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RESUMEN

Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en pacientes diabéticos que
ingresan al modulo DiabetIMSS del HGRC/ UMF 1 en el afio 2019

Antecedentes: La Neuropatia Diabética Periférica (NDP) es una de las
complicaciones microvasculares mas comunes en ambos tipos de diabetes. En el
siglo XIX se comprobd que la diabetes mellitus (DM) podia causar neuropatia
periférica y que esta complicacion es la responsable de producir sintomas y signos de
deficiencias graves en el sistema nervioso. La frecuencia de la neuropatia se
desconoce, pero es alta ya que se calcula que el 50% de los pacientes la llegan a
presentar, esto depende de los medios utilizados para diagnosticarla por lo que las
frecuencias informadas van desde un 10% hasta un 90%; existe fuerte asociacion con

el nivel de descontrol metabdlico y el tiempo de evolucién de DM.

Objetivo: Identificar la prevalencia de neuropatia diabética periférica (NDP) de
pacientes que acuden al médulo de DiabetIMSS en el HGR C/ UMF 1.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional, muestra de 203
pacientes con Diabetes Mellitus (DM) que acudieron al médulo de DiabetIMSS. Se
aplicaron test LANSS, test DN 4 para Neuropatia Diabética Periférica (NDP) y se
realiz6 un examen fisico en miembros pélvicos en busca de NDP, recabando la
puntuacion de hemoglobina glucosilada (HbAlc) para evaluar control metabdlico de

acuerdo al autor.

RESULTADOS: La prevalencia de NDP fue del 100% en paciente con DM1 con
ambos test y del 22% con el Test DN 4, en comparacion del 9% con la prueba LANSS
en pacientes con DM2, con prevalencia de factor de riesgo (P exp) del 0.60 de modo
gue el 60% de las personas no estaban controladas de la DM. Los factores de riesgo
para la NDP en los sujetos estudiados fueron mayor edad, el sexo femenino,
hipertension, dislipidemias y la prevalencia de neuropatia fue directamente
proporcional a la duracién de DM calculado con Chi 2 de Pearson otorgando un valor
de 13.4 valor mayor a 11.07 respecto a los grados de libertad con una significancia

estadistica p< 0.05 estos resultados respecto al test LANSS a comparacion de la Chi 2
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de Pearson otorgando un valor de 11.6 valor mayor a 11.07 respecto a los grados de
libertad con una significancia estadistica p< 0.05 con al test DN 4 mostrando la
relacion estadistica entre ambas variables. El arco reflejo fue el mas afectado en los
miembros inferiores en comparacion con la sensibilidad. Se encontr6 como
caracteristicas fisicas una mayor prevalencia de hiperqueratosis 66%, piel seca
45.8% vy fisuras 14.7% en pacientes con NDP. El descontrol metabdlico de DM por
medio de Hb Al fue determinante en las personas con DPN en comparacién con las
que no la tenian calculando como medida de asociacion la razon de momios (RMP)
con un resultado de 3.1 para prueba LANSS y de 1.22 para prueba DN4
interpretando que existe 3.1y 1.22 veces respectivamente a cada test mas riesgo de
presentar DPN entre los pacientes descontrolados de la DM con respecto a los que lo
estan; con un valor calculado de Chi de Mantel y Haenszel de 1.5 para LANSS con
0.44 para DN4 con un intervalo de confianza (IC) £1.96 correspondiendo a un nivel de
confianza de 95%, asi que la asociacion encontrada entre la DPN y un descontrol de
la DM presenta significancia estadistica (p< 0.05) con baja probabilidad del azar.

CONCLUSIONES: La prevalencia de NDP en los pacientes con diabetes difirié con la
bibliografia revisada dado los instrumentos utilizados para su deteccion. Destaca el
Test DN4 con mayor prevalencia en comparacion con la prueba LANSS, sin embargo,
no se debe olvidar la sensibilidad y especificidad de cada prueba. El presente estudio
demostré la importancia de un adecuado control de DM y sugiere la necesidad del uso
de Hb A1l como indicador util para sospecha de NDP. Hace mencion de que a mayor
tiempo de evolucién de DM mayor probabilidad de presentar NDP. Se enfatiza sobre
la importancia de realizar intervenciones propicias para control de HAS y dislipidemias
para prevenir o retrasar las complicaciones neuropaticas debilitantes. Resalta el valor
de aplicar los Test DN4 y LANSS, sin menoscabar la importancia de la exploracion
fisica y estudios de laboratorio pertinentes para deteccion de NDP para evitar

progresion y presencia de futuras complicaciones.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, Neuropatia Diabética Periférica, Hemoglobina

Glucosilada.
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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crénica, no trasmisible,
degenerativa que se ha incrementado rapidamente en los ultimos afios, uno de los
principales factores que ha influido para que esto suceda es el envejecimiento de
la poblacion, la urbanizacion y los cambios asociados al estilo de vida, la
disminucién de la mortalidad significa un aumento en la longevidad, no conduce
necesariamente a un aumento del numero de afios saludables en la vida de una
persona, ya que estos pacientes presentan una disminucion en su calidad de vida

y un aumento en el uso de los servicios de salud a largo plazo.

En el afio 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con diabetes
(lo cual representa el 0.4% de la poblacion mexicana), el 59% de los casos fueron
del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50-59 afios de edad el mas afectado.
Las unidades centinela de la Secretaria de Salud, constituyen el mayor porcentaje
de unidades (méas del 90% de unidades), y son quienes los ha identificado como
diabéticos (sea o0 no la enfermedad o sus complicaciones la causa de ingreso

hospitalario).

La diabetes se puede asociar con complicaciones agudas que pueden dar
lugar a alteraciones importantes, como precipitacion de accidentes
cardiovasculares o cerebrovasculares., lesiones neurolégicas, coma y riesgo vital,

en caso de no tratarse de manera urgente.

Las complicaciones cronicas de la DM pueden afectar muchos sistemas organicos
y son responsables de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acomparfan a
este trastorno. Las complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no
vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se subdividen en
microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia) y macroangiopatia
(cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica y enfermedad
cerebrovascular). El riesgo de complicaciones crénicas aumenta con la duracién

de la hiperglucemia; suelen hacerse evidentes en el transcurso del segundo
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decenio de la hiperglucemia. Sobre todo, las alteraciones del sistema nervioso se

observan en casos cronicos como complicacion tardia de la enfermedad.

El desarrollo y la progresion de una Ulcera de Pie Diabético (UPD) se
complica en muchas ocasiones debido a diversos cambios en el paciente, tales
como la neuropatia y la vasculopatia. Dichos cambios, en conjuncién con una
funcion neutrofila alterada, una menor perfusién tisular y una sintesis proteica
deficiente, que con frecuencia acompafan a la diabetes, suponen para los
meédicos retos especificos y Unicos para el tratamiento. Puesto que frecuente
genera heridas que pueden empeorar rapidamente sin una intervencién precoz y
optima, lo que puede ocasionar la amputaciéon del miembro afectado. Se ha
estimado que cada 20 segundos se amputa un miembro inferior debido a

complicaciones de la diabetes.

Las actividades preventivas en la poblacién con neuropatia inicial pueden evitar
progresion de la enfermedad, retardar amputaciones no traumaticas, otorgar
tratamiento adecuado propio de la neuropatia y mejorar la calidad de vida; estas
actividades son de tipo educacional por parte del equipo de salud, y por lo tanto de
bajo costo con alto impacto en la poblaciéon. La deteccion y prevencién de la
neuropatia diabética son acciones de primer nivel de atencion no exclusivamente,
las unidades de medicina familiar tienen la estructura adecuada para llevar las

acciones.

II. MARCO CONCEPTUAL

Conceptualmente Diabetes Mellitus (DM) se define como un grupo de trastornos
metabdlicos que comparten el fenotipo comun de la hiperglucemia; originado por
la compleja interaccion genético - ambiental y caracterizado por una hiperglucemia

cronica. En la actualidad se clasifica la DM por el proceso patdogeno que

13



desencadena la hiperglucemia. La DM tipo 1 se caracteriza por la deficiencia de la
insulina y una tendencia a la cetosis; en tanto que la DM tipo 2 es un grupo
heterogéneo de trastornos que se caracteriza por grados variables de resistencia a
la insulina, alteracion en la secrecidn y una produccion excesiva de glucosa
hepatica. Esta desencadena complicaciones agudas (cetoacidosis y coma
hiperosmolar), crénicas microvasculares (retinopatias y neuropatias) vy
macrovasculares (cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares vy
vasculares periféricas). (1, 2,3)

Existe un vertiginoso aumento del nimero de personas con diabetes a escala
internacional; en el afio 2000, mas de 175 millones de personas en todo el mundo
sufren de diabetes, de los cuales 5% al 10% tenia diabetes tipo 1 y el 90% al 95%
tenia diabetes tipo 2. Se estima que el ndmero de personas con diabetes

alcanzara alrededor de 360 millones en 2030. (4)

En 2014, la diabetes se estimé que el 9,3% de la poblacién (29,1 millones de
personas), incluyendo 21 millones de casos diagnosticados y 8.1 millones de
casos no diagnosticados. La diabetes tipo 2 representa el 95% de todos los
diagnosticos de diabetes. La diabetes se ha vuelto ain mas pronunciada en las
zonas rurales con una prevalencia 17% superior a la de las zonas urbanas. Los
pacientes de las zonas rurales son en una desventaja significativa debido a la
disminucién del acceso a la atencion, factores socioeconémicos y educacion

sanitaria deficiente. (5)

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se
ha observado una tendencia hacia el incremento en un 4.7%, pasando de una
tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes. De
acuerdo al INEGI para el afio 2012, esta enfermedad constituy6 la segunda causa
de muerte en la poblacion mexicana, con una tasa de mortalidad de 75

defunciones por cada 100 mil habitantes. (6)

México es uno de los paises en donde la mortalidad por diabetes crece a tasas

sostenidas por encima del resto de los paises de la Organizacion para la
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Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE). La tasa de mortalidad por
diabetes ilustra el verdadero impacto de la enfermedad, derivado de su relacion
con complicaciones. En México, la DM es la primera causa de Mortalidad. (7)

Un estudio realizado en instituciones de salud en México en 2011 revelé que el
principal costo de la Diabetes recae en el tratamiento de sus complicaciones, que
incluyen la nefropatia (gran pérdida econémica), la retinopatia, enfermedades
cardiovasculares secundarias a la diabetes, neuropatia diabética, ademas de la

enfermedad vascular periférica. (7)

El tratamiento de las enfermedades no trasmisibles (ENT) es considerablemente
mas costoso que las infecciones comunes. De acuerdo a la Federacion
Internacional de Diabetes, el impacto econémico de la epidemia de la diabetes en
2010 alcanzé la cifra de 376 000 millones de délares. Si seguimos favoreciendo la
aproximacion curativa en el combate a estas enfermedades, los sistemas de salud
se volveran financieramente insostenibles, especialmente en los paises de

ingresos bajos y medios. (8)

Neuropatia Diabética Periférica (NDP)

DPN es una de las complicaciones microvasculares mas comunes en ambos tipos
de diabetes. En el siglo XIX se comprobd que la diabetes mellitus (DM) podia
causar neuropatia periférica y que esta complicacion es la responsable de producir
sintomas y signos de deficiencias graves en el sistema nervioso. Muchas de las
variedades de la neuropatia diabética (ND) que se reconocen en la actualidad

fueron descritas desde hace mas de un siglo. (9)

Las conclusiones que emergen de esta informacion son que las neuropatias
sensoriales mas distales eran producidas por trastornos metabdlicos y las

proximales por isquemia del nervio periférico. (9)
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El dolor neuropatico (DN) se define como aquel dolor originado como
consecuencia directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somato
sensorial. Los sintomas dependen de la clase de neuropatia y de los nervios que
se ven afectados. Algunas personas con dafio nervioso no presentan sintoma
alguno. Para otras, a menudo, los sintomas iniciales son hormigueo,
adormecimiento o dolor en los pies. Los sintomas iniciales son usualmente leves,
y debido a que gran parte del dafio nervioso ocurre a través de varios afos, los
casos leves pueden pasar desapercibidos por mucho tiempo. Los sintomas
pueden abarcar el sistema nervioso somatico, craneal y autonomo (involuntario).
(10,11)

