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I. TITULO
Prevalencia de polineuropatia simétrica sensor motora crénica en pacientes
diabéticos tipo 2 de la UMF 28 del IMSS de Mexicali Baja California del afio 2013

Il. INTRODUCCION

La neuropatia diabética constituye una de las complicaciones mas frecuentes de la
diabetes mellitus. En México se ha reportado que hasta el 60% de pacientes con diabetes
tipo 2 presentan alguna forma de neuropatia diabética y su frecuencia depende de la
duracion de la misma, siendo la prevalencia por encima del 50% después de 25 anos de
evolucién de la diabetes al usar métodos diagndsticos subjetivos y hasta del 100% al
utilizar pruebas electrofisioldgicas. La polineuropatia distal es la forma de presentacién mas
frecuente de las neuropatias diabéticas, da cuenta de mas del 75% de estas. La valoracion
clinica y el examen fisico junto con la aplicacion de algunas escalas para el examen
sensorial cuantitativo en base a las pruebas con monofilamento de de 10 g de Semmes
Weinstein y percepcion de vibracién, ofrecen un alto valor predictivo para el desarrollo de
complicaciones.

Objetivo: El presente estudio determiné la prevalencia de neuropatia periférica distal en
pacientes diabéticos de la UMF 28 del IMSS de Mexicali B.C.

Materiales y métodos: Se estudiaron un total de 368 pacientes (P: 0.4, IC: 95% I: 5%)
diabéticos tipo 2 que acuden a la consulta de medicina familiar en la UMF 28,
seleccionados con muestreo aleatorio simple estratificado. Se aplicaron el cuestionario de
Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) constituido por 2 etapa: la primera
consiste en la aplicacion de un autocuestionario de 15 preguntas y un examen clinico que
permite una puntuacién de 10 puntos, el cual comprende inspeccion, estudio de la
sensibilidad vibratoria y estudio de los reflejos aquileo y la segunda aplica The Michigan
Diabetes Neuropathy Score (MDNS) en base a la valoracion clinica de la sensibilidad, la
fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos. Una vez obtenidos los resultados se realizo
el célculo de los casos positivos de neuropatia diabética y la clasificacion de la severidad

segun dichas escalas.

M. PALABRAS CLAVE
Diabetes Mellitus, neuropatia diabética, neuropatia periférica, examen neurolégico de pie
diabético, escala de Michigan, MNDS.



Iv. MARCO TEORICO
INTRODUCCION

La diabetes mellitus es la considerada epidemia del siglo XXI, representa un reto para la
salud publica mundial por los altos costos que genera la atencion médica en las
instituciones de salud. Los cambios en el estilo de vida en la poblacion han contribuido al
aumento exponencial de la prevalencia a nivel mundial. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la diabetes afecta a 171 millones de personas en el mundo y
para el 2030 afectara a 366 millones de personas "

El mayor riesgo para la poblacién debido a las complicaciones crénicas de la diabetes se
debe a que es una de las principales causas de discapacidad, mortalidad temprana y otros
problemas de salud en la poblaciéon econdémicamente activa lo cual genera un aumento en

los costos de hospitalizacion y tratamiento a largo plazo.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que un 10 a 15% de la poblacién de América Latina y el Caribe padece diabetes
y que para el 2025 la prevalencia alcance los 65 millones de personas ?. En México
estudios realizados en base a la encuesta nacional de salud entre 2006-2012, estiman la
prevalencia de diabetes mellitus entre 8 y 9% de la poblacién entre 20 y 69 afos de edad y
se prevé que para el 2025 incremente a 12.3% ).

La neuropatia diabética constituye una de las complicaciones mas frecuentes de la
diabetes mellitus. En México se ha reportado que hasta el 60% de pacientes con diabetes
tipo 2 presentan alguna forma de neuropatia diabética y su frecuencia depende de la
duracion de la misma, siendo la prevalencia por encima del 50% después de 25 afos de
evolucion al usar métodos diagnodsticos subjetivos y hasta del 100% al utilizar pruebas
electrofisioldgicas 4.

Fig.1 Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 por grupos de edad y sexo, 2000-2012:
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Fig. 2 Control metabolico de pacientes diabeticos . ENSANUT 2006
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Fig.3 Control metabdlico de pacientes diabéticos adultos ENSANUT 2102.
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DEFINICION

La neuropatia diabética se define como el dafio nervioso periférico, somatico o autonémico
atribuible solo a la diabetes mellitus, y consiste en varias entidades clinicas distintas que
incluyen neuropatias difusas y neuropatias focales “.

La neuropatia diabética periférica esta dada por la presencia de sintomas y signos de
disfuncion del nervio periférico en pacientes con diabetes mellitus después de la exclusion
de otras causas, en términos practicos suele considerarse este diagnéstico presencia de

dos o mas signos anormales en la funcion del sistema nervioso periférico ©



CLASIFICACION

Numerosas clasificaciones de una variedad de sindromes que afectan el sistema nervioso
periférico ha sido propuesto en los ultimos afios, la siguiente es una clasificacién de la
Asociacién Americana de Diabetes (ADA) originalmente propuesta por Thomas PK: ©

Polineuropatia generalizada simétrica:

1. Sensorial aguda
2. Sensorimotora cronica
3. Autonomica

Neuropatia focal y multifocal

Craneal
Troncal
Focal

Amiotrofica

o M w0 bdh =

Coexistente con otras formas de neuropatia.

Otras clasificaciones se basan en la presentacion clinica, como la siguiente:

a) Neuropatia subclinica: Corresponde a la que no ha producido manifestaciones
clinicas y solamente es diagnosticada por pruebas electrofisiolégicas

b) Neuropatia clinica difusa: Puede ser de fibras largas o cortas y que clinicamente
se traduce como neuropatia somatica sensitivomotora o como neuropatia
autondmica.

c) Neuropatia focal: Representada por las mononeuropatias, radiculopatia,

neuropatias por atrapamiento y amiotrofia.

La neuropatia diabética se clasifica en varios sindromes cada uno con un patrén distintivo
de compromiso de los nervios periféricos. Es comun que coexistan varios sindromes al
mismo tiempo, en el momento del diagnostico sobre todo que estos sucedan a lo largo del
tiempo, uno tras otro, en un mismo paciente, siendo comun para la variante sensitiva la
secuencia: hiperestesia, hipoestesia y anestesia. También suele ocurrir que los sintomas y
signos muestran un patrén ascendente, primero distal y luego con afeccién agregada cada

vez mas proximal. ©®



FISIOPATOLOGIA

La caracteristica patologica de esta neuropatia es la perdida de fibras nerviosas
mielinizadas, desmielinizacion segmentaria y remielinizacion de los axones restantes,
ademas de pérdida de fibras no mielinizadas ©.

Sin embargo es importante considerar que el 10% de los pacientes diabéticos presentan
una enfermedad alternativa que explica la neuropatia periférica, entre las que destacan el
alcoholismo, déficit de vitamina B, hipotiroidismo, insuficiencia renal, ciertos medicamentos

e infecciones por VIH®.

La patogenia se debe basicamente a la hiperglucemia que actua a través de varios
mecanismos para producir el compromiso axonal, lo mas clasico conocido es la
acumulacion de sorbitol axonal y disminucion de los niveles de mioinositol, por activacion
de la via de los polioles. La hiperglucemia también aumenta el estrés oxidativo, la
produccion de proteina C kinasa y actua por el mecanismo de glucosilacion no enzimatico
de diversas moléculas neuronales y no neuronales (glucosilacion avanzada), lo cual a
su vez determina una respuesta inflamatoria celular y produccién de citocinas que alteran la

membrana basal ©.

Un mecanismo adicional son los fendmenos auto inmunitarios, que generan
neuroinflamacion y juegan un rol en la iniciaciéon y velocidad de deterioro de la neuropatia.
Se cree que los diabéticos tipo 2 con neuropatias tienen una inmunoglobulina autoinmune
dependiente de calcio e independiente del complemento, la cual induce apoptosis en las

células nerviosas ©.

FACTORES DE RIESGO

Los estudios sefialan que los factores de riesgo para el incremento en la prevalencia de
neuropatia diabética dolorosa son la edad, la duracion de la diabetes y el descontrol
glicémico 9.

En un estudio multivariado se encontré6 que la duracion de la diabetes, el nivel de
hemoglobina glucosilada, nivel de triglicéridos, indice de masa corporal, historia de

tabaquismo y la presencia de hipertension tiene una asociacion significativa en la incidencia



de neuropatia. La relacion mas fuerte fue con hipertension la cual presenta un odss ratio de
1.57 ",

En el mismo estudio se determiné que el desarrollo de neuropatia diabética ocurria en
promedio en pacientes 3.8 afios mas viejos, con por lo menos 3 afios mas con diagndstico
de diabetes y con peor control glicémico comparado con la media "

Asi mismo en un estudio se observd que el grado de descontrol glicémico durante el
seguimiento contribuye de forma importante a la aparicion de neuropatia
independientemente del valor de hemoglobina glucosilada de inicio 2.

A este respecto el estudio DCCT Research Group demostré una reduccion en el desarrollo
de complicaciones microvasculares en un grupo de pacientes que recibié tratamiento
intensificado comparado con ofro grupo que recibié tratamiento convencional y
particularmente, se demostré una reduccion del 60% en el riesgo de desarrollar neuropatia
clinica (.

En el estudio Steno con pacientes diabéticos se utilizd un tratamiento intensificado y
multifactorial que incluia tratamiento farmacoldgico de hiperglucemia, hipertension arterial,
dislipidemia y microalbuminuria, asi como terapia conductual y administracion de aspirina y
pudo demostrarse una reducciéon del 63% en el riesgo de neuropatia autonémica ademas

de reducciones importantes en otras complicaciones'”.

CUADRO CLINICO

La polineuropatia distal es la forma de presentacion mas frecuente de las neuropatias
diabéticas, da cuenta de mas del 75% de estas. El compromiso predominante es de las
fibras sensitivas, de tipo axonal, que muchas veces se manifiestan a través de una
neuropatia dolorosa, al comprometerse las fibras delgadas ©.

La neuropatia puede llegar a producir defectos motores y sensitivos severos, determinando
una importante incapacidad en el paciente. La presencia de ulceras en los pies es la
expresion maxima del compromiso neuropatico, determinada por las alteraciones

sensitivas, motores y autondmicas, siendo esta un indicador de neuropatia avanzada ®

Las neuropatias focales pueden ser producidas por atrapamiento y por infartos de nervios.
Las causadas por infartos son de inicio brusco y generalmente doloroso, con debilidad y
alteracion sensitiva respectiva al nervio comprometido, cursan con evolucion lentamente
regresiva, en tiempo de semanas o0 meses. Las neuropatias causadas por atrapamiento

son mas frecuentes que las isquémicas, tienen un inicio lento y progresivo. Las mas
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comunes son el sindrome del tunel del carpo y atrapamiento del nervio cubital en el codo.
También se presentan cuadros de neuropatia o radiculopatia troncal o toracica intercostal y
abdominal, que generalmente comprometen dermartomas adyacentes, con dolor y
disestesias en distribucion T4 a T12, estos sintomas persisten por semanas o meses y

lentamente regresan ©.

Otro tipo de neuropatia focal es la plexopatia lumbosacra que ha recibido otros nombres
como amiotrofia diabética, neuropatia proximal diabética o Sindrome de Bruns Garland, es
menos frecuente pero clasica dentro de las complicaciones neuropaticas. Generalmente
afecta a diabéticos no insulinodependientes, y no esta relacionado con la duracion de la
diabetes, el cuadro es generalmente asimétrico, con dolor intenso, a veces profundo, en
region de muslo y cadera, luego de dias se desarrolla debilidad muscular, habitualmente
en los miotomas L2 a L4, la recuperacion es generalmente lenta, de varios meses, primero
mejora el dolor y luego la debilidad, dejando a veces paresias residuales leves o

moderados ©.

La neuropatia autonémica puede afectar varios sistemas: cardiovascular, gastrointestinal,
genitourinario, suprarrenal, glandulas sudoriparas y pupilar, generalmente se correlaciona
con la presencia de polineuropatia sensitiva distal. La neuropatia autondmica
cardiovascular produce una alteracion de la frecuencia cardiaca y disfuncion de
mecanismos vasculares centrales y periféricos, se presenta como intolerancia al ejercicio e
hipotension postural. Dentro de las manifestaciones gastrointestinales se encuentra la
gastropatia caracterizada por saciedad precoz, nauseas, vomitos y dolor epigastrico; y los
trastornos del transito intestinal como diarrea y estrefimiento con una prevalencia de hasta
35%. La disfuncion eréctil se puede encontrar hasta en un 50% de pacientes diabéticos
varones, especialmente a mayor edad, esta relacionada con factores neuropaticos,

vasculares, metabdlicos y psicégenos. @

La vejiga neurogénica puede estar presente en un 37% a 59% de los pacientes
generando un aumento del umbral para el reflejo miccional, con un aumento de la
capacidad de retencién que puede llevar a orinar por rebalse y retencion urinaria. Los
sintomas cutaneos incluyen anhidrosis distal de pies, sudoracion excesiva de tronco y a

veces sudoracion gustativa, que se manifiesta nivel facial en relaciona ingesta alimentaria.



DIAGNOSTICO

La deteccion de polineuropatia sensorimotora se recomienda en todos los pacientes
diabéticos tipo 2 al momento del diagndstico y en los diabéticos tipo 1 a los 5 afos después
del diagndstico, y al menos una vez al afio evaluacion sensorial y reflejos.
El médico de primer nivel debe sospechar la presencia de neuropatia diabética en todo
paciente diabético que presente, durante el examen fisico cuidadoso de los pies (sin
calzado, sin calcetines ni medias) dos o mas sintomas y signos que incluyan dolor o
alteraciones en la sensibilidad, distales y simétricos, de predominio en miembros inferiores,
particularmente cuando estos muestra una localizacién ascendente ©.
Se debe interrogar dirigidamente sobre sintomas de neuropatia y realizar un cuidadoso
examen fisico de los pies y miembros inferiores, sobre todo en busca de ulceras,
callosidades, deformidades y valoracion del calzado. ©
No existe un método diagnostico ideal disponible para el diagnostico de neuropatia. El
abordaje diagndstico de la Neuropatia Diabética incluye la busqueda de signos de deterioro
sensitivo, sin embargo este aspecto del examen neurolégico requiere de mucha experiencia
y depende de cada examinador. "
En un intento de estandarizar las medidas utilizadas para el diagnéstico de la neuropatia
diabética, la Conferencia de San Antonio reconocié cuatro estrategias diferenciales para
establecer dicho diagnéstico: "

a) Medidas clinicas

b) Analisis morfoldgicos y bioquimicos

c) Evaluacion electrocardiografica

d) Test sensitivos cuantitativos

La escala de sintomas Diabetic Neuropathy Simptoms (DNS) evalua la inestabilidad en la
marcha, dolor neuropatico, parestesias y entumecimiento. La presencia de uno de los
anteriores es considerada como positiva. El examen fisico (Diabetic Neuropathy
Examination, NDE) evalua fuerza muscular, reflejos y sensibilidad. La puntuacion maxima
es de 16 puntos, pero mas de 3 puntos se consideran como positivo ". EI DNS puede ser
utilizado en la clinica y toma uno o dos minutos el completarlo. En un estudio se aprecio
gue un puntaje mayor de 6 se asocid a un riesgo elevado de ulceraciones en el pie, por la

ausencia de sensibilidad (hipoestesia o anestesia). ©
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Se han desarrollado algunas escalas como el Michigan Neuropathy Screening Instrument
(MNSI) para el examen sensorial cuantitativo en base a las pruebas con monofilamento de
de 10 g de Semmes Weinstein y percepcidon de vibracién, las cuales ofrecen un valor
predictivo para el desarrollo de complicaciones en los pies '®. Dada la alta prevalencia de
la diabetes mellitus en México, el uso de la prueba sensitiva con el monofilamento deberia
estandarizarse como parte de la evaluacion de los enfermos con diabetes mellitus ©). La
combinacién de mas de un método para diagnostico tienen mas de 87% de sensibilidad en

detectar neuropatia diabética ('®.

También se han utilizado métodos electrofisiolégicos estandarizados para el diagnéstico
seguimiento de la neuropatia diabética. Sin embargo debido a que existe muy poca
desmielinizacién en etapas tempranas, los cambios maximos en la velocidad de conduccion
son graduales (0.5-0.7m/s afio) y por tanto la instalacién de déficits inducidos por la

neuropatia puede ser dificil de distinguir!®.

El estudio electrofisiolégico de un nervio mide exclusivamente la funcién de neuronas de
gran diametro y el espectro de la neuropatia diabética envuelve a las neuronas de gran
diametro, los axones altamente especializados, que conducen la informacion vibratoria y
tactil y a las neuronas de pequefio diametro que conducen la informaciéon de dolor y
temperatura. Todas estas no estan uniformemente afectadas en la neuropatia diabética,
por lo cual un estudio electrofisiolégico, en particular la velocidad de conduccion por si sola
nos proporcionara una pobre informacién de la disfuncién temprana en algunos pacientes.
La evaluacion morfoldgica directa de los nervios realizada por biopsia, también ha sido util
en el diagndstico, evaluacion y progresion de la neuropatia diabética, asi como la medicién
de la densidad de la fibra nerviosa. Sin embargo la biopsia de nervio no se recomienda
como un método rutinario en la evaluacién de pacientes con neuropatia, ya que se trata de
un método invasivo que requiere mucha experiencia para obtener un analisis exacto. Mas
aun, la biopsia fascicular completa se ha visto asociada a déficit neurolégico sensorial a

largo plazo y otros efectos adversos .
ESTADIFICACION DE LA SEVERIDAD DE LA POLINEUROPATIA. ©

NO: No evidencia objetiva de neuropatia diabética

N1: Polineuropatia asintomatica
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N1a: no signos y sintomas de neuropatia pero anormalidades en las pruebas
neuroldgicas

N1b: Anormalidades en velocidad de conduccion mas anormalidades en el examen
neurologico
N2: Neuropatia sintomatica

NZ2a: signos, sintomas y anormalidades en las pruebas

N2b: lo anterior mas significante dorsiflexion de la rodilla

N3: Polineuropatia inhabilitante

TRATAMIENTO

En la atencion del primer nivel, los aspectos mas importantes del tratamiento son el control
de la glucemia (farmacologico y no farmacoldgico), los cuidados de los pies y los
medicamentos analgésicos ©.

Los antiinflamatorios no esteroideos pueden alterar la funcién renal en paciente diabéticos
vulnerables, mediante el mecanismo de inhibicion de la sintesis de prostaglandinas. Asi
mismo su uso cronico puede causar hemorragia del tubo digestivo especialmente en
ancianos. Los AINES no deben utilizarse como monoterapia de la neuropatia diabética.
Deben tener un papel adyuvante, para el alivio del dolor en el corto plazo en paciente con
un riesgo bajo de disfuncién renal que reciba una adecua educacién y monitoreo sobre los
efectos adversos. Los farmacos ibuprofeno (600mg cuatro veces al dia) y sulindaco (200mg
dos veces al dia) reducen significativamente las puntuaciones en escalas que miden
parestesias en el paciente diabético.

Los antidepresivo triciclicos son los agentes de primera linea en el tratamiento de la
neuropatia diabética dolorosa, si bien sus efectos secundarios limitan su uso, e incluyen
xerostomia, constipaciéon, mareo, vision borrosa y retencién urinaria (efectos
anticolinérgicos), sedacion, hipotension postural y arritmias. Hasta una tercera parte de los
enfermos no toleran sus efectos secundarios, sobre todo la sedacién, lo que obliga a
suspenderlos. Los mas utilizados son la desipramina, imipramina y amitriptilina a dosis
variables y acumulativas. Los efectos adversos de la amitriptilina se presentan cuando la
dosis supera los 100mg/dia, estan contraindicados en el caso de pacientes con problemas
cardiacos, epilepsia y glaucoma. Estas desventajas la convierten en un farmaco de

segunda o tercera linea en los pacientes con neuropatia diabética.
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En general los inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS) son mejor tolerados, pero
menos efectivos que los antidepresivos triciclicos y no deben considerarse en esquema

de monoterapia.

Los antiepilépticos tienen accion central y periférica y disminuyen la excitabilidad nerviosa.
La carbamacepina es el farmaco mejor conocido, empleado para tratar la neuropatia
diabética, en sus efectos adversos (somnolencia, mareo, ataxia), sin embargo no existen
ensayos clinicos de calidad sobre su eficacia. La gabapentina a dosis de 900mg/dia hasta
3600 mg/dia indujo una disminucion del dolor mayor del 50% en el 60% de los pacientes

en comparacion con el placebo que produjo este efecto en el 33%.

Con el fin de orientar la eleccion inicial de farmacos en el manejo analgésico de la
neuropatia diabética, se han empleado los indices NNT para evaluar la eficacia (niumero
de pacientes necesarios para tratar, para obtener un paciente con un 50% de alivio de
dolor) y NNH para evaluar la tolerabilidad (nimero de pacientes necesarios para dafar;
para que un paciente suspenda el tratamiento debido algun efecto adversos). De acuerdo
con los valores de NNT para los farmacos mas utilizados, los mas eficaces son en orden

decreciente:

Antidepresivos triciclicos
Valproato
Carbamacepinal/fenitoina
Opiodes

Tramadol
Gabapentina/pregabalina
SNRI: duloxetina

N o g bk w0 Db~

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mayor riesgo para la poblacién debido a las complicaciones cronicas de la diabetes se
debe a que es una de las principales causas de discapacidad, mortalidad temprana y otros
problemas de salud en la poblacion econdmicamente activa lo cual genera un aumento en
los costos de hospitalizacion y tratamiento a largo plazo. Los estudios sefialan que los
factores de riesgo para un incremento en la prevalencia de neuropatia diabética son la

edad, la duracién de la diabetes y el descontrol glicémico. Sin embargo existen otros
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factores asociados que pueden ser identificados en el desarrollo de la neuropatia diabética
distal, que pueden variar de acuerdo a la poblacion estudiada. Se requiere que el personal
de salud conozca la prevalencia de neuropatia en la poblacion diabética para ponderar la
magnitud del problema, identificar los factores de riesgo y aplicar medidas para modificarlos
en la poblacion de mayor riesgo e incluir en forma rutinaria la exploracion neurologica

completa del pie diabético.

VL. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de polineuropatia simétrica sensor motora cronica en
pacientes diabéticos tipo 2 de la UMF 28 del IMSS de Mexicali Baja California en el
afno 20137

VIL. ANTECEDENTES

Desde la década de los 50’s, Oakley y colaboradores (1956) fueron quienes primero
prestaron atencién a la enfermedad arterial, la neuropatia y a la infeccion, asi como a su
interrelacion con factores causales en el surgimiento de la lesidon de la extremidad inferior
del diabético "". Desde entonces el interés en esta entidad y su repercusién para la salud
publico han motivado la realizacion de otros estudios que reportan la prevalencia de
neuropatia diabética a nivel mundial la cual varia entre 8 % y 13 % estableciendo una
relacion causal estadisticamente significativa con las variables diabetes mellitus tipo 1,
tiempo de evolucion y sexo masculino. En un estudio realizado en Gran Bretana con 10
709 pacientes se constaté que 18,1 % de los diabéticos padecia de pie diabético '". En
estudios longitudinales de 30 meses realizados en EE.UU. se encontré una prevalencia del

pie diabético en el 25 % de los pacientes estudiados "

En México, en una serie de informada del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran” la prevalencia de neuropatia diabética periférica en diabéticos
de tipo 2 fue de 40.8% y se relacioné con mayor duracion de la enfermedad, niveles de
glucemia y presién arterial mas altos y menor sobrepeso ). Otro estudio realizado en
México en 2011, estudiando a 207 pacientes de consulta externa de medicina familiar un
hospital del ISSSTE de Sinaloa, reporté una prevalencia de neuropatia periférica de 54.5%,
observando una correlacion positiva con la duracién de la diabetes y la edad del paciente
@) Otro estudio realizado en 100 pacientes en un hospital de Especialidades del CMN “La

Raza” reportd una prevalencia del 81%, con una correlacion positiva con el tiempo de
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evolucion y la edad del paciente . En esta serie de pacientes la prevalencia resulto mayor
que la reportada en otros estudio debido a que se realizé en un hospital de referencia y el

tamarfo de la muestra fue pequeno.

VIIL. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus es la considerada epidemia del siglo XXI, representa un reto para la
salud publica mundial por los altos costos que genera la atencion médica en las
instituciones de salud. La neuropatia diabética constituye una de las complicaciones mas
frecuentes de la diabetes mellitus. En México se ha reportado que hasta el 60% de
pacientes con diabetes tipo 2 presentan alguna forma de neuropatia diabética y su
frecuencia depende de la duracion de la misma, siendo la prevalencia por encima del 50%
después de 25 afios de evolucion al usar métodos diagnésticos subjetivos y hasta del 100%
al utilizar pruebas electrofisiolégicas. La polineuropatia distal es la forma de presentacion
mas frecuente de las neuropatias diabéticas, da cuenta de mas del 75% de estas. Como
consecuencia de lo anterior, actualmente la diabetes mellitus es la principal causa de
amputacién de miembros inferiores y de insuficiencia renal en Estados Unidos ©).Sin
embargo en México no son suficientes los estudios realizados al respecto para contar con
estadisticas confiables y poder evaluar la situacion actual de la poblacién mexicana. En
base a lo anterior el presente estudio pretende determinar la prevalencia de neuropatia
periférica distal en pacientes diabéticos de la UMF 28 del IMSS de Mexicali B.C. como un
medio mediante el cual pueda inferirse la magnitud del problema en nuestra institucion
con el fin aplicar medidas preventivas identificando los factores de riesgo y caracteristicas
especificas de esta poblacién, dando con el enfoque preventivo en primer nivel de atencion

las herramientas necesarias para evitar todas las complicaciones aqui expuestas.

IX OBJETIVO
IX. OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la prevalencia de polineuropatia simétrica sensor motora crénica en pacientes
diabéticos tipo 2 de la UMF 28 del IMSS de Mexicali Baja California del afio 2013

IX.Il OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los factores de riesgo conocidos mas frecuentes asociados a

neuropatia diabética en la poblacion de la UMF 28.
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o Establecer el grado de severidad de los pacientes diagnosticados con neuropatia y
su relacion con el control glicémico.

o Establecer el grado de severidad de los pacientes diagnosticados con neuropatia y
su relacién con el tiempo de evolucion de la diabetes

e Determinar qué grupos de edad de la poblacion diabética tipo 2 presenta mayor
prevalencia de neuropatia diabética.

o Determinar qué grupos segun el sexo de la poblacion diabética tipo 2 presenta
mayor prevalencia de neuropatia diabética.

e Conocer la relacion entre neuropatia diabética distal y otras complicaciones
cronicas de la diabetes.

e Conocer la relacion entre la neuropatia diabética y tabaquismo.

X.MATERIAL Y METODOS
X.l. DISENO DE INVESTIGACION

Estudio observacional, descriptivo, transversal, prospectivo, aleatorizado simple,

estratificado.
X.II. UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacion derechohabiente de la UMF entre 18 y 65 afios de edad con
diagnostico de diabetes tipo 2 que acudan regularmente a la consulta de medicina
familiar. Se cuenta con un registro de 5684 pacientes con diagndstico de diabetes en el
censo de pacientes del sistema de atencion integral de salud de la unidad en 2012
(SIAIS).

X1l LUGAR Y FECHA DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS en Mexicali Baja

California a partir del mes de junio de 2013 a Junio de 2014.
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X.IV CRITERIOS DE INCLUSION

e Derechohabientes de la UMF 28

e Edad entre 18 y 70 anos de edad

o Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, independientemente
del tiempo de evolucién del padecimiento y tratamiento establecido

e Pacientes con diagnostico previo de neuropatia diabética con o sin
tratamiento médico.

e Pacientes diabéticos tipo 2 con alguna otra complicacién crénica de la

diabetes y/o patologias concomitantes.

X.V CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que no cumplan con todas las etapas de evaluacion establecida
para este estudio.
e Pacientes que no cumplan con el rango de edad establecido.

e Pacientes diabéticos con amputaciéon de ambos miembros inferiores.

X.VI CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que no acepten los procedimientos de evaluacion a través del

consentimiento informado

X.VIl TAMANO DE LA MUESTRA

Se calcula el tamafio de la muestra en base a estudios de prevalencia previas
de neuropatia distal periférica del 40% (0.4) en pacientes diabéticos, con un
intervalo de confianza del 95% (ClI: 1.96) y un error del 5% (0.05). Con base a la

formula de prevalencias tenemos que:
Tamafio de muestra: Za® * P (P-1)

2
|
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Por lo tanto Tm: (1.96)*> *(0.4) (0.4-1) = 368

(0.05) 2

Tamano de muestra: 368 pacientes

X.VIIl TIPO DE MUESTREO

Se realizara un tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple de la poblacion total del 5
684 diabéticos registrados en el sistema de informacion de la UMF 28, de los cuales 4170
corresponden al grupo de edad entre 18 y 70 afios.

De acuerdo al tamafio muestral previsto de 368, estratificado por grupos de edad y sexo
se dividiran en 3 grupos a fin de obtener una muestra representativa. Se realizara la
evaluacién de pacientes de manera equitativa en los 20 consultorios que brindan atencion
médica en los turnos vespertino y matutino, siendo un total de 40 consultorios. La
seleccion de pacientes respecto al sexo se realizara de forma equitativa con una

proporcion 1: 1 mujeres y hombres.

Grupo 1: 18 a 30 anos de edad. Del total de pacientes (4170) 101 corresponden a este
grupo lo cual representa el 2.5%. De acuerdo a la proporcién al tamafio de muestra
calculado (368) este 2.5 % corresponden a 10 pacientes, de los cuales seran evaluados 5

hombre y 5 mujeres

Grupo 2: 31 a 50 anos de edad. Del total de pacientes (4170) 1184 corresponden a este
grupo lo cual representa el 28.5 %. De acuerdo a la proporcion al tamafio de muestra
calculado (368) este 28.5 % corresponden a 104 pacientes, de los cuales seran evaluados

52 hombre y 52 mujeres

Grupo 3: 51 a 70 anos de edad. Del total de pacientes (4170) 2885 corresponden a este
grupo lo cual representa el 69 %. De acuerdo a la proporcion al tamafio de muestra
calculado (368) este 69 % corresponden a 254 pacientes, de los cuales seran evaluados

127 hombres y 127 mujeres.
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X.IX DEFINICION DE VARIABLES

Nneuropatia diabética: Dafno nervioso periférico, somatico o autonémico atribuible solo a
la diabetes mellitus y consiste en varias entidades clinicas distintas que incluyen

neuropatias difusas y neuropatias focales.
Edad: tiempo de existencia desde el nacimiento

Sexo: una variable biolégica y genética que divide a los seres humanos en dos

posibilidades solamente, mujer u hombre.
indice de masa corporal: Medida de asociacién entre el peso y talla de un individuo
Glicemia Basal: concentracion de glucosa en sangre después de 8hrs de ayuno.

Hemoglobina Glucosilada: combinacién quimica de la hemoglobina y glucosa. La
concentracién en sangre de hemoglobina glucosilada mostrada en porcentaje es un buen

indicador de la concentraciéon media de glucosa durante las doce semanas anteriores.

Tiempo de evolucion de diabetes: tiempo trascurrido desde la fecha del diagnéstico de

diabetes.

Uso de metformina: Utilizacion farmaco hipoglicemiante de la familia de las biguanidas

utilizado en diabetes mellitus tipo 2.

Uso de insulina: utilizacion de hormona polipeptidica humana sintetizada para suplir la

deficiencia de produccion en el pancreas en los diabéticos.

Hipertension arterial: incremento de las cifras de presidén sanguinea en las arterias dada

por la funcién cardiaca y la resistencia vascular periférica

Dislipidemia: alteracion del metabolismo que produce aumento de los lipidos en la sangre

tanto por aumento en la produccion y la ingesta como por disminucién en su degradacion.

Dolor Neuropatico: dolor resultante de lesidn o disfuncion del sistema nervioso.
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X.X OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NEUROPATIA
DIABETICAA

GLICEMIA
BASAL

TIEMPO DE
EVOLUCION DE
LA DIABETES

USO DE
INSULINA

DISLIPIDEMIA

DANO NERVIOSO
PERIFERICO, SOMATICO O
AUTONOMICO ATRIBUIBLE
SOLO A LA DIABETES
MELLITUS

CONDICION ORGANICA QUE
DISTINGUE AL MACHO DE LA
HEMBRA

CONCENTRACION DE
GLUCOSA EN SANGRE
DESPUES DE 8 HRS DE
AYUNO

TIEMPO TRASCURRIDO
DESDE LA FECHA DEL
DIAGNOSTICO DE DIABETES

HORMONA POLIPEPTIDICA
HUMANA SINTETIZADA PARA
SUPLIR LA DEFICIENCIA DE
PRODUCCION EN EL
PANCREAS EN LOS
DIABETICOS

ALTERACION DEL
METABOLISMO QUE
PRODUCE AUMENTO DE
LOS LIPIDOS EN LA SANGRE
TANTO POR AUMENTO EN
LA PRODUCCION Y LA
INGESTA COMO POR
DISMINUCION EN SU
DEGRADACION

SINTOMAS Y SIGNOS DE
DISFUNCION DEL NERVIO
PERIFERICO EN PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS
DESPUES DE LA EXCLUSION
DE OTRAS CAUSAS

DEPENDIENTE CUALITATICA

1. S|
DICOTOMICA 2. NO

MASCULINO O FEMENINO INDEPENDIENTE CUALITATIVA 1M

NOMINAL MASCULINO
DICOTOMICA

NO :
PARAMETRICA FEMENINO

GLUCOSA EN MG/DL INDEPENDIENTE CUANTITATIVA
ESCALA

NORMAL 70-100MG/DL

CONTINUA
GLUCEMIA ALTERADA EN PARAMETRICA
AYUNO 100-125MG/DL PREEXISTENTE

DIABETES >126MG/DL

TIEMPO TRASCURRIDO EN INDEPENDIENTE CUANTITATIVA
ANOS ESCALA

CONTINUA
PARAMETRICA

USO DE INSULINA
SINTETICA EN CUALQUIER
ESQUEMA POR MAS DE 6
MESES

INDEPENDIENTE CUALITATIVA NOMINAL

DICOTOMICA

VALORES ELEVADOS DE
LIPIDOS EN SANGRE:

CT >200MG/DL
TRIGLICERIDOS >200MG/DL
HDL <40MG/DL

INDEPENDIENTE CUALITATIVA NOMINAL

DICOTOMICA




X.XI INSTRUMENTOS

Instrumento de Diagnostico de Michigan (MNSI) A: Historia clinica para ser

llenada por el paciente

¢ Instrumento de Diagnostico de Michigan (MNSI) B: Examen fisico para ser
evaluado por personal de salud

o MDNS (The Michigan Diabetes neuropathy Score)

e Hoja de recoleccién de variables

e Diapason 128 Hz

¢ Monofilamento de 10 g de Semmes Weinstein

e Martillo de reflejos marca Welch Allin

The Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI)'® esta constituido por 2 etapa: la
primera consiste en la aplicacion de un autocuestionario de 15 preguntas y un examen
clinico que permite una puntuacién de 10 puntos, el cual comprende inspeccién, estudio

de la sensibilidad vibratoria y con monofilamento asi como valoracién del reflejo aquileo.

La segunda etapa aplica The Michigan Diabetes Neuropathy Score (MDNS), que evalua la

severidad de la neuropatia y se divide en 2 etapas:

a) Un examen clinico que permite un puntaje de 46 puntos (se basa en la
sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos)
b) Una medida de las velocidades de conduccién nerviosa (el cual con fines
practicos no sera realizado en este estudio, debido a que este programa tiene la
ventaja de poder estadificar la severidad de la neuropatia diabética por ambas
etapas).

Se aplicaran ambas herramientas (MNSI y MDNS) y la clasificacion se realizara en base

a los siguientes criterios

Autocuestionario MNSI: Las respuestas son directamente proporcionadas por el
paciente. La respuesta “Si” en las preguntas 1-3,5-6,8-9,11-12,14-15, cada una cuenta
como un punto. La respuesta “No” en las preguntas 7 y 13 cuentan como un punto. La
pregunta 4 es una medida del deterioro circulatorio y la pregunta 10 se refiere a la astenia

en general y no se incluyen en el puntaje.
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MNSI: Se considera positivo con una puntacion de 2 de 10 puntos totales

MDNS: Con un total de 46 puntos de divide como sigue:

Puntuacién Estadio Clasificacion de ND
7-12 I Ligera

13-29 Il Moderada

30-46 Il Severa

X.XIl PROCEDIMIENTO

Una vez valorado y aprobado el presente trabajo de investigacién por el comité de
investigacion 201, se procedio a contactar al Director de la Unidad de Medicina Familiar
para comentarle y explicarle la intension, procedimiento y solicitar su apoyo en la
realizacion del mismo. Al tener la autorizacion del Director de la unidad, se solicitd la
colaboracién por parte de los médicos vy las asistentes medicas de cada uno de los
consultorios de ambos turnos para de igual forma explicarles la finalidad de esta
investigacion académica y solicitarles su apoyo, el cual consistié en permitir la valoracion
de los pacientes elegidos aleatoriamente asignados en sus consultorios, tanto para poder

realizar la exploracién fisica como la entrevista clinica.

Una vez otorgada la autorizacion, se eligieron aleatoriamente pacientes de los 20
consultorios en ambos turnos, hasta completar la muestra prevista en cada grupo de edad
y sexo establecido. Se programa un estimado de 30 valoraciones mensuales en el
trascurso de los 12 meses que durara la investigacion, con un promedio de 7.5 pacientes

por semana

Durante cada evaluacion se procedera a la aplicacién del instrumento de recoleccion de
variables especificado en el anexo 4 asi como el autocuestionario de Michigan (MSNI) a
ser llenado por el paciente (anexo 1) antes de la evaluacion fisica. Al terminar ambos se
procedera a realizar la exploracién fisica a través de la inspeccion, pruebas de
sensibilidad con el monofilamento de 10 g de Semmes Weinstein y sensibilidad a la

vibracién con diapasén de 128 Hz, asi como la valoracién del reflejo aquileo, segun las
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especificaciones del MSNI y el MDNS (anexo 2 y 3). Una vez concluido el procedimiento
se procedera a dar orientacién al paciente sobre los resultados obtenidos en su

evaluacion.

Al terminar la etapa de recoleccién se capturé la informacién de manera periédica entre
los meses de junio de 2013 a junio de 2014, dedicandole un aproximado de 6 horas
semanales al analisis estadistico, la evaluacion de resultados y la elaboracion de las

conclusiones hasta cumplir con la meta prevista segun el cronograma de actividades.

X.XIII ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis se basd en estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central
porcentaje, moda, media y mediana. Se utiliz6 el programa de Excel 2007 para el analisis

y desarrollo de gréficos.

XI.CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos de investigaciones, cuestiones
éticas que se encuentran aceptadas en las normas establecidas en la declaracion de
Helsinki (1964), revisada en Tokio en 1975, en Venecia 1983 y en Hong Kong en 1989,

asi como al articulo 13 de la Ley General de Salud en México™.

Xll. FINANCIAMIENTO

El costo de los insumos necesario para la realizacion de la investigacion fue cubierto por

el investigador principal del mismo.

Xlll. RESULTADOS

Al finalizar el estudio se incluyeron un total de 368 pacientes diabéticos de entre 18 y 70
afos de edad que acudieron a la consulta de medicina familiar durante el afio 2013-2014.

La poblacion analizada se dividio en tres grupos de edad como sigue:
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Griéfica 1.

Distribucion por Grupos y Sexo

mHOMBRES ® MUIJERES

66%

56.60%

33.30%

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3

De los cuales, en el grupo 1 que incluyen edades de 18 a 30 afos, se estudiaron un total
de 12 pacientes 8 hombres (66.6%) y 4 mujeres (33.3%). En el grupo 2 con edades entre
31y 50 anos se estudiaron un total de 120 pacientes, 68 hombres (56.6%) y 52 mujeres
(43.4%). En el grupo 3 se estudiaron 236 pacientes en total, de los cuales 115 son
hombres (48.7%) y 121 mujeres (51.2%).

Con respecto a las caracteristicas generales se analizaron estado civil, escolaridad y
ocupacion, donde se encontré que en cuanto al estado civil 62.4% son casados, 16%
solteros, 13% viudos y 8.6% viven en unién libre. Como se ve mas de la mitad de la

poblacién se encuentra con estado civil casado.

Grafica 2

Estado Civil

m CASADOS

H SOLTEROS

m VIUDO

H UNION LIBRE
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La ocupacién de los individuos estudiados se divide como sigue: como profesionista se
encontraron 14.1%, obreros 38.3%, se dedican al hogar 27.4%, estudiantes 1.9%
pensionados 16% y otros (entre los que se reportd comercio ambulante y negocios

independientes) representan el 2% de los casos.

Gréfica 3

Ocupacion

OTROS
PENSIONADO
ESTUDIANTE
HOGAR
OBRERO 38.30%

PROFESIONISTA

De lo anterior se observa que alrededor de la mitad de la poblacién son profesionistas y/o

obreros y que casi una tercera parte se dedican al hogar.

La escolaridad del total de los pacientes representan analfabeta 3.5%, ninguna 7.6%,
primaria 24.1%, secundaria 35%, bachillerato 17.9% vy licenciatura 11.6%. Siendo

entonces la secundaria el nivel de escolaridad mas comun.

Griéfica 4

Nivel Académico

LICENCIATURA =11.60%
PACHILLERATO - ) 17.90%

SECUNDARIA 35%

PRIMARIA 24.10%
NINGUNA 7.60%
ANALFABETA 3.50%
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Es de particular interés el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, establecido como el
tiempo trascurrido desde el momento del diagnoéstico referido por el paciente. Se formaron
categorias con intervalos de 5 afios, para agrupar a los pacientes, resultando que el
34.7% tiene de 0 a 5 afos de evolucién, 43.2% de 6 a 10 anos, 13.5% de 11 a 15 afios,
5.1% de 16 a 20 afios y solo 3.2 % de mas de 20 anos de evolucidon. Se observa entonces

que la mayoria de los pacientes se encuentran entre los 5 y 15 afios de evolucion.

Gréfico 5

Tiempo de Evolucidn

m 0-5 ANOS

= 6-10 ANOS

= 11-15 ANOS

= 16-20 ANOS

= MAS DE 20 ANOS

Asi mismo se clasificaron 2 grupos para evaluar el control glicémico, siendo el punto de
corte 140 mg/dl de glucosa en ayuno, estando en control los pacientes con cifras por
debajo de este valor y considerando en descontrol por encima del mismo. Dado lo anterior
se observa la siguiente distribucién donde un 44.8% tiene control de glicemia en ayuno y
un 55.10% se encuentra por encima del valor control. Esto se representa graficamente de

la siguiente manera:

Grafico 6

Glicemia en Ayuno
(control glicémico)

55.10%
44.80%

MENOR DE 140MG/DL MAYOR DE 140MG/DL
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El promedio de la glucosa en ayuno reportada en los expedientes electronicos o escritos

fue de 166.2 con un minimo de 73mg/dl y un maximo de 453mg/dl.

La hemoglobina glucosilada es otro de los parametros que se usan como referencia para
valorar el control glicémico, sin embargo se encontré que solo el 11 % de los pacientes
contaban con un registro en los ultimos 3 meses de hemoglobina glucosilada, de los
cuales el 5% tenian una HBA1c menor de 5%, 12.8% tenian un HBA1c entre 5.1 a 7%,
en el 41 % de los casos se encontré una HBA1c entre 7 y 10% y el 41% restante reporto
una HBA1c mayor de 10%. De esto se observa que mas del 80% de los casos se
encuentran con un valor de HBA1c por encima de 7% lo cual indica descontrol glicémico

en estos pacientes. Lo anterior se describe en la siguiente gréfica:

Gréfica 7

Hemoglobina
Glucosilada

O01:<5% ®2:5.1-7% O3:7-10% m4:>10% @5: NINGUNA

Con respecto a las caracteristicas fisicas de los pacientes en estudio se encontré una talla
promedio de 1.64m (con un maximo de 1.84 m y un minimo de 1.42) y un peso promedio
de 84.29 kg (maximo de 139 kg y minimo de 46Kg) para ambos sexos. Con los datos
anteriores se realiz6 el calculo del indice de masa corporal, dividiendo a los pacientes en
categorias de normal (IMC< 25), sobrepeso (IMC 25-30), y obesidad grado | (IMC 30-35),
grado Il (35-40) y grado lll (IMC> 40) encontrando la siguiente distribucion:
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Gréfica 8

® 1. NORMAL ( < 25 IMC)
m 2.SOBREPESO (25-30)
= 3. OBESIDAD (30-35)
= 4. OBESIDAD Il (35-40)

m 5. OBESIDAD III (> 40)

Donde se observa que la mayoria de la poblacion estudiada cursa con sobrepeso u

obesidad grado | (con un 33.9% y 31.5% respectivamente).

A los pacientes estudiados se les pregunté el antecedente de ser hipertensos y la ultima
cifra tensional registrada en su expediente y en caso de no tenerla se midié durante la
evaluacién, encontrando que el 54.3% de los pacientes diabéticos son hipertensos,
mientras que el 45.6% no lo son. Ademas de que en promedio la tension arterial sistdlica
fue de 138.3 mmHg (con un maximo de 190 y un minimo de 100mmHg), mientras que la
tension arterial diastolica en promedio fue de 83.5 mmHg (con maximo de 110 y minimo
de 50 mmHg).

Grafico 9
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Con respecto al tabaquismo como factor de riesgo mencionado en la literatura®*, se
encontré que de los 368 pacientes tienen el antecedente de tabaquismo (activo o
suspendido) un 16.03% mientras que el 83.9% nunca ha fumado. De los pacientes con
tabaquismo positivo el indice tabaquico promedio es de 6.4 cajetillas/ano*** (Maximo de
20 y minimo de 0.45).

Grafico 10
Tabaquismo
83.90%
16.03%
o [—
Sl

De la poblacién estudiada el 55.1% reporto algun tipo de dislipidemia, mientras que el
44.9% no contaban con este antecedente. Se clasifico la dislipidemia en 3 grupos para
especificar el tipo, estos son hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y dislipidemia mixta,

encontrando los siguientes porcentajes:

Grafico 11

Dislipidemia

GI S| MNO
. i
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| Dislipidemia

2. HIPERTRIGLICERIDEMIA 26.10%

1.HIPERCOLESTEROLEMIA 30.00%

De lo anterior se encuentra que el hallazgo mas comun es la dislipidemia mixta en un
43.8%.

En cuanto a las comorbilidades encontradas en este grupo, se observa que un 13.8% de
la muestra estudiada tiene antecedente de cardiopatia isquémica, un 8.4 % tiene
diagnostico previo de neuropatia, un 18.75% tiene nefropatia y un 4% cursa con
retinopatia asociada a diabetes. El 72.2% no tiene ningun tipo de complicacion
diagnosticada al momento del estudio y solo el 1.2% de los 368 pacientes cursa con 2 o

mas complicaciones asociadas a diabetes. Lo anterior se describe en el siguiente grafico:

Grafico 12

Cardiopatia

mSI mNO

86%
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Complicaciones de Diabetes

NEFROPATIA 18.75%
RETINOPATIA
NEUROPATIA

2 0 mas

NINGUNA

Observando que la cardiopatia isquémica y la nefropatia son las complicaciones mas

frecuentes encontradas en nuestra poblacién de estudio.

También se investigo acerca del tratamiento recibido por los pacientes diabéticos
clasificandolo en las siguientes categorias: pacientes que reciben un Unico
hipoglicemiante (31.25%), pacientes con 2 o mas medicamentos orales (37.5%),
pacientes con esquema de insulina (14.9%) y con insulina mas hipoglicemiantes (13.3%)
y por ultimo pacientes que cursan con control glicémico manejados solo con medidas

higiénico dietéticas (2.9%). La siguiente gréafica describe lo anterior:

Gréfica 13

Tratamiento de DM
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Por lo anterior se aprecia que el tratamiento mas comun es el uso de hipoglicemiantes

orales solos o combinados.

Asi mismo se pregunté sobre el uso de medicamentos utilizados para dolor neuropatico y

solo 7.6% recibian alguno de estos farmacos, entre ellos carbamacepina, imipramina,

gabapentina o combinaciones de los mismos.

Medicamentos para Neuropatia

E S| ENO

Una vez analizados los datos anteriores, a continuacion se describen los resultados

arrojados por el

instrumento utilizado.

La primera parte fue evaluada por el

autocuestionario MNSI que consta de 15 preguntas de las cuales todas la respuestas “Si”

cuentan un punto, excepto en las preguntas 7 y 13 donde un “No” cuenta como un punto.

Las preguntas 4 y 10 no se incluyen en el puntaje. En la siguiente tabla se describe las

preguntas y las respuestas obtenidas y una grafica con los porcentajes correspondientes

a cada reactivo del total de pacientes.

Grafica 12.
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Tabla 1.

SI NO
Pregunta 1 40.20% 59.70%
Pregunta 2 29.80% 70.20%
Pregunta 3 21.20% 78.80%
Pregunta 4 68.20% 31.80%
Pregunta 5 40.70% 59.30%
Pregunta 6 15.30% 84.70%
Pregunta 7 93.75% 6.25%
Pregunta 8 13.85% 86.15%
Pregunta 9 7.60% 92.40%
Pregunta 10 39.40% 61.60%
Pregunta 11 21.10% 78.90%
Pregunta 12 38% 62%
Pregunta 13 94.90% 5.10%
Pregunta 14 47% 53%
Pregunta 15 1.90% 98.10%

La segunda parte es el MNSI parte B un instrumento que evalua mediante examen fisico
alteraciones asociadas con neuropatia, es positivo para neuropatia cuando el puntaje es
mayor de 2 con un maximo de 10 puntos. Con este instrumento se encontr6 que 230

pacientes (prevalencia de 62.5%) del total tiene neuropatia diabética.

Por otra parte se aplicé el MDNS (Michigan Diabetic Neuropathy Score) la tercera parte
de la evaluacion que también realiza una evaluacion clinica a través del examen fisico,
siendo positivo con un puntaje mayor de 7 y maximo de 46. En este caso resultaron 194
pacientes con neuropatia. Esto nos arroja una prevalencia de neuropatia diabética en la
muestra analizada de 52.7%. En la siguiente grafica se comparan los resultados de

ambos instrumentos.
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Gréfica 13

Casos de Neuropatia segun los Instrumentos
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Con respecto a los resultados del MDNS, se obtiene ademas la severidad de la
neuropatia en 3 estadios, leve (63.4%), moderada (34.02%) y severa (2.57%). Esto se

representa en la siguiente grafica:

Grafica 14
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Del total de pacientes con neuropatia (194) 95 pacientes son mujeres y 99 pacientes
hombres (48.1 y 51.9% respectivamente) observando una distribucién similar entre grupos
por sexo. Por grupos de edad en el grupo 1 (18 a 30 afos) 4 pacientes cursan con
neuropatia, del grupo 2 (31 a 50 afnos) 46 pacientes tienen neuropatia y del grupo 3 (51 a

70 afnos) 144 tienen neuropatia. Esto representa en porcentajes por grupo: Grupo 1: 33%,
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grupo 2: 38.3 y grupo 3: 61%. Observando en lo anterior que existe una mayor
prevalencia de neuropatia en el grupo 3 de 51 a 70 afios, el doble comparada con los
otros dos grupos de edad.

Grafica 15y 16
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Asi mismo de los pacientes con neuropatia el 33.5% tiene menos de 5 afios de evolucion,
59.1% de 6 a 10 anos, 74% de 11 a 15 afios de evolucién, el 63.1 % de 16 a 20 afios de
evolucion y el 66% mas de 20 afos.

Grafica 17
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Se analizaron también la presencia de complicaciones asociadas a diabetes en el grupo
con neuropatia, siendo la cardiopatia 21.10% (comparado con 5.7% del grupo sin
neuropatia) , nefropatia 22.1% ( comparado con 14.9% del grupo sin neuropatia),
retinopatia 4% ( comparado con el 1.1 % del grupo sin neuropatia) y mas de 2
complicaciones en un 2% del total (comparado con un 0.5 % del grupo sin
neuropatia).Dado lo anterior se aprecia que la frecuencia de complicaciones asociadas a
diabetes es mayor que en el observado en el total de la muestra y en el grupo sin

neuropatia. En la siguiente grafica se compara la frecuencia de complicaciones por grupo.

Grafica 18
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Ademas se hace una comparacién por grupos en la que se describen las medias de
algunas variables de cada grupo, donde se aprecia que las medias del peso e indice de
masa corporal son similares entre los grupos con y sin neuropatia. Sin embargo la media
de la ultima cifra de glucemia en ayuno en el grupo con neuropatia es alrededor de
20mg/dl mas alta que la media del grupo sin neuropatia, lo que relaciona las cifras mas

altas de glucemia con mayor prevalencia de la neuropatia diabética en este estudio.
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Grafica 19

Comparativo entre Grupos
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Griéfica 20
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Asi mismo se realizo un comparativo entre la tensién arterial sistdlica y diastdlica
promedio entre los pacientes sin neuropatia y con neuropatia, encontrando en este ultimo
una cifra sistélica 6mmHg por encima de la del grupo sin neuropatia y 3mmHg por

encima de la de la tensién arterial diastolica encontrada en los pacientes sin neuropatia.
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Gréfica 21

Promedio de Tension Arterial entre Grupos
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Ademas de observo un aumento en la frecuencia de dislipidemia en los pacientes con
neuropatia comparada con la frecuencia general, la cual aumento de un 55% a un 62% en

los pacientes con neuropatia.

Grafica 22

Dislipidemia en pacientes con ND

Por ultimo haciendo una comparacién entre los grupos de neuropatia se aprecia un
incremento en la frecuencia de tabaquismo de 2.1% en el grupo de neuropatia
comparado con los pacientes sin neuropatia.
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Grafica 23
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En la siguiente tabla se recaban algunas de las caracteristicas principales del grupo de

pacientes con neuropatia:

Tabla 2.

Promedio Maximo Minimo

Pacientes con Neuropatia

(Total 194 Pacientes)

TA sistolica
TA diastolica 84.1 100 50
Peso 84.7 130 49.3
Glicemia en ayuno 176.84 453 76
IMC 31.2 21.4 52.04
Total %
Tabaquismo 33 17%
Total Maximo Minimo
indice tabaquico 6.43 0.6 20
|
Dislipidemia 120 61.85%
1. Hipercolesterolemia 30 25%
2. Hipertrigliceridemia 23 19.10%
3. Mixta 67 55.90%
|
Cardiopatia 41 211 %
Complicaciones Total %
1. Neuropatia 12 6%
2. Nefropatia 43 22%
3. Retinopatia 9 4.60%
4. Otra 1 0.50%
5. Ninguna 125 64.40%
6. Mas de 2 4 2%
Tratamiento DM Total Pacientes controlados
(Glucosa Ayuno < 140mg/dl)
1. