. Para todas las valoraciones, €l pie
debe estar tibio (> 30°C); cada pie se evaluard en forma individual. En la inspeccién se examina el
pie en busca de piel excesivamente seca, formaciones de hiperqueratosis, fisuras o deformidades. Si
es normal se calificard como cero, si presenta alguna lesion de las mencionadas se da un valor de
uno. Se valorara ademas la presencia de Ulceras, si estan ausentes se da un valor de cero, si presenta
Ulceras se asighara uno. La percepcion vibratoria se examinara utilizando un diapason de 128 Hz
colocado en el dorso del primer dedo en la prominencia 6sea de la articulacion interfalangica distal.
El examinador debe sentir la vibracién del asa del diapasén durante 5s mas en la porcién distal de
su indice en comparacién con el primer dedo de un paciente sano; de acuerdo a los resultados. La
percepcion vibratoria se calificard como presente, reducida y ausente, se considera presente cuando
la diferencia de percepcion vibratoria entre el examinador y el paciente es < 10 segundos (valor de
0), reducida cuando la diferencia de percepcién vibratoria entre el examinador y el paciente es > o
igual a 10 segundos (valor de 0.5) y ausente cuando el paciente no detecta vibracion (valor de 1).
Los reflgjos del tobillo se examinaran percutiendo el tendon de Aquiles. Si se obtiene reflgjo, se
califica como presente (valor de 0). Si el reflejo esta ausente, se realizara la maniobra de Jendrassic
(flexionar los dedos y jalar). El reflgjo provocado sélo con la maniobra Jendrassic se designa
"presente con reforzamiento” (se asigna 0,5). Si el reflgjo esta ausente, alin con la maniobra
Jendrassic, € reflgjo se calificard como ausente (valor de 1). Para la prueba de monofilamento se
aplicara éste en el dorso del primer dedo ala mitad de la ufiay la articulacion interfalangica distal.
El monofilamento se aplicara perpendicular y en forma breve (< 1 s) con una presion continua. Al
paciente con los ojos cerrados, se le pedira que responda si siente el filamento. A ocho respuestas
correctas de 10 aplicaciones se considera normal, y se dard un valor de O; de una a siete respuestas
correctas indica sensacion reducida (valor de 0,5) y ninguna respuesta correcta se traduce en
sensacion ausente (valor de 1). La primera parte sélo orienta sobre la presencia de sintomas
neuropaticos y no influye en la calificacion. En la segunda parte los pacientes detectados con méas
de 2 puntos en la escala de 10, se consideraron positivos para neuropatia diabética periférica.

Neuropatia diabética autondmica
Sus principales manifestaciones clinicas son:

e Cardiovasculares. Hipotensiéon postural, hipotension postprandial, taquicardia en reposo,
intolerancia al ejercicio y muerte stbita cardiaca.

* Gastrointestinales. Alteraciones de la motilidad esofégica, gastroparesia, constipacion,
diarrea, incontinencia.

»  Genitourinarias. Disfuncion eréctil y vesical

e Sudomotor. Anhidrosis distal y diaforesis gustativa.

» Respuesta pupilar anormal.

e Falla en la respuesta neuroendocrina a la hipoglucemia. Disminucion de la secrecion de
glucagoén, retardo en la secrecion de epinefrina.

Las complicaciones cardiovasculares de |la diabetes mellitus se pueden clasificar en tres grupos:
enfermedad arterial aterosclerética coronaria, cardiomiopatia diabética y neuropatia autondmica
cardiovascular (NAC).*El reconocimiento temprano de la NAC es fundamental, ya que es un factor
de riesgo independiente para mortalidad cardiovascular, que frecuentemente es subdiagnosticada.®
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La prevalencia en pacientes con diabetes tipo 2 varia entre 20-73%, dependiendo de los métodos
diagndsticos utilizados, la poblacion estudiaday €l estadio de la enfermedad. ©

Los factores etiolégicos asociados a la NAC son: un control glucémico deficiente, la duracién
prolongada de la enfermedad, la edad avanzada, el género femenino y un indice de masa corporal
elevado. La patogénesis de la NAC es complegja e implica factores autoinmunes, genéticos y una
cascada de vias activadas por |a hiperglucemia, gue ocasionan isquemia neuronal y muerte celular,
finamente se manifiesta €l dafio de las fibras nerviosas del sistema nervioso autbnomo, generando
una amplia gama de alteraciones cardiacas, tanto clinicas como electrocardiogréficas. *

La NAC se divide en una etapa sub-clinicay una etapa clinica. La etapa sub-clinica se caracteriza
por denervacion parasimpética asintomética que se detecta por cambios en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca y pueden estar presentes a momento del diagndstico. Posteriormente, hay un
aumento de la actividad simpatica que da origen alas manifestaciones tempranas de la etapa clinica,
es decir, taquicardia en reposo e intolerancia al gjercicio. Finalmente en estadios avanzados y
graves de la enfermedad se produce la denervacion simpética, que clinicamente se correlaciona con
hipotensién ortostética, mareo, presincope, sincope, arritmias, inestabilidad cardiovascular
intraoperatoria, isquemia miocérdica asintomatica e incremento de la tasa de mortalidad después de
un infarto al miocardio. La transiciébn de la etapa subclinica a la clinica se desarrolla
aproximadamente en 5 afios. & % *°

Existen pruebas no invasivas que son de utilidad para el diagndstico de NAC. En 1970 Ewing et al
propusieron cinco pruebas para medir la funcién autondmica cardiaca basadas en |a respuesta de la
frecuencia cardiaca y la presion sanguinea a ciertas maniobras fisiol6gicas. Las pruebas incluyen:
(2) frecuencia cardiaca en reposo > 100 latidos/minuto; (2) hipotensién ortostética, definida como
una disminucion > 20mmHg en la presién sanguinea sistélicay > 10mmHg en la presion sanguinea
diastdlica, 2 minutos después de haber pasado de posicidn supina a bipedestacion; (3) respuesta de
la frecuencia cardiaca a las maniobras de Valsalva, valorada mediante monitoreo
electrocardiografico continuo, se calcula la proporcion entre €l intervalo RR més largo durante la
fase de liberacién y el intervalo RR maés corto durante la fase de tensién, considerando anormal un
valor < 1.2; (4) respuesta de la frecuencia cardiaca a la respiracion profunda, valorada durante
monitoreo electrocardiogréfico continuo mientras el paciente realiza respiraciones regulares a una
frecuencia de 6-12 respiraciones/minuto, considerando anormal una diferencia en la frecuencia
cardiaca < 15 latidos por minuto entre la espiracién y la inspiracion; (5) respuesta de la presion
sanguinea diastélica durante un gjercicio isométrico, se valora durante la compresién de una pelota
pequefia en la mano izquierda durante 5 minutos y un aumento de la presion arterial diastélica de
15mmHg se considera anormal .

El estandar de oro para deteccion de la NAC son estas pruebas reflgjas autondémicas
cardiovasculares (PRAC), ya que tienen buena sensibilidad, especificidad y reproducibilidad, no
son invasivas y son faciles de realizar, especialmente la prueba de respiracién profunda. Las
pruebas mas utilizadas que evallian la funcién parasimpética cardiaca se basan en la respuesta de la
frecuencia cardiaca a la respiracion profunda, a la maniobra de Valsalvay a cambio postural. De
estas, la respuesta de la frecuencia cardiaca a la respiracion profunda es la mas utilizada por su alta
reproducibilidad y mayor especificidad. La funcion simpatica cardiovascular se evallia midiendo la
respuesta de la presion arterial al cambio postural y lamaniobra de Valsalva.



La medicién del segmento QT puede ser Util para diagnosticar la disfuncién autondmica subclinica
y estratificar el riesgo.*

De acuerdo al subcomité de NAC del Consenso de Toronto de Neuropatia Diabética en 2010, los
criterios para el diagndstico y estadificacion de la NAC son los siguientes: >

1. NAC posible o temprana: se requiere solo una prueba anormal para su diagndstico.

2. NAC definitiva o confirmada: Se requieren dos o tres pruebas anormales para su
diagnadstico.

3. NAC avanzada o grave: se define por la presencia de hipotensién ortostética ademas de los
criterios anteriores.

Lamayoria de pacientes con diabetesy NAC tienen una enfermedad sub-clinica o asintomética, una
vez que la NAC progresa a la etapa clinica, la enfermedad puede presentarse con manifestaciones
graves e irreversibles que resultan dificiles de tratar. Por lo tanto la deteccion temprana es
fundamental.

El Grupo de Expertos en Neuropatia Diabética de Toronto recomiendan el cribado en los siguientes
Casos:

» En pacientes con diabetes tipo 2 al momento del diagndstico

» En pacientes con diabetes tipo 1 cinco afos después del diagndstico

» En pacientes con otras complicaciones macro y microvasculares

e Pacientes con mal control glucémico

» En pacientes que iniciaran un programade gjercicio

» Durante la evaluacién perioperatoria en pacientes con mal control glucémico y enfermedad
arterial coronaria

» Pacientes diabéticos que han sufrido un infarto del miocardio para la estratificacion de
riesgo de muerte subita cardiaca.

laNPy laNAC se harelacionado con € estado metabdlico (resistencia a insulina 'y obesidad), asi
como con otras comorbilidades (hipertension arterial e insuficiencia renal crénica). *° Los pacientes
diabéticos generalmente cursan con pluripatologia, 10 que puede modificar la severidad y los
tiempos de presentacion dela NPy dela NAC. En nuestro medio se observa que los pacientes hay
una exposicién crénica a hiperglicemia y retraso del inicio de Insulina o que provoca mayor
exposicion aal dafio hiperglicemico lo que conlleva a presencia de neuropatia mas temprano.

El presente estudio pretende determinar la frecuencia de Neuropatia Diabética evaluado por € Test
de Michigan, determinar el impacto del control metabdlico, duracion de la enfermedad y otras
comorbilidades en la prevalenciade laNP y en |os pacientes diabéticos tipo 2.



1. Planteamiento del problema.

La neuropatia diabética es una de las complicaciones mas comunes en sujetos con diabetes. Esta
relacionada con multiples comorbilidades y afectala calidad de vida de los diabéticos. Dentro de las
principales manifestaciones se encuentran: la neuropatia periférica (NP) que se caracteriza por
lesiones en los nervios de fibra pequeiay larga).

Asi mismo, la NP y la NAC se ha relacionado con el estado metabdlico (resistencia a insulina y
obesidad), asi como con otras comorbilidades (hipertension arterial e insuficiencia renal crénica).
Los pacientes diabéticos generalmente cursan con pluripatologia, 1o que puede modificar la
severidad y los tiempos de presentacion de la NPy de la NAC. En nuestro medio se observa que
los pacientes hay una exposicion cronica a hiperglicemia y retraso del inicio de Insulina lo que
provoca mayor exposicion a a dafio hiperglicemico lo que conlleva a presencia de neuropatia mas
temprano.

El presente estudio pretende determinar la frecuencia de Neuropatia Diabética evaluado por el Test
de Michigan, determinar el impacto del control metabdlico, duracion de la enfermedad y otras
comorbilidades en la prevalencia de la NP en |os pacientes diabéticos tipo 2.



Hipotesis:

El control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 predice la aparicion de signos
de neuropatia periférica de forma independiente al tiempo de evolucion. Considerando que este
ultimo puede 0 no exacerbar la aparicién de nuevos sintomas.

Se ha sugerido que comorbilidades como obesidad, hipertension arterial sistémicay enfermedad
renal cronica en pacientes diabéticos tipo 2, son factores que pueden aumentar el riesgo de
desarrollar NP en este grupo de pacientes. En este sentido la presencia de estas comorbilidades
y de otros estados metabdlicos adyacentes a la diabetes mellitus tipo 2 aumentaran el riesgo de
presentar NP de ser asi observaremos que:

» Laprevalenciade NP serd mayor en aguellos pacientes con diabetes mellitustipo 2 y
enfermedad renal crénica en comparacion con sujetos diabéticos sin enfermedad renal

» Laprevalenciade NP sera mayor en aquellos pacientes con diabetes mellitustipo 2y
obesidad en comparacion con sujetos diabéticos sin obesidad

» Laprevalenciade NP serd mayor en aguellos pacientes con diabetes mellitustipo 2 e
hipertension arterial sistémica en comparacion con aguellos sujetos diabéticos sin
hipertension arterial sistémica

» Laprevalenciade NP sera mayor en aquellos pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de
larga evolucion en comparacion con aquellos sujetos con diabetes mellitustipo 2 de
reciente diagnéstico
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[11. Objetivos.

* General:

(0]

(0]

Determinar la prevalencia de la neuropatia diabética en pacientes hospitalizados
en el servicio de Medicina Interna.

Conocer larelacion del tiempo de evolucion, control metabdlico de la Diabetes,
con las manifestaciones de neuropatia diabética.

» Especificos:

(0]

(0]

(0]

Determinar la prevalencia de la NP en aquellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2

Determinar la prevalencia de la NP en aquellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y enfermedad renal cronica.

Determinar la prevalencia de la NP en aquellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 y obesidad.

Determinar la prevalencia de la NP en aquellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial sistémica.

Determinar la prevalencia de la NP en aguellos pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 de reciente diagnéstico y de larga evolucion.
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IV. Metodologia.
a. Tipoy disefio del estudio: Estudio observacional, transversal, analitico.

b. Poblacion y tamafio de la muestra: Pacientes mayores de 18 afios — 70 afios de edad,

hombresy mujeres con diabetes mellitus tipo 2, usuarios del servicio de Medicina Interna
del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” en €l periodo de estudio de marzo
aagosto 2016.
Se redlizo tamafio de muestra por conveniencia. Se calculo la frecuencia de las
caracteristicas epidemioldgicas de los sujetos en estudio. A cada participante se realizo
pruebas de cribado para NP. Se determino la prevalencia de la NP en la poblacién
estudiada y se realizara un andlisis de subgrupos segiin su estado metabdlico (con o sin
obesidad) y comorbilidad (hipertension arterial sistémicay enfermedad renal crénica).

c. Criteriosdeinclusiony exclusion.

Criteriosdeinclusién
e Sujetos con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 que acepten participar en el
estudio mediante lafirmadel consentimiento informado
e Sujetos de 18 a 70 afios
e Ambos sexos
» Del servicio de Medicina Interna del Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga’
Criterios de exclusion:
e Otras causas de neuropatia (alcoholismo, enfermedades infecciosas cronicas,
oncol 6gicas, autoinmunes, anemia, hipotiroidismo)
» Historiade arritmias cardiacas, infarto agudo al miocardio en los Ultimos 6 meses,
anginainestable, feocromocitoma, tirotoxicosis, deshidratacion y fiebre
»  Secuelas de accidentes cerebrovascular
e Tratamiento sintomético o especifico para neuropatia
* Ingesta de los siguientes medicamentos en las 18hrs previas a la evaluacion:
diuréticos tiazidicos, fenotiacidas, antidepresivos triciclicos, beta-bloqueadores,
noradrenalina, fenilefrina, dobutamina, efedrina, medicacion con accién
parasimpatica
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. Definicion delasvariablesa evaluar y forma de medirlas.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDADES DE
VARIABLE MEDICION
Edad Edad cumplida en Cuantitativa Afos
anos a momento del | continua
estudio
Género Caracteristicas de Cualitativa Femenino
|os seres humanos nominal M i
gue lo definen como asculino
hombre o mujer
Ocupacion Actividad que Cualitativa Desempleado
realizao realizo el Etudiant
sujeto como parte de vdiante
sus actividades Ama de casa
laborales
Jubilado/Pensionado
Escolaridad Periodo de tiempo Cuantitativa Afos
gue duré laestancia | continua
del sujeto para
estudiar
Peso Cantidad de masa Cuantitativa kg
gue contiene el continua
cuerpo de una
persona
Estatura Alturade una Cuantitativa m
personadelospiesa | continua
la cabeza
indice de masa Relacion entre el Cuantitativa kg/m?
corporal pesoy laestatura continua
elevada a cuadrado
Frecuencia cardiaca | NUmero de latidos Cuantitativa latidos/minuto
en un minuto discontinua
Frecuencia Numero de Cuantitativa respiraciones/minuto
respiratoria respiracionesen un | discontinua
minuto
Temperatura Magnitud fisicaque | Cuantitativa Grados centigrados
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expresa el nivel de
calor quetiene €
cuerpo

continua

Presién sanguinea
sistélica

Vaor maximo dela
tension arterial en la
sistole.

Cuantitativa
continua

mmHg

Presién sanguinea
diastélica

Vaor minimo dela
presion arterial en la
diastole

Cuantitativa
continua

mmHg

Diabetes

Enfermedad
metabdlica
caracterizada por
hiperglucemia
crénica como
resultado de
defectosen la
secrecion y/o accion
delainsulina

Cualitativa
nominal

No

Duracion dela
diabetes

Tiempo de
evolucién dela
enfermedad desde €l
diagnostico hasta el
momento del
estudio

Cuantitativa
continua

ARos

Hipertensién
arterial sistémica

Enfermedad crénico
degenerativa
caracterizada por
cifras

> 140/90mmHg

Cualitativa
nominal

No

Fumadores

Persona gque
consume tabaco

Cualitativa
nominal

No

Neuropatia
autonémica
cardiovascular

Deterioro del
control autonémico
cardiovascular en
pacientes con
diabetes mellitus

Cualitativa
nominal

No

Neuropatia
periférica

Trastorno que se
caracteriza por dafio
enel

Cualitativa
nominal

No
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funcionamiento de

los nervios
periféricos
VARIABLE DEFINICION TIPO DE UNIDADES DE
VARIABLE MEDICION
Obesidad Acumulacion Cualitativa Si
excesiva de grasa nominal N
corporal definida °
por in IMC > 30
Enfermedad renal Tasadefiltracion Cualitativa Si
crénica glomerular <60 nominal N
ml/min/1.73 m? o 0
presencia de dafio
renal de forma
persistente durante
més de 3 meses.
Glucosa plasmatica | Concentracion de Cuantitativa mg/dl
en ayuno glucosalibre en continua
sangre después de al
menos 8 horas de
ayuno
Hemoglobina Heteroproteina Cuantitativa %
glicada sanguinea que continua
resultadelaunién
de lahemoglobina
con glucidos
Colesterol Lipido esteroide que | Cuantitativa mmol/L
se encuentraen € continua
plasma sanguineo
LDL-C Colesterol de baja Cuantitativa mg/dl
densidad continua
HDL-C Colesterol de alta Cuantitativa mg/dl
densidad continua
Triglicéridos Tipo de lipido Cuantitativa mg/dl
formado por una continua
moléculade
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V.

gliceral, que
contiene
esterificados sus tres
grupos hidroxilo por
tres acidos grasos

Urea

Compuesto quimico
gue es resultado del
metabolismo final
de las proteinas

Cuantitativa
continua

mg/dl

Creatinina

Compuesto organico
generado a partir de
la degradacion de la
creatina

Cuantitativa
continua

mg/dl

indice de Filtrado
Glomerular

Volumen de liquido
filtrado por unidad
detiempo através
delos capilares
glomerulares hacia
lacapsulade
Bowman

Cuantitativa
continua

ml/min/m?

Hemoglobina

Heteroproteina de la
sangre que
transporta el

oxigeno alos tejidos

Cuantitativa
continua

g/dl

L eucocitos

Conjunto
heterogéneo de
células sanguineas
gue son efectores de
larespuesta
inmunitaria

Cuantitativa
continua

millones/mm?

Plaguetas

Fragmentos de los
megacariocitos que
desempefian
funciones
hemostaticas

Cuantitativa
continua

miles/mm?®

Procedimiento.

a. Se invito a participar a todos los pacientes que cumplan con los criterios de
inclusién, ingresados a servicio de Medicina Interna y/o atendidos en la consulta
externa del servicio de Medicina Interna. Previo consentimiento informado y
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aceptacion del paciente se redlizarala medicion de las variables sociodemogréficas
y clinicas através de unahistoriaclinicaindividualizada. Se evaluaran parametros
metabdlicos, factores de riesgo cardiovasculares, enfermedades concomitantes y el
tipo de tratamiento para la diabetes. Se registrara el género, la edad, la duracion de
la diabetes y el indice de masa corporal. Para el registro de la presion arterial, se
obtuvo un promedio después de dos mediciones, de acuerdo a las indicaciones de la
NOM-030-SSA2-2009 (Para la prevencion, deteccion, diagndstico, tratamiento y
control de la hipertension arterial sistémica). Se determinard la glucosa sérica,
hemoglobina glicada, perfil de lipidos, urea, creatinina sérica, indice de filtrado
glomerular mediante cuantificacion de orina de 24 horas y biometria hematica.

Para el cribado de NP se aplico a todos los pacientes The Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MNSI). Este instrumento consta de dos partes. La primera
parte es una autoevaluacion de 15 preguntas sobre la sensibilidad de los piesy la
presencia de sintomas neuropéticos. La segunda parte del instrumento es un
examen fisico que incluye inspeccién del pie, sensibilidad a la vibracién, reflejo del
tobillo y monofilamento. Para todas las valoraciones, el pie debe estar tibio (>
30°C); cada pie se evaluara en forma individual. En lainspeccion se examina el pie
en busca de piel excesivamente seca, formaciones de hiperqueratosis, fisuras o
deformidades. Si es normal se calificara como cero, si presenta alguna lesion de las
mencionadas se da un valor de uno. Se valorara ademas la presencia de Ulceras, si
estan ausentes se da un valor de cero, si presenta Ulceras se asignard uno. La
percepcion vibratoria se examinara utilizando un diapason de 128 Hz colocado en
€l dorso del primer dedo en la prominencia Gsea de la articulacién interfalangica
distal. EI examinador debe sentir la vibracién del asa del diapason durante 5s mas
en la porcién distal de su indice en comparacién con el primer dedo de un paciente
sano; de acuerdo a los resultados. La percepcion vibratoria se calificard como
presente, reducida y ausente, se considera presente cuando la diferencia de
percepcion vibratoria entre el examinador y €l paciente es < 10 segundos (valor de
0), reducida cuando la diferencia de percepcion vibratoria entre el examinador y €l
paciente es > o igual a 10 segundos (valor de 0.5) y ausente cuando el paciente no
detecta vibracién (valor de 1). Los reflejos del tobillo se examinaran percutiendo el
tendon de Aquiles. Si se obtiene reflejo, se califica como presente (valor de 0). Si el
reflgjo esta ausente, se realizara la maniobra de Jendrassic (flexionar los dedos y
jalar). El reflejo provocado sdlo con la maniobra Jendrassic se designa "presente
con reforzamiento" (se asigna 0,5). Si el reflejo esta ausente, alin con la maniobra
Jendrassic, €l reflejo se calificara como ausente (valor de 1). Para la prueba de
monofilamento se aplicard éste en el dorso del primer dedo ala mitad delaufiay la
articulacion interfaldngica distal. EI monofilamento se aplicara perpendicular y en
forma breve (< 1 s) con una presiéon continua. Al paciente con |os ojos cerrados, se
le pedira que responda si siente el filamento. A ocho respuestas correctas de 10
aplicaciones se considera normal, y se dard un valor de 0; de una a siete respuestas
correctas indica sensacion reducida (valor de 0,5) y ninguna respuesta correcta se
traduce en sensacién ausente (valor de 1). La primera parte sélo orienta sobre la
presencia de sintomas neuropaticos y no influye en la calificaciéon. En la segunda
parte los pacientes detectados con mas de 2 puntos en la escala de 10, se
consideraron positivos para neuropatia diabética periférica. También se realizaran
velocidades de neuroconduccion para el diagnéstico de neuropatia diabética
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VI.

VII.

VIII.

periférica.

c. Para el cribado de NAC aplico un cuestionario para deteccion de sintomas de
disfuncion autonémica. El diagndstico de NAC se realizard de acuerdo a los
lineamientos del Subcomité de NAC del Consenso de Toronto sobre Neuropatia
Diabética 2010, realizando las pruebas reflejas autondmicas cardiovasculares.
Variabilidad de la frecuencia cardiaca (VFC):La preparacion de los pacientes se
realizard de acuerdo a las recomendaciones de la Asociacion Americana de
Diabetes. Durante esta prueba el sujeto debe estar en posicion de decubito supino,
se le solicita que respire a una tasa de 6 respiraciones por minuto, la respiracion
lenta y profunda del paciente maximizara las fluctuaciones de la frecuencia
cardiaca debido a la arritmia sinusal respiratoria. De las 6 respiraciones registradas,
se elegiran los tres intervalos RR méximos y los tres intervalos RR minimos, se
calculard un promedio de las respectivas variaciones de la frecuencia cardiaca y
luego se obtendra la diferencia y la tasa de inspiracidn/espiracion I/E. Se considera
anormal una diferencia < 10 latidos por minuto. Asi mismo se valorara la VFC a las
maniobras de Valsalva y a los cambios posturales.

Analisis estadistico. Se realizo estadistica descriptiva para las variables cualitativas. Se
calcularan frecuenciay prevalencias de neuropatia en los diferentes subgrupos. Serealizara
andlisis multivariado con regresién logistica con variable de salida dicotomicas (la
presencia 0 no de neuropatia) y la presencia de factores de riesgo descrito.

Aspectos éticos y de bioseguridad. De acuerdo ala Ley General de Salud en Materia de
Investigacion parala Salud en su titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion
en seres humanos’, capitulo 1, articulo 17, el estudio se engloba dentro de la categoria Il
Investigacion con riesgo leve para el sujeto de investigacion.

Relevancia y expectativas. Se ha demostrado que la neuropatia periféricay autonémica es
una complicacién comun en las principales enfermedades que se observan en Medicina
Interna. La principal causa de neuropatia en nuestro medio es la diabetes mellitus, sin
embargo se desconoce el impacto de las complicaciones asociadas a la diabetes y de sus
comorbilidades sobre su prevalencia. El presente estudio pretende determinar la frecuencia
de la NPy de la NAC en distintos estados metabdlicos, para mostrar si la presencia de
comorbilidades impacta sobre una mayor prevalencia. Actualmente en nuestro medio
desconocemos esta relacion y su impacto negativo en la morbimortalidad.

Recur sos disponibles. Dos investigadores. El investigador responsable (Dr. Rogelio Zapata
Arenas), el investigador coordinador (Dra. Rosa Elia Ramirez Garcia) y los investigadores
asociados (Dr. Antonio Cruz Estrada, Dra. Ma. De la Luz Montes Castillo y la Dra. Ilba
Judith Ortiz Cuayal) seran encargados del disefio del proyecto, de la base de datos, del
andlisis estadistico, la escrituradel articulo y €l envio a publicacion.

Recur sos necesarios.

a. Recursos humanos. Cinco investigadores. El investigador responsable (Dr. Rogelio
Zapata Arenas), €l investigador coordinador (Dra. Rosa Elia Ramirez Garcia) y los
investigadores asociados (Dr. Antonio Cruz Estrada y la Dra. Ilba Judith Ortiz Cuayal),
serén encargados del disefio del proyecto y de la base de datos, el andlisis estadistico, la
escrituradel articulo y el envio a publicacion.

b. Recursos materiales. Formatos de captura de informacion. Computadora personal.
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Paquete estadistico SPSS.
c. Recursosfinancieros. Federales
d. Recursos financieros faltantes para realizar lainvestigacion. Ninguno
e. Laboratorio central.
Nombre de cada uno de los estudios de laboratorio a realizar en laboratorio central. Se
determinard la glucosa sérica e insulina en ayuno, hemoglobina glicada, perfil de lipidos,

urea, creatinina sérica, indice de filtrado glomerular mediante cuantificacion de orina de
24hrs, biometria hematica.

19



RESULTADOS

En este estudio se reclutan 51 pacientes hospitalizados en Medicina Interna, de los cuales se
presenta un 39.2% son del género masculino, el 60.8% (31 sujetos) corresponde a genero femenino
(Tablal).

Tabla 1 Frecuencia de grupo por género de pacientes evaluados para neuropatia diabética

Género Frecuencia Porcentaje
Masculino 20 39.2
Femenino 31 60.8
Total 51 100

Se determino el tiempo de diagnéstico de la diabetes mellitus, cuantificada en mesesy se encontré
gue la media del diagndstico fue a los 123.5meses, la mediana a los 144 meses y la moda en 180
meses (grafica 1).

Gréfical Tiempo de diagnostico de diabetes en meses

61

Frecuencia
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Tiemp_diab_meses

Para continuar el andlisis se dividio el tiempo de diagnéstico de la enfermedad por cuartiles, en el
cuartil de 36 a 143 meses de diagnéstico de DM fue donde més se encontré a los pacientes de esta
muestra con un porcentaje de 29.4%. (tabla 2)
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Tabla2 Tiempo de diagnostico de diabetes mellitus en percentiles

Tiempo (meses) Frecuencia Porcentaje
0-35 11 27.5%
36-143 11 29.4%
144-179 10 27.5%
Mayor de 180 8 15.7%

Se realizo en los 51 pacientes interrogatorio de presencia de neuropatia diabética y se aplico el test
de Michigan, e cual es positivo si es mayor a 2 puntos, encontrando mediante este test una
frecuencia de 48 pacientes, una prevalencia de neuropatia diabética periférica del 94.1%. (Tabla 3)

Tabla3 Frecuencia de Neuropatia diabética periférica
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Sin neuropatia 3 59 59
Con neuropatia 48 924.1 100

Total 51 100

Al dividir los pacientes de acuerdo al género y subdividirlos entre los que presentan 0 no neuropatia
diabética periférica, se encontr6 que un total de 29 pacientes del género femenino presentan
neuropatia diabética periféricay 19 hombres también lo hacen. (Tabla 4)



Tabla4 Relacion del género 'y diagnéstico de neuropatia diabética periférica

Género Sin neuropatia Con neuropatia Total
Masculino 1 19 20
%dentrodel género 5% 95% 100%
% del total 2% 37.3% 39.2%
Femenino 2 29 31
%dentro del género  6.5% 93.5% 100%
% del total 3.9% 56.9% 60.8%
Total 3 48 51
Por centaje del total 5.9% 94.1% 100%

Se relaciona los pacientes diagnosticados con neuropatia diabética periférica y tiempo de
diagnostico de la diabetes mellitus, el tiempo de diagndstico se dividié en 4 cuartiles (0-35 meses,
36-143 meses, 144-179, mayor de 180 meses).

El porcentgje de pacientes con neuropatia diabética es del 94.9% (48 pacientes), y de ellos el mayor
grupo corresponde a percentil 4 (sujetos con mas de 180 meses de diagnéstico de diabetes
mellitus). Aunque se observa mayor nimero de pacientes con neuropatia diabética entre méas
tiempo de evolucién presenten.

La frecuencia de neuropatia diabética periférica es alta desde los primeros meses del diagnéstico de
diabetes ( 22.9% de los primeros 2 cuartiles), siendo en los dos ultimos cuartiles donde se observa
la mayor frecuencia de neuropatia (20.8% y 33.3% respectivamente) (Tabla 5).
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Tabla5 Tiempo de diagndstico de diabetes mellitus y presencia de neuropatia diabética
periférica por cuartiles de tiempo.

Tiempo de diagnostico de Presencia neuropatia
diabetes. diabética periferica
0-35meses 11 11

porcentaje del total 22.9%
36-143 meses 11 11
porcentaje del total 22.9%
144 — 179 meses 10 10
porcentaje del total 20.8%
Mayor de 180 meses 16 16
porcentaje 33.3%
Total 48 48
Porcentgje total 100%

Se evaluod los sintomas de neuropatia periférica y autonémica obteniendo frecuencia por grupo de
cuartil del tiempo de evolucion de diabetes mellitus tipo 2, para determinar presencia de sintomas
por tiempo de evolucion. (Tabla6)

Los sintomas que presentaron significancia estadistica respecto al tiempo de evolucion de la
enfermedad fueron: Adormecimiento, dolor en pies tipo ardoroso o quemante, piel en pies muy
sensible, punzadas en pies, sensacion de debilidad la mayoria del tiempo, constipacién; |os sintomas
gue no presentaron relacién con el tiempo de evolucion de la enfermedad fueron: Calambres en
pies, aunque este se presenta de mayor manera en el cuartil cuarto con una frecuencia del 25% en
diabéticos con mas de 180 meses de enfermedad; no se encontrd tampoco relacion con la frecuencia
de amputacién en el tiempo, sin embargo la mayor frecuencia fue en €l tercer cuartil. (Tabla 6)

Con los datos anteriormente mostrados se puede deducir que la mayoria de los sintomas se presenta
con mayor frecuenciaen el Ultimo cuartil del tiempo de evolucion de la enfermedad.
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Tabla 6 Sintomas de cribado para neuropatia diabética periféricay autondémica con respecto a tiempo de
evolucién de la enfermedad

Q1 Q2 (OK] Q4 Significancia
Estadistica
Tiempo, meses 0-35 36 -143 144 - 179 Mayor de NA
180
Adormecimiento 1 (8,3 %) 8 (61.5%) 9 (90%) 28 (62.5%) 0.05
en pies
Dolor quemante 3 (25%) 7 (53.8%) 8 (80%) 30 (75%) 0.028
ardoroso
Pies muy 0 (0%) 3(23.1%) 8(80%) 7 (43.8%) <0.001
sensibles
Calambre 3 (25%) 5 (38.5%) 3 (30%) 9 (56.2%) 0.37
muscular en pies
Punzada en los 4(33.5%) 7 (52.8%) 8 (80%) 13(81.2%) 0.04
pies
Dolor al roce en 0 (0%) 1(7.7%) 1 (10%) 4 (25%) 0.25
los pies
Distingue 12 (100%) 12 (93.3%) 9 (90%) 15 (93.8%) 0.88
cambiosde Temp
Antecedente de 2 (16.7%) 2 (15.4%) 2 (20%) 3 (18.8%) 1
ulcera en pies
Tiene dx dolor 1(8%) 1(7.7%) 3 (30%) 3 (18.8%) 0.52
neur opético
Debilidad el 3(25%) 2 (15.4%) 7 (70%) 10 (62.5%)  0.01
mayor tiempo.
Sintomas 0 (0%) 4 (30.8%) 2 (20%) 6 (37.5%) 0.08
empeor an noche
Dolor en pies al 2(16.7%) 2 (15.4%) 6 (60%) 8 (50%) 0.42
caminar.
Siente los pies al 8 (66.7%) 11 (84.6%) 7 (70%) 14 (87.5%) 0.062
caminar.
Piel seca 4 (33.3%) 9 (69.2%) 5 (50%) 11 (68.8%) 0.22
Antecedente de 1(8.3%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (12.5%) 0.53
amputacion.
Intolerancia a3 (25%) 6 (46.2%) 5 (50%) 8 (50%) 0.43
gjercicio
Constipacion 3 (25%) 8 (61.5%) 3 (30%) 13 (81.2%) 0.01
Disfuncién eréctil 1 (8.3%) 1(7.7%) 1 (10%) 4 (25%) 0.37
Taquicardia en 1(8.3%) 5 (38.5%) 2 (20%) 3 (18.8%) 0.36
r eposo
Ortostatismo 1(8.3) 3 (23.1%) 7 (13.7%) 8 (50%) 0.01
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Llenado con 0 (0%) 2 (15.4%) 5 (50%) 9 (56%) 0.01
facilidad

Debido a que la enfermedad renal crénica es prevalente en pacientes con diabetes mellitus, se
considero relacionarla con la presencia de neuropatia diabética periférica.

Se define enfermedad renal crénica como TFG menor de 60ml/min y sin enfermedad renal cronica
si laTFG es mayor de 60ml/min.

De la muestra de este estudio 28 pacientes que cumplian los criterios diagndsticos de neuropatia
diabética contaban con medicion de Tasa de Filtrado Glomerular y sobre ellos se redizo el andlisis,
Los pacientes que presentan enfermedad renal cronica y neuropatia diabética periférica son 13
individuos, con unafrecuenciade 42.9%. (Tabla 7)

Tabla7 Frecuencia de neuropatia diabética periféricay enfermedad renal crénica

Con Neuropatia diabética Sin Neuropatia diabética

periférica periférica

TFG < 60ml/min 12 (42.9%) 1 (3.6%)

TFG > 60ml/min 13 (46.4%) 2 (7.2%)

Al redlizar el andlisis de la presencia de neuropatia diabética en pacientes con enfermedad renal, se
determino identificar de acuerdo a estadio de enfermedad renal la frecuencia de neuropatia y se
observo en todos los percentiles de tasa de filtrado glomerular (TFG) la presencia de neuropatia
diabética, siendo el mayor grupo en pacientes con TFG entre 60-90ml/min (23.3%). (Gréfica 2)
(Tabla8).

Grafica2 Frecuencia de neuropatia diabética periférica de acuerdo a TFG
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Tabla8 Frecuencia de neuropatia diabética periférica de acuerdo a TFG

Tasa defiltrado Sin neur opatia Con neuropatia
glomerular diabética periférica  diabética periférica

Estadio 1 1 6 7
% dentro dela TFG 14.3% 85.7% 100%
% dentro de neuropatia 33.3% 24% 25%
% del totdl 3.6% 21.4% 25%
Estadio 2 1 7 8
% dentro dela TFG 12.5% 87.5% 100%
% dentro de neuropatia 33.3% 28% 28.6%
% del total 3.6% 25% 28.6%
Estadio 3 0 6 6
% dentro dela TFG 0% 100% 100%
% dentro de neuropatia 0% 24% 21.4%
% del total 0% 21.4% 21.4%
Estadio 4 0 5 5
% dentro dela TFG 0% 100% 100%
% dentro de neuropatia 0% 20% 17.9%
% del total 0% 17.9% 17.9%
Estadio 5 1 1 2
% dentro dela TFG 50% 50% 100%
% dentro de neuropatia 33.3% 4% 7.1%
% del total 3.6% 3.6% 7.1%
Total 3 25 28
% dentro dela TFG 10.7% 89.3% 100%
% dentro de neuropatia 100% 100% 100%
% del total 10.7% 89.3% 100%
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La obesidad como comorbilidad se evalu6 dentro de los pacientes de este estudio, se dividié ala
poblacién de acuerdo a su indice de masa corporal, se asigno a un grupo segun la clasificacion dada
por laOMS.

0- Bajo Peso IMC menor de 18

1- Pesonorma IMC 18 a25

2- Sobrepeso IMC 25 a 28

3- Obesidad grado1 IMC 28 a30

4- Obesidad grado2 IMC 30a35

5- Obesidad grado 3 IMC mayor a 35

Posteriormente se calculo €l promedio de IMC entre sujetos con 0 sin neuropatia diabética, sin
encontrar diferencia significativa en sus medias. (gréfica3y tabla 9).

Lamayor frecuencia de neuropatia diabética periférica fue en peso normal, un total de 20 pacientes
(31.4%), (tabla9).

Gréfica 3 Indice de masa corporal en pacientes diabéticos
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Tabla9 Frecuencia de neuropatia diabética segiin indice de masa corporal

i ndice de masa cor poral Frecuencia de Neur opatia Diabética
Bajo peso 2%

Peso normal 31.4%

Sobrepeso 17.6%

Obesidad grado 1 5.9%

Obesidad grado 2 5.9%

Al relacionar comorbilidades con neuropatia diabética, se estudio los pacientes gque tenian que
tenian hipertensién arterial sistémica previamente diagnosticada, al relacionarla con la presencia de
neuropatia diabética periférica (NDP) se encontré que un 58.8% (30 pacientes) de la muestran
tenian HTA y a correlacionar cuales de ellos tenian neuropatia diabética periférica el 39.2% de los
pacientes con NDP tienen HTA. (Tabla10)

No se encontrd relacién de hipertensiéon arterial sistémica y presencia de neuropatia diabética
periférica.

Tabla10 Frecuencia de neuropatia diabética periférica en pacientes diagndsticados
previamente de hipertension arterial sistémica en tratamiento farmacol égico.

CONHTA SINHTA TOTAL
CON 20 12 32
NEUROPATIA
PERIFERICA 62.5% 37.5% 100%
%dentro de 66.7% 57.1% 62.7%
Neuropatia
% dentrodeHTA 39.2% 23.5% 62.7%
Total
SIN NEUROPATIA 10 9 19
PERIFERICA
%dentro de 52.6% 47.4% 100%
Neuropatia 33.3% 42.9% 37.3%
% dentrodeHTA

19.6% 17.6% 37.3%
Total
TOTAL 30 21 51
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En cuanto al control metabdlico y neuropatia diabética periférica, de la muestra estudiada, 39
pacientes presentaban valores de hemoglobina glucosada (HBA1C). Considerando como adecuado
control metabdlico si presenta hemoglobina glucosada < 7 y mal control metabdlico si presenta
hemoglobina glucosada = 7, se paso a analizar larelacion de presencia de neuropatia con descontrol
metabdlico; encontrando que los pacientes con adecuado control metabdlico con neuropatia
diabética corresponde a 41% (16 individuos), los pacientes sin adecuado control metabdlico con
neuropatia diabética corresponde al 51.3% (20 individuos). (gréfico 4)

Los pacientes sin neuropatia diabética y con mal control metabdlico corresponden a 7.7% (3
individuos). La frecuencia de descontrol glicémico fue mayor en los sujetos con neuropatia
diabética (20 individuosvs 16 ). (tabla 11)

Tablall Frecuencia de neuropatia diabética de acuerdo al control metabdlico
Control metabdlico Sin neur opatia diabética Con neur opatia diabética
periférica periférica
HBA1c menor de 7 0 16
%dentro de neuropatia (0%) (44.4%)
% dentro de HBA1c (0%) (100%)
Total 0% 41%
HBA1c mayor a7 3 20
%dentro de neuropatia (100%) (55.6%)
% dentro de HBA1c (13%) (87%)
Total 7.7% 51.3%
Gréfico 4 Frecuencia de neuropatia diabética de acuerdo al control metabdlico
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DISCUSION

La neuropatia diabética se presenta con una amplia variedad de sindromes neuroldgicos, la
mas comun probablemente es la polineuropati simétrica distal y es mirada tanto en diabéticos
tipo 1y tipo 2, con una prevalenciareportada al diagnéstico de hasta el 40%.

En nuestro estudio realizamos valoracion a los pacientes hospitalizados en pabellén de
Medicina interna durante el periodo de abril ajulio del 2016, realizando pruebas de cribado
para neuropatia diabética periférica por medio de monofilamento y test de Michigan,
encontrando una prevalencia del 94.1%, siendo observado principalmente en el grupo de
diabéticos que contaban con diagnéstico de la enfermedad por un periodo mayor de 180
meses, sin encontrar diferencia en cuanto a género. En comparacion a estudios previos la
prevalencia oscilaba entre 40-80%."

Esta prevalencia elevada cominmente se acompafia de varias comorbilidades o que explica
la asociacion de varias enfermedades por eemplo, enfermedad rena cronica donde
observamos que la gente con enfermedad renal crénica presenta mayor frecuencia de
neuropatia diabética periférica, debido a que estos pacientes también pueden presentar
neuropatia urémica. Otra comorbilidad es el peso, la cual no parece tener un valor
significativo con la presencia de neuropatia diabética en el actual estudio, aungque cabe decir
gue la obesidad si ha sido asociada a neuropatia de fibra pequefia. Con respecto a peso no
fue posible realizar una buena comparacion debido al bajo nimero de pacientes con obesidad
captados en nuestra muestra.

No se encontré una asociacion significativa en cuanto alos pacientes con hipertension arterial
sistémicay neuropatia.

Como se ha reportado en varios estudios ** el control glicémico es el principal determinante
para la presencia y progresion de complicaciones microangiopaticas y neuropatias, en este
estudio se encontré que la mayor frecuencia de neuropatia diabética periférica se encuentra
en € grupo de pacientes con descontrol metabdlico, que se reporta como aquellos que
presentan hemoglobina glucosada mayor de 7%, independientemente del peso, la presencia
de enfermedad renal crénicay el género.

En este estudio la caracteristica que mayor relevancia tuvo respecto a la presencia de la
sintomatologia de neuropatia diabética fue €l tiempo de evolucién de la diabetes; en la
descripcion de los sintomas estos se dividen en positivos y hegativos, siendo la
sintomatologia sensorial mas frecuente que la motora y generalmente involucro las dos
extremidades. Los sintomas que presentaron significancia estadistica respecto a tiempo de
evolucion de la enfermedad fueron la presencia de adormecimiento, dolor en pies tipo
ardoroso o quemante, piel en pies muy sensible, punzadas en pies, sensacion de debilidad la
mayoria del tiempo, constipacion. Asi mismo los sintomas que no presentaron relacion con el
tiempo de evolucion de la enfermedad fueron calambres en pies. ®

La mayoria de los sintomas se presenta con mayor frecuencia en los pacientes diabéticos que
tenian mas de 180 meses de tiempo de evolucion de la enfermedad, sin embargo es meritorio
decir que no hay una medicion sobre el tiempo de descompensacién de la diabetes, 1o cual
podria ser un determinante més real sobre el desarrollo de la neuropatia mas que el tiempo de
evolucion de la enfermedad.
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CONCLUSIONES

A pesar de que la prevalencia de neuropatia diabética periférica en pacientes hospitalizados
es muy variable en todos los estudios, en el hospital general de México se encontré una
prevalencia del 94.1%.

No toda la sintomatologia de neuropatia diabética guarda relacién con e tiempo de
evolucién de la enfermedad, las que si se encuentran relacionadas son la presencia de
adormecimiento, dolor en pies tipo ardoroso 0 quemante, piel en pies muy sensible,
punzadas en pies, sensacion de debilidad, constipacién. Se considera que se debe evaluar €l
tiempo de descompensacion como factor de desarrollo de neuropatia més que el tiempo de
evolucion de la enfermedad.
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