El dolor neuropatico puede originar dafio de las vias nerviosas en cualquier punto:
desde las terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas
corticales del cerebro, siendo clasificado como central - cuando afecta el cerebro o
meédula espinal y periférico cuando se origina en el nervio periférico, plexo, ganglio
dorsal o raices. Segun su distribucién, el dolor neuropatico se clasifica en
localizado o difuso. Se define como dolor neuropético localizado al que se
caracteriza por area(s) consistentes y circunscritas de maximo dolor asociado con

signos sensitivos positivos o negativos (10)

Los sintomas tipicos pueden clasificarse en sintomas sensoriales positivos
(parestesias, alodinia, hiperalgesia, dolor); sintomas sensoriales negativos
(insensibilidad a lesiones potencialmente conduciendo a Ulceras de pie,
entumecimiento) y menos prominentes sintomas motores (atrofia muscular,
debilidad, pérdida de reflejos). Ademas, el deterioro funcional de los nervios
periféricos, determina una reducciéon de la velocidad de conduccidn nerviosa
sensitiva y / o motora (SNCV y MNCV, respectivamente), que a menudo esta

presente. (12)
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La prevalencia de la neuropatia se desconoce, pero es alta ya que se calcula que
el 50% de los pacientes la llegan a presentar, la incidencia aumenta con el tiempo
de evolucién de la enfermedad. (12). También depende de los medios utilizados
para diagnosticarla por lo que las frecuencias informadas van desde un 10% hasta
un 90%. (13)

En una serie informada del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
“Salvador Zubiran” la prevalencia de neuropatia periférica en diabéticos de tipo 2
fue de 40.8% y se relaciondé con mayor duracion de la enfermedad, niveles de

glucemia y presion arterial mas altos y menor sobrepeso. (13)

La patogénesis de la neuropatia diabética no ha sido completamente
comprendida. Hay una opino comin en que estas son generadas por
interacciones multifactoriales y factores genéticos. Dada la gran variedad
interindividual en términos de manifestaciones clinicas y la gravedad de la
neuropatia; se ha sugerido que factores genéticos pueden influir en las historia
natural de la enfermedad. Esos factores genéticos (relacionados a la funcién
endotelial, estrés oxidativo, regulacion y proliferacién celular) pueden contribuir a
esta susceptibilidad para neuropatia diabética. La identificacion de estos factores
puede ayudar a comprender el mecanismo patogénico del dafio nervioso en
diabetes asi como identificar biomarcadores de prediccion de riesgo y una

respuesta a la intervencion terapéutica. (14)

La afectacion del sistema nervioso por la diabetes ocasiona cambios
histopatoldgicos, bioquimicos, funcionales y clinicos de diversa indole, de modo

que en realidad deberia hablarse de neuropatias diabéticas. (15)

La hiperglucemia es el factor principal en la fisiopatologia de la Neuropatia
Diabética, ya que produce un aumento de productos finales de glucosilacion
avanzada que afectan al colageno tisular, favorecen la aparicion de lesiones

microvasculares y se comportan como proinflamatorias incrementado la
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permeabilidad vascular. Ademas, la metabolizacion del exceso de glucosa se
convierte parcialmente en sorbitol, que aumenta el estrés oxidativo, especialmente
en nervios periféricos y en retina, donde produce un aumento de la osmolaridad
celular y una peroxidacion de los lipidos de la membrana celular de los nervios

periféricos que conduce a isquemia e hipoxia de los mismos. (16)

Estos productos finales de glucosilacion avanzada, determinan una respuesta
inflamatoria celular y produccién de citocinas, que alteran la membrana basal. Por
otro lado, el incremento de la glicemia favorece el engrosamiento de la membrana
basal vascular, con hiperplasia endotelial y vasoconstriccion microvascular

provocando hipoperfusion e isquemia de la célula nerviosa. (17)

Aunque todos los componentes celulares que participan en la funcion nerviosa
periférica estdn expuestos o afectados por las consecuencias metabdlicas de la
DM, regiones nodales, areas de intensa interaccion entre las células de Schwann
y los axones, pueden ser particularmente sensibles a las alteraciones inducidas
por la DM. Los nbédulos estan enriquecidos con receptores de insulina,
transportadores de glucosa, canales Na + y K + y las mitocondrias, todos
implicados en el desarrollo y progresion de la neuropatia. Los ultimos resultados
refuerzan especialmente la idea de los cambios en la funcién de los canales de
iones y el metabolismo energético, ambos de los cuales dependen el axén - glia

contribuyentes mas importantes a la Neuropatia. (12)

Las evidencias disponibles confirman que el buen control de la hiperglucemia
(valorado a través de HbAlc < 7%) y posiblemente otros factores de riesgo,

retrasan la aparicion y la progresion de la neuropatia diabética. (13)

Una alta tasa de mortalidad por diabetes y sus complicaciones puede relacionarse
directamente a un control inadecuado de la diabetes. En algunos paises, como
los Estados Unidos, el control adecuado de la diabetes lo alcanza mas del 50 %

de la poblacién. Una de las razones para los malos resultados en control que
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observamos es que tan solo 6.7 % de quienes tienen diabetes utilizan la prueba de
HbAlc (Hemoglobina Glucosilada) de forma rutinaria, a pesar de ser el estandar
de oro para monitoreo del control. En personas con un diagnostico de diabetes, es
indispensable un control que incluya determinacion de HbAlc, por lo menos, cada
tres meses y un tratamiento que aumente sus posibilidades de tener cifras

menores a 7 % para evitar complicaciones. (7)

Cuando existe un predominio de lesion de fibras cortas, las alteraciones mas
frecuentes son dolor y parestesias, junto con alteraciones tempranas del umbral
térmico. En cambio, cuando el predominio es de las fibras largas, los sintomas
mas destacados son disminucion o pérdida de los reflejos osteotendinosos y del

umbral vibratorio. (18)

Los pacientes con neuropatia tienen mayor riesgo de desarrollar Ulceras de los
pies, amputacion, articulacion de Charcot, dolor intratable, disfuncion sexual e
infarto agudo del miocardio indoloro. La neuropatia es la causa del 50-75% de
amputaciones no traumaticas. Dentro de las alteraciones anatémicas, la mas
frecuente fue la piel seca, teniendo estos hallazgos su explicacién en los efectos
metabdlicos de la diabetes en la microcirculacion y los cambios en el coladgeno de

la piel. Entre otras estan hiperqueratosis, fisuras o deformaciones. (13,17)

El dolor neuropéatico un que se describe a menudo como quemante, ninguna
caracteristica Unica del dolor es diagnéstica de dolor neuropético. Sin embargo,
combinaciones de ciertos sintomas o descriptores del dolor, aumentan la
posibilidad de diagnosticarlo. Independiente de la etiologia, los pacientes con
dolor neuropatico experimentan dolor mas severo que los pacientes sin él, con una
intensidad de 6,4 versus 4,6 en una escala de 0 al 10 y en el 60% de los casos el

dolor neuropatico es localizado. (10)

La prevalencia exacta del dolor neuropatico es desconocida. en Europa el 20% de

la poblacion sufre de dolor cronico, de ellos 7% a 8% sufren de dolor
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predominantemente neuropatico, lo que equivale actualmente a 50 millones de
personas, con una incidencia anual de casi el 1% de la poblacion, de ellos solo el
40 a 60% logran un adecuado alivio del dolor. En Latinoamérica se observé que el
2% de la poblacion general sufre de DN, cifra muy probablemente subestimada.
(10)

La Neuropatia es complicacion frecuente de la diabetes mellitus, estimandose que
alrededor del 40% de los diabéticos presentan algun tipo de alteracion neuropética
en el momento del diagndstico. Su prevalencia aumenta tiempo de evolucion de la
diabetes y con la edad del paciente. Se calcula que a los 25 afios del diagndstico
de diabetes el 50% de los diabéticos tienen neuropatia.

La afectacibn de las fibras grandes ocasiona deterioro de sensibilidad
propioceptiva, pérdida de reflejos osteomusculares y atrofia muscular, mientras
que el dafio de las fibras pequefias, amielinicas, altera la sensibilidad dolorosa,

térmica y autonomica. (15)

Se ha demostrado que la prevalencia de la Neuropatia entre las personas con
diabetes en el Reino Unido se estima en un 50%, mientras que la estimacion
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el Reino Unido es del 29%.

Un estudio prospectivo con 7,5% de pacientes diagnosticados con DPN al inicio
del estudio mostré que la prevalencia aumenté a 45% después de 25 afios de
seguimiento. En una gran cohorte de personas con DPN en el Reino Unido, 7%

desarrolld un pie diabético después de un afio. (4)

Se debe realizar un despistaje clinico de la existencia de neuropatia a partir de los
5 afios del diagndstico en caso de diabetes mellitus tipo 1 y en el momento del
diagnéstico si se trata de un diabético tipo 2. Después, la periodicidad sera anual.
(15)
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Se encontré que la polineuropatia diabética (NPD) se presentaba en alrededor de
50% de los pacientes diabéticos y que 13% de ellos tenian sintomas clinicos. La
PND es una neuropatia cronica, simétrica, sensitiva, motora y autondémica que
aparece en pacientes con DM tanto de tipo 1 como de tipo 2. En un estudio de
prevalencia con pacientes en fase inicial se encontrd polineuropatia en 46% de los
pacientes con DM tipo 1 y en 56% de aquellos con DM tipo 2. (9)

DPN se puede separar en lineas generales en la polineuropatia generalizada
simétrica y asimétrica (neuropatia focal y multifocal) (Tabla 1). La neuropatia
autonoma puede estar o no presente en DPN (ADA 1996). Un sistema de
estatificacion, que abarca cuatro etapas, también se ha desarrollado para

proporcionar un marco para el diagnéstico y gestion para DNP (Tabla 2).

Tabla 1. CLASIFICACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA

Polineuropatia simétricas generalizadas Sensoriomotor Croénico (tipico DPN)

Sensorial aguda

Autonémica

Neuropatias Focales y Multifocales Craneal

Troncal

Extremidad focal

Motor Proximal (amiotrofia)
Coexistiendo PDIC

DNP: neuropatia periférica diabética; PDIC: Crénica inflamatoria desmielinizante

polineuropatia (Boulton 2005)

La DNP de las extremidades aumenta con la edad, duracion de la diabetes, y

parece ser mas comun con control glucémico sub 6ptimo y la obesidad. A menudo
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comienza en los extremos distales de los nervios mas largos con una presentacion

de media-guante y se mueve proximalmente. Sintomas reportados con frecuencia

en DPN podrian ser sintomas positivos (dolorosos) o sintomas negativos (no

dolorosos). (4)

Tabla 2. ETAPAS DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA

Dolorosa Croénica

No hay sintomas o signos

Sintomatologia positiva (aumentando del dolor
por la noche): ardor, tiro, dolores
punzantes[+,-] alfileres y agujas

Ausencia de sensibilidad a varias
modalidades y reflejos reducidos o ausentes

Dolorosa Aguda

Menos comun

La diabetes mal controlada, la pérdida de
peso

Difusa (tronco)

Hiperestesia puede ocurrir

Puede estar asociado con la iniciacion de la
terapia de la glucemia

Serales sensoriales menores o examen
neurolégico periférico incluso normales

Indolora con perdida sensorial
completa/parcial

No hay sintomas o entumecimiento/
esterilidad de los pies; reduccion de la
sensibilidad térmica: lesion indolora

Los signos de sensacion reducida o ausente
con ausencia de reflejos

Amiotrofia Diabética

La debilidad muscular y atrofia

Pérdida sensorial es leve, pero el dolor en la
noche comun

Subaguda
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Lesiones del pie, por ejemplo; Ulceras

Deformidad neuropatico, pie Charcot

Amputacion no traumatica

Los pacientes que sufren de dolor crénico empeoran mientras esperan
tratamiento. En encuesta realizada en EU en 1.922 pacientes con DN periférico,
57% demor6 dos 0 més afios en tener un diagnostico preciso. Las consecuencias
psicosociales fueron el deterioro del animo, pérdida del rol social y empeoramiento

de la capacidad laboral. (10)

Entre los diversos auxiliares diagnosticos para la Neuropatia Diabética esta el
monofilamento de Semmes-Weinstein (MSW), herramienta portatil, no invasiva,
rapida y facil de usar que ayuda a identificacion alteraciones de sensibilidad. La
investigacion desarrollada por Jayaprakash demostré que el monofilamento de 10
g y el diapasén de 128 Hz permiten una adecuada identificacion de la alteracion
sensorial, con una sensibilidad entre 62.8 y 62.5 %, una especificidad entre 92.9 y
95.3 %, y una precision entre 77.9 y 78.9 %, respectivamente. Escalas también
validadas por guia de practica clinica, que utilizan cuestionarios y hallazgos en el
examen fisico, incluyen: « La escala de evaluacion de sintomas y signos
neuropaticos de Leeds (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs,
LANSS). « EI instrumento Dolor Neuropatico en Cuatro Preguntas (Douleur
Neuropathique en 4 Questions, DN4). (19)

Dos de las herramientas diagndsticas mas utilizadas para el dolor neuropético en
el idioma inglés son la Evaluacion de Sintomas y Signos Neuropaticos de Leeds
(LANSS) y la Evaluacion Completa de Leeds de Sintomas y Signos Neuropaticos
(S-LANSS) que fueron creados por Michael Bennett y publicados durante 2016 y
2005, respectivamente. Ambas herramientas son ampliamente aceptadas y han
sido validadas en varias situaciones clinicas. Los cuestionarios LANSS y S-
LANSS representan dos instrumentos ampliamente aceptados y validados para

ayudar a identificar el dolor neuropatico en todo el mundo. Se ha revelado una
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fuerte correlacion entre los valores de los LANSS y S-LANSS y la medida de
evaluacion clinica "estandar oro". Hasta el dia de hoy, s6lo el DN4 y el Pain
Detect Questionnaire han sido traducidos al idioma griego, pero sélo el DN4 ha

sido validado en espafiol. (20)

El cuestionario LANSS fue originalmente validado por M. Bennett y colaboradores
en una muestra de 40 pacientes y una sensibilidad y especificidad de 85 y 80%,
respectivamente, segun el diagnostico clinico. Se ha validado adicionalmente en
diversos contextos clinicos, con una sensibilidad que oscila entre 82% y 91% vy
una especificidad de 80% al 94. Para el cuestionario S-LANSS, en el estudio de
validacion original de Bennett et al. 7a, el alpha de Cronbach de 0,76 se reveld
cuando los pacientes completaron el cuestionario sin ayuda, aumentando al 0,81
cuando el cuestionario fue completado por entrevista, 7 mientras que Koc y
Edemoglu en el estudio de validacion de S-LANSS turco revelaron un coeficiente
alfa inferior de Cronbach de 0,74. Los resultados mostraron mayor sensibilidad y
valores especificos para el diagndstico de dolor neuropatico, con fuerte valor

predictivo positivo para ambos test. (20)

El examen neurolégico debe incluir la evaluacion motora, sensorial y autonémica,
con el fin de detectar todos los signos de disfuncion neuroldgica presentes. Para
este examen son suficientes instrumentos sencillos incluyendo: torunda de
algodon seca (fibras a3, tacto), un palillo de dientes de madera (fibras ad, dolor,
fino) o similar, un objeto frio y otro caliente (pueden ser pequefios rodillos
metalicos o similar; fibras ad, frio; fibras C, calor), y un diapasén de 128 Hz (fibras
ap, vibracion). (19)

Los pacientes con DPN progresan a pie diabético con facilidad, una lesioén pudiera
llegar a una amputacion; sin embargo, si se detecta en la primera etapa, el control
de la glucosa podria prevenir el desarrollo de la neuropatia y reducir las anomalias
de conducciéon nerviosa y umbral de vibracion, es por esto la importancia de su

pronto diagnostico. (14)
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. MARCO REFERENCIAL

Las herramientas de deteccibn en base a cuestionarios simples, completados

tanto por pacientes como clinicos, pueden ser usadas para alertar al médico sobre

la necesidad de un examen cuidadoso para la pesquisa de dolor neuropatico. El

Cuestionario DN 4 tiene sensibilidad de 83%, especificidad de 90% vy valor

predictivo positivo de 89,5%, siendo es el instrumento de deteccion de eleccién en

nuestro medio, dada su facil aplicacion y validacion al espafiol. Sin embargo, una

herramienta de deteccién no debe reemplazar el examen clinico cuidadoso (10)

Tabla 4. ITEMS COMUNES DE DISTINTAS HERRAMIENTAS DE DETECCION

DE DOLOR NEUROPATICO

Pain

LANSS DN4 | NPQ painDETECT ID

Punzante, hormiguero X X X X X
Golpe eléctrico, disparo X X X X X
Caliente, guemante X X X X X
Adormecimiento X X X X
Dolor evocado por tacto suave X X X X
Frio doloroso, dolor congelante X X

Cambios autonémicos X

Alodinia cepillado X X

Umbral aumentado al tacto suave X

Umbral aumentado al pinchazo X X

LANSS (*): Leeds Assesment of Neuropathic Symptoms and Signs

DN4 (#): Douleur Neuropatique 4 Questions
NPQ (&): The Neuropathic Pain Questionnaire

Adaptado de Bennet MJ et. Al. Pain 2007 (27).
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La escala de dolor LANSS (Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms and
Signs) de Bennett (2001 en Reino Unido) es un instrumento corto, fiable y validado
en su lengua original (inglés britAnico) que ha demostrado poseer propiedades
psicométricas adecuadas para discriminar el dolor neuropéatico del dolor
nociceptivo. En sus maximas puntuaciones tiene sensibilidad de 81.8%,

especificidad de 90% y valor predictivo positivo de 91.1%. (10)

Los pacientes que participaron en los estudios para validar la escala tenian que
sufrir dolor crénico de cualquier origen y ser capaces de comprender y cumplir los
requisitos del estudio, uno de los cuales era que firmasen un consentimiento
informado. ElI médico clasificé el diagnéstico clinico como dolor nociceptivo o
neuropatico en funcién de las caracteristicas clinicas, las patologias conocidas y
las evidencias radiologicas o electrofisiologicas. La entrevista consistio en leer en
voz alta el cuestionario sobre el dolor y pedir a los pacientes que dijeran si la
descripcién encajaba o no con la naturaleza tipica del dolor que habian sufrido la
semana anterior. El estudio tenia como finalidad el desarrollo de una herramienta
diagnéstica que pudiera incorporarse facilmente al contexto clinico, razéon por la

cual no se utilizaron pruebas sensoriales mas detalladas. (21)

El desarrollo de la Escala del Dolor de LANSS permiti6 esclarecer las
contribuciones relativas de los sintomas neuropaticos al proceso diagndstico. En
estos estudios, los sintomas de disestesia fue el mas discriminante, porque es un
sintoma relativamente comun en el dolor neuropatico, pero relativamente raro en

el dolor nociceptivo. (21)

La disponibilidad de una version esparfiola de la escala LANSS puede facilitar, en
primer lugar, mejorar las tasas de diagnostico correcto del dolor neuropatico
diferenciandolo del nociceptivo. En segundo lugar, podria ayudar a la seleccion del
tratamiento mas adecuado de entre los disponibles para el tratamiento del dolor.

Por dltimo, puede permitir la realizacibn de estudios mas amplios, con
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participacion de diferentes centros, sin temor a errores de clasificacion de

pacientes o disparidad de diagnosticos. (10)

La entrevista se compone de un total de 7 items o preguntas, agrupados en 2
secciones, una interrogativa y otra instrumental o exploratoria. La primera de
ellas, la parte A de la escala, contiene 5 items o preguntas que incluyen algunos
de los descriptores mas habituales en pacientes con dolor de tipo neuropético
(pinchazos, descargas eléctricas, cambios en la coloracion/temperatura de la piel y
otros), que reciben una puntuacion de 1 a 5 puntos, segun el item, cuando el

criterio que explora esta presente y 0 puntos si el criterio esta ausente. (21)

La segunda parte, la seccion B de la escala, explora los atributos sensoriales del
dolor, como la alodinia y la hiperalgesia, mediante sendos estimulos por roce con
algodon y pinchazo con una aguja. En ambos casos, una respuesta negativa se
puntda con 0 puntos, mientras que la respuesta positiva recibe 5 y 3 puntos,
respectivamente. La suma de las puntuaciones parciales de cada item de la
seccion Ay de las 2 preguntas de la seccion B da lugar a una puntuacion total que
puede oscilar entre un minimo de 0 y un maximo de 24 puntos. No hay
puntuaciones resumen para cada seccién con una interpretacion parcial. En la
escala original de Bennett, una puntuacion total > 12 puntos indica la posibilidad

de que haya mecanismos neuropaticos que contribuyan al dolor del paciente. (10)

[0 AUTOR: Jaiswal M , Divers Jy cols. Publicado por Diabetes y sindrome

metabdlico: investigacion clinica y revisiones. 2017; 40 (9): 1226-1232.

TITULO: Prevalenciay factores de riesgo para diabéticos con neuropatia

periférica en jovenes con diabetes tipo 1y tipo 2

OBJETIVO: Se evalud la prevalenciay los factores de riesgo de la neuropatia
periférica diabética (DPN) en jovenes con diabetes tipo 1 (T1D) y diabetes tipo 2
(T2D) inscritos en el estudio SEARCH for Diabetes in Youth (SEARCH).
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https://www.sciencedirect.com/science/journal/18714021

METODOLOGIA: El Instrumento de deteccion de neuropatia de Michigan (MNSI,
por sus siglas en inglés) se uso6 para evaluar la DPN en 1,734 jévenes con T1D y
258 jovenes con T2D que se inscribieron en el estudio SEARCH vy tuvieron una
duracion de diabetes 25 afos. DPN se definio como una puntuacion en el examen
MNSI > 2. El control glucémico a lo largo del tiempo se estimé como un area bajo

la curva para HbA 1c.

RESULTADOS: La prevalencia de DPN fue del 7% en jovenes con DM1 y del
22% en jovenes con DM2. Los factores de riesgo para la DPN en jovenes con
DM1 fueron mayor edad, mayor duracion de la diabetes, tabaquismo, aumento de
la presion arterial diastélica, obesidad, mayor colesterol LDL y triglicéridos, y
menor colesterol HDL (HDL-c). En los jovenes con T2D, los factores de riesgo
fueron la edad avanzada, el sexo masculino, la mayor duracion de la diabetes, el
tabaquismo y la disminucion de HDL-c. El control glucémico a lo largo del tiempo
fue peor entre las personas con DPN en comparacién con las que no lo tenian

para los jovenes con T1D.

CONCLUSIONES: Las altas tasas de DPN entre los jovenes con diabetes son
motivo de preocupacion y sugieren una necesidad de deteccion temprana y una
mejor gestion de los factores de riesgo. Las intervenciones en jovenes que
abordan el control deficiente de la glucemia y la dislipidemia pueden prevenir o

retrasar las complicaciones neuropaticas debilitantes. (22)

1 AUTOR: Zohaib Igbal, Shazli Azmi y cols. Publicado en Terapéutica clinica.
2018 ,40 (6):828-849.

TITULO: Neuropatia periférica diabética: epidemiologia, diagnéstico vy
farmacoterapia

OBJETIVO: El propésito de esta revision fue revisar criticamente la literatura

actual sobre el diagnéstico y tratamiento de la neuropatia periférica

diabética (DPN), con un enfoque en el tratamiento del dolor neuropético.
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METODOLOGIA: Se realiz6 una revision exhaustiva de la literatura, incorporando
bldsquedas de articulos en bases de datos electronicas (EMBASE, PubMed, OVID)
y listas de referencias de articulos relevantes con la experiencia de los autores en
DPN. Esta revision considera la investigacion sustancial mas novedosa en
epidemiologia, diagnésticoy el tratamiento del dolor neuropatico. También

consideramos posibles nuevas farmacoterapias para el dolor Neuropético,

RESULTADOS: La DPN es la causa mas comun de neuropatia en todo el mundo
y su prevalencia aumenta con la duracion de la diabetes. Afecta aproximadamente
a la mitad de los pacientes con diabetes.La DPN es simétrica y
predominantemente sensorial, comienza distalmente y se extiende gradualmente
en forma proximal. DPN a menudo se diagnostica incorrectamente y se trata de
manera inadecuada. Aparte de mejorar el control glucémico, no existe un
tratamiento patogenético autorizado para la neuropatia diabética. EI manejo de la
DPN dolorosa sigue siendo un reto al personalizar la terapia de la DM y determinar
la mejor estrategia de dosificacion, la eleccion de la farmacoterapia inicial, la
consideracion de laterapia de combinacibny la decision de definir la
continuidad. La duloxetina y la pregabalina siguen siendo el tratamiento de primera
linea para el dolor neuropatico en la DPN en las 5 directrices principales medicas

internacionales.

CONCLUSIONES: EIl reconocimiento clinico de la DPN es imperativo para permitir
el manejo oportuno de los sintomas reduciendo la morbilidad asociada. (23)
[JAUTOR: Su JB, Zhao LHy cols. Publicado en Cardiovasc Diabetol . 2018; 17

(1): 47.

TITULO: Variabilidad de HbAlc y neuropatia periférica diabética en pacientes

diabéticos tipo 2.
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Su%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29598819
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5874999/

OBJETIVO: Las complicaciones diabéticas pueden asociarse con un control
glucémico dependiente del tiempo. Por lo tanto, la variabilidad glucémica a largo
plazo, evaluada por las variaciones en la hemoglobina Alc (HbAlc), puede ser un
factor de riesgo potencial para complicaciones microvasculares, como la
neuropatia periférica diabética (DPN). Investigar la asociacion de la variabilidad de

HbAlc con DPN en pacientes con diabetes tipo 2.

METODOLOGIA: En este estudio transversal, se reclutaron 563 pacientes
diabéticos tipo 2 que habian sido examinados para DPN y se sometieron a
mediciones trimestrales de HbAlc durante el afio anterior a la inscripcion. La DPN
se confirmd en pacientes que presentaban manifestaciones clinicas de neuropatia
y anomalias en una evaluacion de conduccion nerviosa. La variabilidad de HbAlc
se evalu6 mediante el coeficiente de variacion de HbAlc (CV-HbALc) y se calculd
la media de HbAlc (M-HbAlc). Ademas, se recogieron antecedentes clinicos y

datos clinicos.

RESULTADOS: Entre los pacientes reclutados, se encontré que el 18,1% (n =
102) tenia DPN, y estos pacientes también presentaron una CV-HbAlc mas alta
que los pacientes sin DPN. La proporcion de pacientes con DPN aument6
significativamente de 6.9% en el primero a 19.1% en el segundo y 28.5% en el
tercer tercil de CV-HbAlc Después de ajustar la HbAlc inicial, la M-HbAlc y
otros factores clinicos mediante el analisis de regresion logistica multiple, las
razones de probabilidad (DP) para DPN en la segunda y la tercera versus las del
primer tercil de CV-HbAlc fueron de 3.61 y 6.48 respectivamente. El area bajo
la curva de caracteristicas operativas (ROC) del receptor de CV-HbAlc fue mayor
gue la de M-HbAlc, con 0.711 vy 0.662, respectivamente. El analisis de ROC
también revel6 que el valor de corte 6ptimo de CV-HbAlc para indicar DPN fue de
15.15%, y su sensibilidad y especificidad correspondientes fueron de 66.67% y
65.73%, respectivamente.

CONCLUSIONES: El aumento de la variabilidad de la HbAlc esta estrechamente
relacionado con la DPN en pacientes con diabetes tipo 2 y podria considerarse un

potente indicador de la DPN en estos pacientes. (24)
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OAUTOR: Yu-Ming Hu, Li-hua Zhao y cols. Publicado en Endocrino. 2018; 60 (2):
292-300.

TITULO: Variabilidad glucémica evaluada mediante la monitorizacion continua de
la glucosa con neuropatia periférica diabética en pacientes diabéticos tipo 2.

OBJETIVO: La neuropatia periférica diabética (DPN), una complicacion
microvascular comun de la diabetes, esta relacionada con trastornos glucémicos.
La variabilidad glucémica, como un patron de trastornos glucémicos, es un factor
de riesgo clave para las complicaciones diabéticas. Investigamos la asociacion de
la variabilidad glucémica con DPN en una muestra a gran escala de pacientes
diabéticos tipo 2.

METODOLOGIA: En este estudio transversal, reclutamos a 982 pacientes
diabéticos tipo 2 que fueron examinados para DPN y monitoreados por un sistema
de monitoreo continuo de glucosa (CGM) entre febrero de 2011 y enero de 2017.
Multiples parametros de variabilidad glucémica, incluida la amplitud media de las
excursiones glucémicas (MAGE), la media de las diferencias diarias (MODD), la
desviacion estandar de la glucosa (SD) y la glucosa media de 24h (MG de 24h) se
calcularon a partir de los perfiles de glucosa obtenidos de CGM. También se

examinaron otros posibles riesgos para la DPN.

RESULTADOS: De los pacientes diabéticos tipo 2 reclutados, el 20,1% (n=197)
presentaba DPN, y estos pacientes también tenian una MAGE, MODD, SD y MG
de 24h mas altas que los pacientes sin DPN. Usando analisis de regresion
logistica invariada y multiple, se encontrd que los riesgos MAGE y convencionales
gue incluyen la duracion de la diabetes, HOMA-IR y la hemoglobina Alc (HbAlc)
contribuyeron de manera independiente a la DPN, y los indices de probabilidad
correspondientes (intervalo de confianza del 95%) fueron 4.57, 1.10, 1.24 y 1.33,
respectivamente. El analisis de las caracteristicas operativas del receptor indico
que el valor de corte MAGE Optimo para predecir DPN fue de 4.60mmol/L; la

sensibilidad correspondiente fue del 64,47% y la especificidad del 75,54%.
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CONCLUSIONES: Ademas de los riesgos convencionales que incluyen la
duracion de la diabetes, HOMA-IR y Hb Alc, el aumento de la variabilidad
glucémica evaluada por MAGE es un contribuyente independiente significativo a la

DPN en pacientes con diabetes tipo 2. (25)

IV.-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Nuestro pais, se enfrenta a graves problemas de salud, derivado de las
enfermedades no transmisibles (ENT), la DM2 es un problema de salud publica a
nivel mundial y nacional, que cada dia se incrementa mas, es una ENT con gran
impacto social, familiar, econdémico; de sus principales complicaciones se
encuentra la Neuropatia diabética, existiendo sub registro por no realizarse test de

diagnéstico en la mayoria de los pacientes.

En nuestro sistema de salud se le ha priorizado a la cura de las enfermedades y
no a su prevencion; en el primer nivel de atencién no se explora de forma rutinaria
con un test completo a los pacientes diabéticos en busca de alteraciones de
neuropatia, por lo que desconocemos realmente la frecuencia de dicha

complicacion.

Existen numerosos estudios que describen una fuerte asociacion entre descontrol
de Hb glucosilada y mayor prevalencia de Neuropatia diabética, en nuestro
hospital se carece de un seguimiento completo en la Consulta externa de Medicina
Familiar y en el mdédulo de DiabetIMSS por lo que consideramos de gran

trascendencia realizar este trabajo de investigacion.
Pregunta de investigacion:
¢, Cual es la prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en pacientes diabéticos

gue ingresan al modulo DiabetIMSS del HGRC/MF 17
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V.- JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad no trasmisible cronicodegenerativa, que
se encuentra al alza por una mayor comorbilidad de obesidad factor de riesgo
agregado a la inversion de la piramide poblacional en México.

La neuropatia diabética es una de las principales complicaciones de una DM
cronica; tiene un enorme impacto que se ve reflejado con disminucion de la
calidad de vida, afectacion en el ambito laboral, problemas estéticos, alteraciones

psicoldgicas, disfunciones familiares e incluso ingesta inadecuada de farmacos.

Este trabajo permitira determinar la prevalencia de la Neuropatia Diabética
apoyado en las escalas LANSS y DN 4 que son herramientas validadas en la guia
de préctica clinica para Neuropatia Diabética aplicada en México con una alta
sensibilidad y especificidad., centrado en los test y en una exploracion fisica
completa nunca antes aplicados en HGR ¢ UMF 1, el presente estudio sirvio para
identificar pacientes afectados con este padecimiento para evitar progresion,
futuras complicaciones y tener un tratamiento adecuado reduciendo asi los costos

de atencidén médica en la presente institucion.

VI.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Identificar la prevalencia de neuropatia diabética periférica
(NDP) de pacientes que acuden al médulo de DiabetIMSS en el HGR C/ UMF 1

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Determinar si el descontrol metabdlico de DM basada en hemoglobina
glucosilada se relacionan con la mayor prevalencia de neuropatia periférica,

en pacientes incluidos en el médulo de DiabetIMSS

o Determinar si la prevalencia de neuropatia periférica es directamente
proporcional con los afios de evolucion de DM, en pacientes incluidos en el
modulo de DiabetIMSS
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VIl.- HIPOTESIS

Q H1. La prevalencia de Neuropatia Diabética en la unidad de
DiabetIMSS del HGR ¢/ UMF 1 es aproximadamente mayor al 40.8% en

pacientes con diabetes mellitus

O H2. Los sintomas suelen ser mas evidentes en relaciéon directamente

proporcional al tiempo de evolucion del diagnéstico de diabetes.

VIll. MATERIAL Y METODOS:

1.- Tipo de estudio

Por su alcance, Descriptivo. Tiene como objetivo indagar los valores en que se
manifiestan una o mas variables (dentro del enfoque cuantitativo). Porque no se
interfiere en el proceso natural del fendmeno, es decir; solo se revisar el
cuestionario con los datos proporcionados por el paciente, buscando y analizando
los datos que sugerian el diagndstico de neuropatia diabética periférica en HGR
c/UMF 1.

Por su diseno, de Corte transversal. La medicién de las variables se realiz6 en

una sola ocasion
2.- Poblacién, Lugar y tiempo/ Material
» Se realiz6 en la unidad de DiabetIMSS del Hospital General Regional con

Unidad de Medicina Familiar Nium. 1, de Cuernavaca, Morelos en el afo
2019
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3.-Muestra

N= 613 pacientes diabéticos Adscritos al modulo de DiabetIMSS

Tamafio de muestra:
Se realiza calculo del tamafio de muestra para poblacion finita con variables de
estudio cualitativos, es decir para analisis de fendmenos sociales o cuando se

utilizan escalas nominales para verificar la ausencia o presencia del fenébmeno.

Tamafio de la muestra: Es de pacientes, obtuvo a través de la siguiente formula:

Z2(N) (p) (q) (1.96)° (613) (0.4) (0.6)
n= n=
[(d)? (N-1)] +[(Z)* (p) ()] [(0.06)* (613-1)] +[(1.96)* (0.4) (0.6)]

DONDE:

N= Universo de trabajo (613)

Z= Intervalo de confianza (1.96)

P= Proporcion de observaciones esperadas 40%= 0.4
g= Contraparte de proporcién de observaciones (0.60)
d=Margen de error (0.06)

n= Tamarfno de Muestra = 203

4.- Muestreo:
La seleccién de los pacientes de estudio se realizo por muestreo no probabilistico

intencional o de conveniencia.
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5.-Criterios de seleccion.
Criterios de inclusion:

v" Derechohabientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus adscritos al modulo
de DiabetIMSS del HGR C/ UMF Nol, Cuernavaca, Morelos

v" Que firmen el consentimiento informado, completen las respuestas de los

cuestionarios y que permitieran la exploracion fisica
Criterios de exclusion

v' Pacientes con afectaciones neurolégicas o problemas de comunicacién que

les impida llevar a término el estudio

v' Pacientes a quienes se les ha realizado amputacién de extremidades

inferiores

v' Paciente con patologias neuroldgicas que generen alteraciones de la

sensibilidad (radiculopatias, canal estrecho, secciones medulares, etc.)
v Pacientes con diagnostico establecido de neuropatia diabética
v" Que tengan un tratamiento para neuropatia diabética
Criterios de eliminacion

Pacientes que no completen el Test o que no permitan la exploracion fisica

6. Operacionalizacion de variables.

Neuropatia diabética: Se define como aquel dolor originado como consecuencia

directa de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somato sensorial.

El dolor neuropético puede originarse del dafio de las vias nerviosas en cualquier

punto desde las terminales nerviosas de los nociceptores periféricos a las
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NEUROPATIA DIABETICA PERIFERICA

neuronas corticales del cerebro, siendo clasificado como central - cuando afecta el

cerebro o médula espinal y periférico cuando se origina en

plexo, ganglio dorsal o raices.

[6]

el nervio periférico,

Caracteristica Informacién obtenida del o Masculino
' . ) ) Cualitativa i
Sexo fenotipica y expediente clinico electronico. oL Nominal /
. ) ) dicotémica .
genotipica. (SIMF) o tarjetas de registro. Femenino
) Informacién obtenida del o
NUmero de afios i . o Cuantitativa .
Edad . expediente clinico electronico. . De razon Afios
cumplidos. ) ) continua
(SIMF) o tarjetas de registro.
Informacién obtenida del o
. ) » o Cuantitativa .
Talla En relacion a Estatura expediente clinico electronico. i De razon Metros
continua
(SIMF) o tarjetas de registro.
Informacién obtenida del g
i
o expediente clinico electronico. Cualitativa )
Ejercicio ) . o Nominal /
(SIMF) o tarjetas de registro. dicotémica N
o
Primaria Incompleta
Periodo de tiempo Primaria
que duro la estancia ) ) Secundaria Incompleta
) Informacién obtenida del i )
) del paciente en una ) ) ) o Ordinal Secundaria
Escolaridad . expediente clinico electronico. Cualitativa .
escuela para estudiar ) ) Bachillerato
. (SIMF) o tarjetas de registro. .
y recibir la Técnico Incompleta
ensefianza. Licenciatura trunca
Licenciatura
Menor de 110mg/dl
Concentraciones de o o
Glucosa en ) Reporte del laboratorio més Cuantitativa
Glucosa plasmética ) ) De razén /
ayuno ) reciente. continua
del paciente
Mayor de  110mg/di
Concentracion de Menor65% |
hemoglobina Reporte del laboratorio mas Cuantitativa
Hb Atc ) ) . De razon
glucosilada reciente. continua Mayor 6.5 %
plasmatica
Tiempo de Informacién obtenida del o
. NUmero de afios i . o Cuantitativa ]
Evolucién de : ) expediente clinico electronico. . De razén Afios
diagnostico. ) ) continua
DM (SIMF) o tarjetas de registro.
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Insulina

Tratamiento . . Metformina
Informacion obtenida del

Farmacolégic Farmacos en uso ) . . Cualitativa ) Glibenclamida
= ) expediente clinico electronico. o Nominal
o Utilizado para tratamiento . ) politémica Acarbosa
(SIMF) o tarjetas de registro. o
Pioglitazona
Otros

Variable dependiente: Neuropatia Diabética

Variables Independientes: Glucosa Sanguinea, Hb A1C (verificando control o
descontrol metabdlico) y Afios de Diagnostico

Covariables: Sexo, Edad, Escolaridad, Estado civil y Tratamiento Farmacoldgico
Utilizado

Definicion operacional: Escala de LANSS y test DN4. operacional: Escala de LA

Escala de LANSS

Cuestionario de dolor y valoracién sensorial

El cuestionario LANSS es adecuado para evaluar dolor Neuropético en un rango
de contextos clinicos, que incluso en dolor crénico ha mostrado tener muy buena
validez y confiabilidad; comprende la valoracion de cinco sintomas, la

determinacién de la presencia de alodinia y un pin-prick test

Puntuacién Total: Maximo de 24
Valores > 12 puntos: Probablemente se trate de un dolor Neuropatico
Valores < 12 puntos: Probablemente no se trate de un dolor Neuropatico

Resultados > a mayor puntuaciéon > grado de incapacidad

Test DN4

Cuestionario de la presencia de dolor neuropatico

Interpretacion a realizar después de la exploracion fisica del paciente: se confirma
que existe componente de dolor neuropatico si la puntuacion es mayor o igual a
4/10
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7.-Procedimiento general del estudio

[ Ruta critica: Se espera autorizacion por el Comité Local de Investigacion en
Salud (CLIES 1701) del IMSS, se acudira a la Subdireccion médica de medicina
familiar para informar del proyecto de investigacion y sus objetivos.

[J Reclutamiento: Se aplicaran los test en el modulo de DiabetIMSS del HGR
C/MF No.1 IMSS Cuernavaca, Morelos, a derechohabientes diabéticos, del
consultorio de turno matutino y vespertino, previa firma de consentimiento

informado por los participantes explicandoles el objetivo de la investigacion.

[0 Instrumentos de recoleccién: Test DN4 y LANSS

IX.- RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

[0 Recursos humanos: Investigador principal y asociados
[1 Recursos financieros: econémicos, proporcionados por el investigador principal.

[] Recursos fisicos: Infraestructura del IMSS.
a) Consultorio y Sala de Espera del médulo de DiabetIMSS del HGR C/MF N°1
IMSS Cuernavaca Morelos.

b) Compotator personal. Con Windows 7 Home Premium Office 10,
c) Proyector de diapositivas, Pantalla de proyeccion
d) Software de Estadistica Version pendiente,

e) Hojas Blancas para los Test, lapiceros y corrector

FACTIBILIDAD
Ha de realizarse analisis técnico, operacional, financiero, econdmico, social y de
salud, referente a los recursos necesarios y factibilidad para llevar a cabo los

objetivos y metas sefaladas en la presente investigacion.
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Tipos de factibilidad considerados:
[ Factibilidad técnica. Tecnologia necesaria proporcionada por el instituto

Mexicano del Seguro Social, para llevar a cabo el proyecto de investigacion.

[ Factibilidad econdmica: relacion costo-beneficio absorbida por el investigador

responsable, hasta la conclusion del proyecto

(1 Factibilidad operacional: la asociacion organizada por los investigadores con
conocimientos clinicos y de investigacion que permiten la posibilidad de la

investigacion.

[ Los investigadores declaran no tener conflicto de intereses.

X.- ASPECTOS ETICOS.

La presente investigacion fue aprobada por el CLIES 1701. En base al
Reglamento de la Ley general de salud en materia de investigacion para la salud
publicada y vigente en México desde 1984 en su titulo segundo de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, capitulo |, Articulo 17 fraccién Il este
trabajo de investigacién se considera de riesgo minimo ya que se trata de una
encuesta descriptiva, donde solo se aplican cuestionarios a la poblacién en
estudio, y no se llevard a cabo ninguna maniobra invasiva o que pudiera lesionar
el cuerpo de los sujetos de estudio.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) destinada principalmente a los médicos, ha
promulgado la Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios éticos
para investigacion médica en seres humanos, incluida la investigacion del material
humano y de informacién identificables. Po lo que ésta investigacion médica esta
sujeta a normas éticas y conformadas con principios cientificos aceptados y
apoyados en un profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, que serviran
para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger la

salud y derechos individuales.
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En base a los principios generales de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial (AMM) que vincula al médico con la féormula "velar solicitamente y
ante todo por la salud del paciente”, y el Cédigo Internacional de Etica Médica el
cual afirma que: "ElI médico debe considerar o mejor para el paciente cuando
preste atencion médica”. Tomando en cuenta como nuestro deber como médicos

promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los pacientes.

El presente protocolo se realiza tomando en cuenta los principios basicos éticos
de justicia que obliga a tratar a cada paciente como le corresponde; el principio de
beneficencia se refiere a que los actos médicos deben tener la intenciéon de
producir un beneficio para la persona en quien se realiza el acto, y respeto a las
personas: que incorpora dos deberes éticos a saber No Maleficencia, No producir
dafio y prevenirlo. Autonomia: todos los individuos deben ser tratados como seres

auténomos.

Xl.- RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION DE
ESTUDIO.

La muestra de nuestra poblacién fue de 203 pacientes. Encontrando los

siguientes particulares en los pacientes.

El sexo femenino predomino con 125 pacientes (61.5%), 78 pacientes (38.4%)

masculinos.

El estado civil de los 203 pacientes en estudio fue de 151 pacientes (74.3 %)
casados o en unioén libre, 19 pacientes (9.3%) son solteros y 33 pacientes (16.2%)

se encuentran divorciados o viudos.

La escolaridad a nivel béasico fue 76 pacientes (37.4%) de los cuales

corresponden, primaria incompleta 36 pacientes (17.7%), primaria completa 40
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pacientes (19.7%); secundaria con 50 pacientes (24.6%) de los cuales
corresponden, secundaria incompleta 9 pacientes (4.43%), secundaria completa
41 pacientes (20.2%); nivel medio superior técnico con 14 pacientes (6.9%);
bachillerato o licenciatura incompleta 39 pacientes (19.2%) y licenciatura o

posgrado 24 pacientes (11.8%).

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas
del paciente con DM que acude a DiabetIMSS

n=203
Frecuencia
Género
Hombre 38.42 % (78)
Mujer 61.58% (125)

Estado Civil
Casado/Union libre
Solero
Viudo/Divorciado

Escolaridad
Analfabeta /Primaria
incompleta

Primaria

Secundaria incompleta
Secundaria

Técnico
Bachillerato/Lic.
incompleta
Licenciatura/Posgrado

74.38 % (151)
9.36 % (19)
16.26 % (33)

17.74 % (36)

19.70 % (40)
4.43 % (9)
20.2 % (41)
6.9 % (14)

19.21 % (39)

11.82 % (24)

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al

Médulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

CARACTERISTICAS CLINICA DE LA POBLACION DE ESTUDIO.
Analizando las variables de cada paciente se obtiene (Tabla 2):

Donde la edad se extendié de un rango de 17 a 83 afios, con un promedio de 56

afios, una mediana de 58 afos y una moda de 60 afos.

42



Una glucosa en ayunas con un promedio de 157 (£60) mg/dl.

Detectando 1 paciente (0.49%) con DM tipo 1 y 202 pacientes (99.5%) con DM
tipo 2.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas del paciente con DM que acude a DiabetIMSS

n=203
Media (desviacion estandar)

Edad 56.46+ 12.0
Glucemia en ayunas 157.77 + 59.80
HbA1lc 8.11+2.13

Frecuencia
Tipo DM
DM 1 0.49 % (1)
DM 2 99.51% (202)
Evolucion DM
<5 afios 49.75% (101)
5-10 afios 17.73% (36)
11-15 afios 12.32 (25)
16-20 afios 15.27% (31)
21-25 afios 1.97% (4)
> 26 afos 2.96 % (6)
Control metabdlico
No 37.44% (76)
Si 23.15% (47)
Sin Estadificar 39.41% (80)
Comorbilidades
No 22.17% (45)
Si 77.83% (158)

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al

Médulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

En cuanto a la evolucién se determin6 que 101 pacientes (49.7%) presentaban < 5
de afios de evolucion de DM, 36 pacientes (17.7%) poseian de 5-10 afios, 25
pacientes (12.3%) de 11-15 afos, 31 pacientes (15.2%) de 16-20 afos, 4
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pacientes (1.9%) de 21-25 afios y solo 6 pacientes (2.9%) presentaban mas de 26

afos de evolucién de su padecimiento con DM.

Respecto al control Metabdlico se encontrd que 76 pacientes (37.4%) estaban en
descontrol glucémico, mientras que 47 pacientes (23.1%) si mantenian un control
glucémico y 80 pacientes (39.4%) se detectaron como no clasificados a falta de su

Hb glucosilada.

De los 203 pacientes 45 pacientes (22.1%) no tenian comorbilidades, siendo 158
pacientes (77.8%) los presentaban comorbilidades. En el grafico 1 se determinan

el tipo de patologias asociadas con la Diabetes de los pacientes.

Grafico 1. Tipo de Comorbildiades que presentan
el paciente con DM que acude a Diabetimss

Cardiacos/ORL/Alérgicos |1
Renales/TGI |2
Tiroideo §3
Neurolégicos
Nuemopatas

B Pacientes
Oculares

Psiquiatricos
Dislipidemia

HAS

0] 20 40 60 80 100 120 140

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Médulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

De las comorbilidades que se encontraron que 115 pacientes presentaban
Hipertension Arterial Sistemiaca (HAS), 65 pacientes presentaban Dislipidemia, 9
pacientes presentaban enfermedades Psiquiatricas (en su mayor proprorcion
Depresion), 8 pacientes presentaban alguna enfermeadad Oftalmologica, 5

pacientes una neumopatia, 4 pacientes una enfermedad neurologica, 3 pacientes
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patologia tiroidea, 2 pacientes alguna Enfermedad Renal o Gastrointestinal y 1
paciente presentaba alguna otra patologia ya se Cardiaca, Alergica o
perteneciente al Area de Otorrinolarginologia. En la En la grafica 2 se observa la
combinacion de patoélogias en un mismo individuo encontrradas en la muestra de

estudio.

Gréfico 2. Numero de Comorbilidades que presenta el
paciente con DM que acude a DiabetIMSS

&

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Mddulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”
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En el grafico de pastel se observa que alrededor del 44 pacientes (22%) no
contaban con alguna comorbilidad, 107 pacientes (53%) contaban con otra
cormorbilidad, 42 pacientes (21%) contaban con 2 comorbilidades, 2 pacientes
(1%) contaban con 3 comorbilidades y tan solo 3 pacientes (6%) contaban con 4
comorbilidades.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA POBLACION DE ESTUDIO.

Los farmacos hipoglucemiantes que con mayor frecuencia fueron utilizados por los

pacientes para su control metabdlico se demuestran (Tabla 3).

Se detectd que alrededor de 5 pacientes (2.4%) estan sin tratamiento
farmacoldgico, 139 pacientes (68.4%) cuentan  solo con tratamiento oral, 9
pacientes (4.4%) estan solo con insulina Subcutanea (SC) y 50 pacientes (24.6%)
estan con tratamiento combinado.  De los 203 pacientes 180 de ellos contaban
con tratamiento a base Metformina tomando la mayor proporcion ( 76 personas)
un consumo de 3 tabletas diariamente, 50 pacientes consumian Glibenclamida de
los cuales en su mayor proporcién (20 personas) consumian 2 tabletas diarias, 29
pacientes se controlaban con Acarbosa de los cuales en su mayor proporcion (1
persona) consumia 3 tabletas diarias, 48 pacientes se controlaban con
Pioglitazona de los cuales en su mayor proporcion (19 personas) consumian 1
tableta diariamente y 5 pacientes se controlaban con algun otro farmaco no
encontrado en el cuadro basico institucional en su mayor proporcion ( 3 personas)
con glinidinas. De los 189 pacientes con antidiabéticos orales 107 pacientes
(52.7%) ingerian 1 farmaco, 55 pacientes (27%) ingerian 2 farmacos, 25 pacientes
(12.3%) ingerian 3 farmacos y tan solo 2 pacientes (0.99%) ingeria 4 farmacos

para control de su DM.

Tabla 3. Caracteristicas farmacoldgicas
del paciente con DM que acude a
DiabetIMSS n=203

Metformina (Numero Frecuencia
tab/dia)

0 11.33% (23)
1 23.15% (47)
2 28.08% (57)
3 37.44% (76)
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Glibenclamida(Namero
tab/dia)
0

Bw N e

Acarbosa (Numero
tab/dia)

0

1

2

3

Pioglitazona (Numero
tab/dia)

0

1

2

Otros (Numero
tab/dia)

Empagliflozina
Glicazida
Vildagliptina

Linagliptina

Antidiabéticos orales
(combinacion/dia)
0

1

2

Frecuencia

75.37%
(153)
8.37% (17)

9.85% (20)
4.93% (10)
1.48% (3)
Frecuencia
85.71%

(174)
2.95% (6)

7.39% (15)
3.94% (8)
Frecuencia
76.35%

(155)
9.36% (19)

4.28 (29)

Frecuencia

0.49% (1)
0.49% (1)
0.98 %(2)
0.49% (1)

Frecuencia

6.9% (14)

52.71%
(107)
27.09%
(55)
12.32% (25)

0.99% (2)
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Insulina Frecuencia
No 70.94%
(144)
Si 29.06% (59)
Tratamiento DM Frecuencia
Sin Farmacos 2.46% (5)
Solo oral 68.48%
(139)
Solo Insulina 4.43% (9)
Oral + Insulina 24.63% (50)

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Médulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

CARACTERISTICAS FISICAS EN LOS MIEMBROS PELVICOS DE LA
POBLACION DE ESTUDIO.

A continuacion, se describen las variedades fisicas mas representativas en los

miembros pélvicos de los pacientes representados en la tabla 4.

En esta se describen los reflejos, sensibilidad y exploracion fisica detectada en los

pacientes explorados.

Los resultados muestran el Reflejo Rotuliano detectando en [Pie Derecho] 137
pacientes (67.4%) con reflejo Normal, 37 pacientes (18.2%) con reflejo Disminuido
y 29 pacientes (14.2%) con Reflejo Abolido; [Pie Izquierdo] 139 pacientes (68.4%)
con reflejo Normal, 34 pacientes (16.7%) reflejo Disminuido y 30 pacientes
(44.7%) con Reflejo Abolido. El reflejo Aquileo determinado en [Pie Derecho] 89
pacientes (43.8%) con reflejo Normal, 81 pacientes (39.9%) con reflejo Disminuido
y 33 pacientes (16.2%) con Reflejo Abolido; [Pie Izquierdo] 87 pacientes (42.8%)
con reflejo Normal, 79 pacientes (38.9%) reflejo Disminuido y 37 pacientes
(18.2%) con Reflejo Abolido.
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La Sensibilidad Tactil Superficial (Monofilamento) [Pie Derecho] 162 pacientes
(79.8%) contaban con una Sensibilidad Normal, 16 pacientes (7.8%) con una
Sensibilidad Disminuida y 25 pacientes (12.3%) con una Sensibilidad Abolida; [Pie
Izquierdo] 161 pacientes (79.3%) contaban con una Sensibilidad Normal, 16
pacientes (7.8%) con una Sensibilidad Disminuida y 26 pacientes (12.8%) con una
Sensibilidad Abolida.

La Sensibilidad Vibratoria Profunda (Diapason) [Pie Derecho] 187 pacientes
(91.1%) contaban con una Sensibilidad Normal, 12 pacientes (5.9%) con una
Sensibilidad Disminuida y 4 pacientes (1.9%) con una Sensibilidad Abolida; [Pie
Izquierdo] 186 pacientes (91.6%) contaban con una Sensibilidad Normal, 13
pacientes (6.4%) con una Sensibilidad Disminuida y 4 pacientes (1.9%) con una
Sensibilidad Abolida.

La Sensibilidad Térmica Frio [Pie Derecho] en 175 pacientes (86.2%) poseen una
Sensibilidad Normal, 23 pacientes (11.3%) poseen una Sensibilidad Disminuida y
5 pacientes (2.4%) poseen una Sensibilidad Abolida; [Pie lzquierdo] en 174
pacientes (85.7%) poseen una Sensibilidad Normal, 23 pacientes (11.3%) poseen

una Sensibilidad Disminuida y 3 pacientes (6%) poseen una Sensibilidad Abolida.

La Sensibilidad Térmica Caliente [Pie Derecho] en 158 pacientes (77.8%) poseen
una Sensibilidad Normal, 38 pacientes (18.7%) poseen una Sensibilidad
Disminuida y 7 pacientes (3.4%) poseen una Sensibilidad Abolida; [Pie Izquierdo]
en 156 pacientes (76.8%) poseen una Sensibilidad Normal, 38 pacientes (18.7%)
poseen una Sensibilidad Disminuida y 9 pacientes (4.4%) poseen una Sensibilidad
Abolida.

La Sensibilidad Dolorosa [Pie Derecho] en 192 pacientes (94.5%) poseen una
Sensibilidad Normal, 9 pacientes (4.4%) poseen una Sensibilidad Disminuida y 2
pacientes (0.99%) poseen una Sensibilidad Abolida; [Pie lzquierdo] en 193
pacientes (95%) poseen una Sensibilidad Normal, 8 pacientes (3.9%) poseen una

Sensibilidad Disminuida y 2 pacientes (0.99%) poseen una Sensibilidad Abolida.
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Las caracteristicas fisicas encontradas en mayor proporciéon como Piel Seca [Pie
Derecho] 110 pacientes (54.1%) cuentan con una piel Normal, mientras que
aproximadamente 93 pacientes (45.8%) cuentan con piel Seca. [Pie Izquierdo] 110
pacientes (54.1%) cuentan con una piel Normal, mientras que aproximadamente
93 pacientes (45.8%) cuentan con piel Seca. La Hiperqueratosis [Pie Derecho] en
69 pacientes (33.9%) estuvo Ausente, mientras que aproximadamente 134
pacientes (66%) estuvo Presente; [Pie Izquierdo] en 69 pacientes (33.9%) estuvo
Ausente, mientras que aproximadamente 134 pacientes (66%) estuvo Presente.
Las Fisuras se presentaron con el [Pie Derecho] en 173 pacientes (85.2%) estuvo
Ausente, mientras que aproximadamente 30 pacientes (14.7%) estuvo Presente;
[Pie Izquierdo] en 174pacientes (85.7%) estuvo Ausente, mientras que

aproximadamente 29 pacientes (14.2%) estuvo Presente.

Tabla 4. Caracteristicas Exploracidn fisica del paciente
con DM que acude a DiabetIMSS n=203

Derecho Izquierdo
Reflejo Rotuliano Frecuencia
Normal 67.49% (137) 68.47% (139)
Disminuido 18.23 % (37) 16.75% (34)
Ausente 14.29% (29) 44.78% (30)
Reflejo Aquileo
Normal 43.84% (89) 42.86% (87)
Disminuido 39.9% (81) 38.92% (79)
Ausente 16.26% (33) 18.23% (37)
Sensibilidad
tactil
Normal 79.8% (162) 79.31% (161)
Disminuido 7.88% (16) 7.88% (16)
Ausente 12.32% (25) 12.81% (26)
Sensibilidad
vibratoria
Normal 91.12% (187) 91.63% (186)
Disminuido 5.91% (12) 6.4% (13)
Ausente 1.97% (4) 1.97% (4)
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Sensibilidad
térmica
Frio

Normal 86.21% (175) 85.71% (174)
Disminuido 11.33% (23) 11.33% (23)
Ausente 2.46% (5) 2.96% (6)

Caliente
Normal 77.83% (158) 76.85% (156)
Disminuido 18.72% (38) 18.72% (38)
Ausente 3.45 % (7) 4.43% (9)
Sensibilidad
dolorosa
Normal 94.58% (192) 95.07% (193)
Disminuido 4.43% (9) 3.94% (8)
Ausente 0.99% (2) 0.99% (2)
Piel seca
No 54.19% (110) 54.19% (110)
Si 45.82% (93) 45.82% (93)
Hiperqueratosis
No 33.99% (69) 33.99% (69)
Si 66.01% (134) 66.01% (134)
Fisuras
No 85.22% (173) 85.71% (174)
Si 14.78% (30) 14.29% (29)
Deformidades
pies
Ninguna 85.22% 173 89.16 (181)
Hallux Valgus 10.34 (21) 9.36% (19)
Protrusion 0.49% (1) 0
Ulcera 2.46% (5) 0.99% (2)
Hipotrofia 0.49% (1) 0.49% (1)
Alteracién arco 0.49% (1) 0
Amputacién 0.49% (1) 0

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Mddulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

Las deformidades estuvieron ausentes en ambos pies con mayor proporcion en
pie lzquierdo con 181 pacientes (89.1%) mientras que en el pie Derecho en 173
pacientes (85.2%). Las que se presentaron con mayor frecuencia fue el Hallux

Valgus con 40 pacientes de estos 21 personas(10.3%) lo presentaron en el Pie
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Derecho y 19 (9.3%) lo presento en el pie lzquierdo, seguida de la Ulcera
Diabética con 7 pacientes de estos 5 (2.4%) lo presentaron en el Pie Derecho y 2
(0.99%) lo presento en el Pie lzquierdo, continuando con la hipotrofia con 2
pacientes de estos 1 paciente (0.5%) lo presento en el Derecho y otro lo presento
en el Izquierdo; continuando de 3 pacientes (1.5%) que presentaron alteracion del
Arco, Amputacion y Protrusion de Metatarsianos 1 de cada padecimiento

respectivamente solo presentes en el Pie Derecho
TEST APLICADOS A LA POBLACION DE ESTUDIO.

El Gréafico 3 demuestra los resultados con los Test de Neuropatia Diabética.

Grafico 3. Neuropatia diabética en
paciente que acude a DiabetIMSS
n=203
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Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Mddulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

Se determina que de los 203 pacientes obtenidos de la muestra de estudio con
Test DN 4, 56 pacientes (27.5%) presentaron Neuropatia Diabética mientras que
los 147 pacientes restantes (72.4%) no la presentaron. Con la Prueba LANSS 21
pacientes (10.3%) presento dolor Neuropatico mientras que 182 pacientes (89.6%)

no lo presento.
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La tabla 5 Correlaciona los Test en relacion al tiempo de Evolucién de DM.

Se observa con el Test DN 4 que 107 pacientes (52.7%) corresponden a
pacientes con tiempo de Evolucidon <5 afios de los cuales 22 personas resultaron
con una Prueba Positiva, 31 pacientes (15.2%) corresponden a pacientes con DM
de 6-10 afos de los cuales 10 personas resultaron con una Prueba Positiva, 25
pacientes (12.3%) corresponden a pacientes con DM de 11-15 afios 8 personas
resultaron con una Prueba positiva, 21 pacientes (10.3%) corresponden a
pacientes con DM de 16-20 afios 11 personas resultaron con una Prueba positiva,
3 pacientes (1.4%) corresponden a pacientes con DM de 21-25 afios de los cuales
2 personas resultaron con una Prueba positiva y finalmente 6 pacientes (3%)
corresponden a pacientes con DM de >25 afios 3 personas resultaron con una

Prueba positiva.

Tiempo de Sin Con Sin dolor PB Dolor
Evolucion | Neuropatia | Neuropatia | Neuropatico | Neuropatico
de DM
<5 Afos 85 22 105 4
6-10 Afios 21 10 26 5
11-15 Afos 17 8 21 3
16-20 Afos 20 11 23 7
21-25 Afos 1 2 3 0
>25 3 3 4 2
TOTAL 147 56 182 21

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Moédulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”
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Se representa con el Test de LANSS que 109 pacientes (53.6%) corresponden a
pacientes con tiempo de Evolucién <5 afios de los cuales 4 personas resultaron
con una Prueba Positiva, 31 pacientes (15.2%) corresponden a pacientes con
tiempo de Evolucion de 6-10 afios de los cuales 5 personas resultaron con una
Prueba Positiva, 24 pacientes (11.8%) corresponden a pacientes con tiempo de
Evoluciéon 11-15 afios de los cuales 3 personas resultaron con una Prueba
positiva, 30 pacientes (14.7%) corresponden a pacientes con tiempo de Evolucion
de 16-20 afios de los cuales 7 personas resultaron con una Prueba positiva, 3
pacientes (1.4%) corresponden a pacientes con tiempo de Evolucion de 21-25
afos de los cuales O personas resultaron con una Prueba positiva y finalmente 6
pacientes (3%) corresponden a pacientes con tiempo de Evolucion >25 afios de
los cuales 2 personas resultaron con una Prueba positiva.

La tabla 6 Correlaciona los Test en relacién con el control Metabdlico de la DM

L=

R

Control Sin Neuropatia Con Neuropatia Sin dolor PB Dolor
Metabdlico DM Neuropatico Neuropatico

| 37 10 45 2

Hb A1lC<7%
NO 57 19 66 10

Hb A1C>7%
Se ignora 53 27 71 9
TOTAL 147 56 182 21

Fuente: Encuesta aplicada “Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en Pacientes que Ingresan al
Moédulo DIABETIMSS DEL HGR ¢/ UMF 1 en el afio 2018”

En la tabla se observa que alrededor de 47 pacientes (23.1%) se encontraban en
control metabdlico, de los cuales 10 pacientes presentaron Neuropatia con el Test
DN 4, mientras que 2 Presentaban Dolor Neuropatico con la escala LANSS; 76
pacientes (37.4%) se encontraban con descontrol metabdlico de los cuales 19
pacientes presentaban Neuropatia con el Test DN 4, mientras que 10 Presentaban
Dolor Neuropético con la escala LANSS y que 80 pacientes (39.4%) se
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desconocia el control a falta de contar con una Hb glucosilada de los cuales 27
pacientes presentaban Neuropatia con el Test DN 4, mientras que 9 Presentaban
Dolor Neuropatico con la escala LANSS.

ANALISIS ESTADISTICO

En la obtencion de las medidas de frecuencia y de asociacion de nuestro estudio
epidemiolégico trasversal, se procedi6 a realizar una tabla de contingencia 2X2,
donde se colocé en las columnas el estatus de la enfermedad y en las filas el factor de
exposicion; obteniendo la prevalencia de NDP y de los factores estudiados se obtuvo
un resultado del 100% en paciente con DM1 con ambos test, y del 22% con el Test
DN 4, en comparacion del 9% con la prueba LANSS en pacientes con DM2, la
prevalencia de factor de riesgo (P exp) fue de 0.60 de modo que el 60% de las

personas no estaban controladas de su enfermedad en este caso la DM.

Para obtener la asociacion entre el descontrol metabdlico de DM por medio de Hb
glucosilada y la NDP se uso la razon de momios (RMP) que expresa la magnitud con
la que se incrementa la enfermedad cuando ocurre la exposicidén o el factor de riesgo;
fue obtenido un resultado de 3.1 para prueba LANSS y de 1.22 para prueba DN4
interpretando que existe 3.1y 1.22 veces respectivamente a cada test mas riesgo de
presentar NDP entre los pacientes descontrolados de la DM con respecto a los que lo
estan; a fin de evaluar la posibilidad de que el resultado obtenido de la prueba de
asociacion fuera producto del azar se usé la Chi de Mantel y Haenszel para calcular la
significancia estadistica utilizando una prueba de hipétesis estadistica, el resultado
obtenido de la Chi de Mantel y Haenszel fue de 1.5 para LANSS con 0.44 para DN4
con un intervalo de confianza (IC) +1.96 correspondiendo a un nivel de confianza de
95%, asi que la asociacion encontrada entre la DPN y un descontrol de la DM
presenta significancia estadistica (p< 0.05) con baja probabilidad del azar en ambos

test.

En el andlisis de la prevalencia de neuropatia y la duracién de DM se utilizé la Chi 2
de Pearson (X?) que mide la relacién de independencia o dependencia entre dos
variables de tipo cualitativo o categorico, calculando su valor a través de tablas de

contingencia se obtuvo un valor de 13.4 valor mayor a 11.07 respecto a los grados

55



de libertad con una significancia estadistica p< 0.05 estos resultados respecto al test
LANSS a comparaciéon de la Chi 2 de Pearson otorgando un valor de 11.6 valor
mayor a 11.07 respecto a los grados de libertad con una significancia estadistica p<
0.05 con al test DN 4 mostrando la relacion estadistica entre ambas variables e

indicando la importancia del tiempo de evolucién de la DM para la presencia de NDP.

Xll.- DISCUSION

En el presente estudio entrevistamos a 203 sujetos a quienes se les aplicaron
cuestionarios y se realiz6 una exploracion fisica, encontrando que la prevalencia
de Neuropatia Diabética fue de 22% con el Test DN 4, en comparacion del 9% con
la prueba LANSS.

El Test DN 4 presento mayor detecciéon de Neuropatia Diabética con un 22%, a
comparacion de la prueba LANSS con un 9%; sin olvidar claramente que LANSS
posee una sensibilidad de 85% y una especificidad del 80%, mientras que el Test

DN 4 una sensibilidad de 83% y una especificidad del 90%.

En el 2004 en la revista del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran” en su articulo Prevalencia de La Neuropatia Diabética, en
México se reporta un 40.8%. Jaiswal 2017detectaron un 29% en sus pacientes
diabéticos. Zohaib 2018 reporto una prevalencia del 50% de Neuropatia en la
poblacién de diabéticos. En nuestro estudio la prevalencia encontrada fue del

22% y un 9% dependiendo el test aplicado en nuestro estudio.

Se detectd que el Reflejo Aquileo fue el arco Reflejo mas alterado con 116
pacientes (57.1%) de predominio Izquierdo, seguido del Reflejo Rotuliano con 66

pacientes (32.5%) de predominio Derecho.

Se determind que la Sensibilidad Térmica Caliente fue la mas alterada con 47
pacientes (23.1%) de predominio Izquierdo, seguido de la Sensibilidad Superficial
(Monofilamento) con 42 pacientes (20.6%) de predominio Izquierdo; continuando

con la Sensibilidad Térmica Frio con 29 pacientes (14.2%) de predominio
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Izquierdo, prosiguiendo con la Sensibilidad Profunda (Vibratoria —Diapasén) con
17 pacientes (8.3%) de predominio lzquierdo terminando con la Sensibilidad
dolorosa con 11 pacientes (5.4%) de predominio Derecho.

Realizando comparacion entre reflejos y la sensibilidad detectamos que 23.1% de
la muestra presento alteracién de sensibilidad, en contraste con los reflejos donde
el Reflejo Rotuliano se vio mas afectado con un 57.1% en la poblacién de estudio.
Zohaib Igbal 2018 hace referencia a que la sensibilidad es la méas afectada en la
Neuropatia Diabética informacidén que no concuerda al presente estudio puesto a
gue en nuestros resultados obtenemos mayor alteracidon en los reflejos, sin
embargo pocas si no es que nulas veces es evaluado el arco reflejo en los
estudios revisados de referencia bibliografica dato que se considera una
importante omision puesto que el arco reflejo es resultado de un sistema nervioso

sano.

Las caracteristicas demogréficas de la muestra de estudio son edad promedio de
56 afios, sexo femenino con predomino 61.5%, 38.4% masculinos. Detectando
0.49% con DM tipo 1y 99.5% con DM tipo 2. Jaiswal M 2017 se menciona que la
edad es directamente proporcional a la prevalencia de Neuropatia dato en el que
coincide el presente estudio, sin embargo su estudio indica mayor relevancia en el
sexo masculino variable opuesta a nuestros resultados donde prepondera el sexo
femenino como el mas afectado. El estado civil de 203 pacientes en estudio fue
74.3% casados o0 en unién libre, 9.3% son solteros y 16.2%se encuentran
divorciados o viudos. La escolaridad a nivel basico fue 37.4%, secundaria 24.6%,
nivel medio superior técnico 6.9%; bachillerato o licenciatura incompleta 19.2% y

licenciatura o posgrado 11.8%.

Se encontro que 76 pacientes (37.4%) se encontraban con descontrol metabdlico,
47 pacientes (23.1%) en control metabdlico y en 80 pacientes (39.4%) se
desconocia el control por ausencia del estudio de una Hb glucosilada. Una
glucosa en ayunas con un promedio de 157 mg/dl. Zohaib Igbal 2018 menciona
gue no existe mejor prevencion para la Neuropatia Diabética que un adecuado
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control metabdlico, informacion razonable y apoyada por el presente estudio
puesto que los mas afectados fueron pacientes con un inadecuado control de su
patologia. En 2 estudios como Su JB 2018 y Yu-Ming Hu 2018 se indica que a
mayor alteracion de la Hb A 1C se presenta Neuropatia Diabética dato
corroborado con nuestro estudio puesto que la mayoria de los diagnosticados con

dicha patologia presento descontrol de la DM.

Los resultados obtenidos por nuestro analisis estadistico muestran relacion
directamente proporcional de la Neuropatia Diabética con el tiempo de evolucién
de la DM. Zohaib Igbal 2018 indica en sus resultados que la prevalencia de
Neuropatia Diabética es directamente proporcional al tiempo de evolucién de la

DM, conocimiento que concuerda con nuestros datos.

De las comorbilidades que se detecto la Hipertension Arterial Sistemica (HAS) fue
la mas frecuente con un 56.6% , Dislipidemia 32% y enfermedades Psiquiatricas
(Depresion) con un 4.4%. Jaiswal M 2017 refiere que la dislipidemia y la HAS
especialmente en descontrol son factores de riesgo que contribuyen a la presencia
de Neuropatia Diabética muy pertinente a nuestros resultados obtenidos puesto

gue fueron las patologias preponderantes en los afectados.

Se encontr6 como caracteristicas fisicas una mayor prevalencia de la
Hiperqueratosis con 66% de manera bilateral, Piel Seca 45.8% de manera bilateral

y Fisuras con un 14.7% de manera bilateral.

Las deformidades que se representaron con mayor frecuencia fue Hallux Valgus
con un 89.1% de predominio lzquierdo, Ulcera Diabética con 2.4% predominio Pie
Derecho, 1.5% presentaron alteracion del Arco, Amputacion y Protrusion de
Metatarsianos predominio en Pie Derecho para terminar con hipotrofia 0.5% de

manera bilateral.

Se detectd 2.4% de nuestra poblacion en estudio estan sin tratamiento
farmacoldgico, 68.4% con tratamiento oral, 4.4% con insulina Subcutanea (SC) y
24.6% con tratamiento combinado. De los 203 pacientes ,180 de ellos con
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tratamiento a base Metformina, continuando en frecuencia con la Glibenclamida,
Acarbosa y Pioglitazona dentro de los farmacos de cuadro béasico; solo 2.4% se
controlaban con algun otro farmaco no encontrado en el cuadro basico

institucional en su mayor proporcion con glinidinas.

XIIl.- CONCLUSIONES

Las manifestaciones de Neuropatia Diabética se presentan por afectacion
microvascular secundario a una hiperglucemia constante, de acuerdo a nuestro
estudio con el Test DN 4 se presentd una prevalencia de 22% y con el Test

LANSS se detecté 9% con Dolor Neuropatico.

El grupo con mayor prevalencia de Neuropatia diabética con un 10.8% fueron los
pacientes menores de <5 afios de evolucion de DM.

Los pacientes con descontrol glucémico por Hb glucosilada >7 presentaron mayor
prevalencia de Neuropatia diabética, con 9.3 % en promedio de la poblacién de
estudio de Hb A1C. El presente estudio demostré la importancia de un adecuado
control de DM y sugiere la necesidad del uso de Hb Al como indicador Util para

sospecha de NDP.

Se obtuvo que a mayor tiempo de evolucién de DM mayor probabilidad de presentar

NDP con una buena significancia estadistica.

Este estudio de acuerdo a los resultados obtenidos puede servir de sustento para
que los gremios de médicos familiares realicen una exploracion fisica con enfoque
en busqueda de Neuropatia diabética durante su consulta, para ofrecer a los
pacientes un tratamiento oportuno y eficaz que les ayude a mejorar su calidad de

vida.
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en pacientes diabéticos que ingresan al médulo
DiabetIMSS del HGRC/MF 1

HGR C/MF # 1, Cuernavaca Morelos, 2019

Determinar la prevalencia de Neuropatia Diabética Periférica en pacientes diabéticos que
ingresan al médulo DiabetIMSS del HGRC/MF 1

De los pacientes que ingresan a DiabetIMSS, se seleccionaran de forma aleatoria, hasta
completar tamafio de muestra, se les aplicara cuestionario y revision clinica.

El paciente no recibird beneficio econdmico al participar en el estudio, sin embargo se
realizara diagnéstico oportuno, se realizara envio oportuno a segundo nivel para su
atencion y se le iniciara tratamiento de acuerdo al caso.

Informacion a los jefes de servicios, Director del hospital, jefe de prestaciones médicas.

Se establece el compromiso de no identificar al participante en presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio, y de mantener la confidencialidad de la
informacion.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo gue se tome la muestra solo para este estudio.

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

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si

aplica):

Beneficios al término del estudio:

Deteccién Oportuna de Neuropatia Diabética Periférica
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FICHA DE INDENTIFICACION

Nombre: No. Afiliacion: Fecha:
1. Edad: 2. Sexo 3. Talla 4. Ejercicio 5. Estado Civil:
(afos) 2.1 Femenino 4.1 3Si 5.1) Soltero
2.2 Masculino 4.2 No 5.2) Casado
5.3) Union libre
5.4) Divorciado
5.5) Viudo
6. Escolaridad:
6.1 Primaria Incompleta 6.5 Bachillerato
6.2 Primaria 6.6 Técnico
6.3 Secundaria Incompleta 6.7 Licenciatura trunca
6.4 Secundaria 6.8 Licenciatura
7. Numero de Consultorio y Turno:
ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:
8.Tiempo de evolucion de diabetes 12.Tratamiento Actual de DM:
8.1 De5-10( ) 1211 12.1.2 12.1.3 6.1
8.2De10-15( ) ,
8.3 De 1520 ( ) FARMACO DOSIS INTERVALO TIE
84De20-25( ) a. INSULINA
8.5Mayora25( )
b. METFORMINA
9. Otras enfermedades:
c. GLIBENCLAMIDA
d. ACARBOSA
e. PIOGLITAZONA
f. OTROS
10. Glucosa en ayuno ( )
11. Hb Afc ( ) 13. Control Metabolico Si ( No (
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CUESTIONARIOS PARA EL SCREENING DEL DOLOR NEUROPATICO Actualizado Noviembre 2012
ESCALA DE DOLOR DE LANSS

A- CUESTIONARIO DEL DOLOR

Piense en cémo ha sentido su dolor en la dltima semana

Por favor diga si las siguientes frases describen exactamente su dolor

1. ¢ Siente su dolor como una desagradable y extrafia sensacion en su piel? Las
siguientes palabras podrian describir esa sensacion: Pinchazos, hormigueos,
Agujas, chinchetas.

1 NO, realmente no siento mi dolor asi................. (0)

1 S, tengo esas sensaciones a menudo................ (5)

2. El aspecto de la piel en el area dolorosa, ¢ parece diferente de lo normal? Las
siguientes palabras podrian describir esa sensacion: enrojecimiento, manchas,
moteada

1 NO, mi dolor no afecta al color de mi piel............cccceeviiinnnnenn (0)

1 S, he notado que el dolor hace que mi piel parezca diferente... (5)

3. ¢ Su dolor hace que su piel sea anormalmente sensible cuando se toca? Esas
sensaciones desagradables pueden provocarse acariciando la piel ligeramente
o por la ropa.

1 NO, el dolor no hace mas sensible la piel en esa zona............ (0)

1 SI, mi piel parece anormalmente sensible cuando me toco esa zona (3)

4. ;Su dolor aparece repentinamente como si fueran descargas sin ninguna razén
aparente? Las siguientes palabras podrian describir esa sensacion: corriente
eléctrica, golpes, saltos.

71 NO, no siento mi dolor de esa manera.............ccoocvvvvveeeeiinnnnnn (0)

1 S, tengo esas sensaciones a Menudo...............ceeeeeeeeeeeeeenn. (2)

5. La temperatura en el area dolorosa ¢ parece diferente a lo habitual? Las
siguientes palabras podrian describir esa sensacion: calor, caliente, quemazon.
1 NO, realmente no tengo esas SeNSaCioNES............c.vvvveeeerinnn, (0)

1 S, tengo esas sensaciones a Menudo...............ceeeeeeeeeeeeenn, (1)

B- VALORACION SENSORIAL

La sensibilidad del dolor puede examinarse comparando el area dolorosa con un area
adyacente o contralateral no dolorosa, mediante la presencia de alodinia y umbral de
dolor alterado mediante pinchazo.

1. ALODINIA

Examine la respuesta al acariciar ligeramente con un algodon sobre el &rea no dolorosa
y el area dolorosa. Si la sensacion experimentada es normal en el area no dolorosa,
pero duele o provoca sensaciones desagradables (hormigueo, nauseas) la prueba es

positiva
1 NO, sensaciones normales en las dos areas................cccvveeeeennen. (0)
1 S, presencia de alodinia so6lo en el area dolorosa......................... (5)

2. UMBRAL DE DOLOR

Determine el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja 23g montada
sobre una jeringuilla de 2ml colocandola con cuidado sobre la piel en un &rea no
dolorosa y en un area dolorosa.

Si la presion de la aguja se siente en el &rea no dolorosa, pero provoca una sensacion
diferente en el &rea dolorosa [por €j. p. ninguna sensacion o sélo presion (alto umbral) o
una sensacion muy dolorosa (bajo umbral)], hay cambios en el umbral de dolor
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Si la aguja no se siente en ninguna zona, cambiar la jeringuilla para aumentar el peso y
repetir la prueba.

1 NO, la misma sensacion en las dos areas...............ccccvvvvvvvvvennnnn.. (0)

"1 S, presencia de cambios en el umbral del dolor en el area dolorosa (3)
INTERPRETACION DE RESULTADOS:

El cuestionario LANSS parece ser adecuado para evaluar dolor neuropatico en un rango
de contextos clinicos que incluya poblaciones de dolor crénico y ha mostrado tener muy
buena validez y fiabilidad; comprende la valoracién de cinco sintomas, la determinacién
de la presencia de alodinia y un pin-prick test.

PUNTUACION TOTAL: MAXIMO 24

VALORES >12 puntos: probablemente estemos ante un dolor neuropatico;

VALORES <12 puntos: probablemente no se trate de un dolor neuropatico
RESULTADOS > a mayor PUNTUACION > GRADO INCAPACIDAD

Bennet, M. The LANSS Pain Scale: the Leeds assessment of neuropathic symptoms and signs.

Rev.Soc.Esp.Dolor, 2002, 9: 74-87
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CUESTIONARIOS PARA EL SCREENING DEL DOLOR NEUROPATICO

Actualizado Noviembre 2012
CUESTIONARIO DN4

Por favor complete este cuestionario marcando una respuesta para cada nimero en las 4
preguntas:

Pregunta 1:¢ Tiene el dolor una o mas de las siguientes caracteristicas?

Sl NO

1. Quemazédn

2. Frio Doloroso

3. Calambres eléctricos

Pregunta 2: ¢ Esta asociado el dolor con uno o mas de los siguientes sintomas en la misma zona?

4. Hormigueo Sl NO

5. Alfileres y Agujas

6. Entumecimiento

7. Picazoén

Pregunta 3: ¢ Esta el dolor localizado en una zona donde el examen fisico pude mostrar una o0 mas
de las siguientes caracteristicas?

8. Hipoestesia al tacto Sl NO

9. Hipoestesia a pinchazos

Pregunta 4: En la Zona dolorosa, el dolor es causado o incrementado por:

Sl NO

10. Cepillado suave de la piel

Por cada respuesta positiva asigne un punto, porcada respuesta negativa asigne un valor de 0
(cero). Sume los puntos; si es mayor o igual a 4 se considera que hay dolor neuropético.

Puntuacion del paciente: /10

Bouhassira D et. al. Comparison of pain syndromes associated with nervous or somatic

lesions and development of a new neuropathic pain diagnostic questionnaire (DN4). Pain
114(2005) 29-35




EXPLORACION NEUROLOGICA

NORMAL DISMINUIDO AUSENTE EVALUACION
REFLEJO Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo Derecho Izquierdo Martillo de Reflejo
ROTULIANO
REFLEJO AQUILEO Derecho |zquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Martillo de Reflejo
SENSIBILIDAD Derecho Izquierdo Derecho |zquierdo Derecho |zquierdo Monofilamento
TACTIL (Presién)
SENSIBILIDAD Derecho |zquierdo Derecho |zquierdo Derecho |zquierdo Diapason 128 Hz
VIBRATORIA
SENSIBILIDAD Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo Mango de diapason
TERMICA

F C F C F C F C F C F C Frio/Caliente
SENSIBILIDAD Derecho Izquierdo Derecho lzquierdo Derecho Izquierdo Palillo romo /
DOLOROSA Puntiagudo

(Se anotara una X en caso de NO presentarlo y una paloma en caso de Sl presentarlo)

NOTA: En la prueba con monofilamento Modificada, se considera NO si hay 3 de 10 sin sentir.




FlGURA&MniaMmlwaracabohwuebaddmnﬂlM(adee’)

El Grupo Internacional de T Trabajo sobre el Pie Diabético (IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot) recomienda el

siguiente procedimiento para llevar a cabo la prueba del monofilamento.

B El examen sensitivo debe tener lugar en un entorno tranquilo y relajado.

® El paciente debe cerrar los o0jos para no ver cuando ni dénde el médico aplica el
monofilamento

® El paciente debe sentarse en posicion de decabito supino con los dos pies a la
misma altura

B Aplique en primer lugar el monofilamento en las manos o el interior del brazo del
paciente para que sepa qué esperar

B Aplique el monofilamento perpendicular a la superficie cutianea con fuerza sufi-

‘ Quinto \ \

Motstansaano |

[ Siti0s que parecen
ienliboar ol 90 % Jde Jos
pacientes con un resuliado
ancemal en la prucha del

ciente como para doblar o torcer el monofilamento o B o iomil
m Pregunte al paciente: O Oeros sitios recomendados

— Si siente |a presidén aplicada (si/no)
— Dénde sienten la presion (pie izquierdo/pie derecho)
® Aplique el monofilamento en el perimetro del sitio de la dlcera, no sobre la Ulcera
® No permita que el monofilamento se deslice por la piel o que contacte varias veces
en el punto de prueba
B La duracién total del movimiento (contacto con la piel y retirada del monofilamen-
to) debe ser de unos 2 segundos
B Aplique el monofilamento tres veces en cada sitio, incluyendo al menos una apli-
cacion adicional "falsa” en la que no se aplica ningun filamento
® Anime al paciente durante la prueba realizando comentarios positivos
— La sensacion de proteccion esta presente en cada sitio si el paciente responde
de forma correcta a dos de tres aplicaciones
— La sensacion de proteccion esta ausente en caso de dos de las tres respuestas
incorrectas

. »

Uso de un monofilamento para realizar una

Nota: El monofilamento no debe utilizarse en mas de 10 pacientes sin un periodo de PrMba de naaropatia

recuperaciéon de 24 horas.




Pie Derecho

Pie lzquierdo

Tiempo aproximado de evaluacion por paciente 20 min
Lugar de aplicacion de test y exploracion fisica: Consultorio Medico

Diagnostico Final:
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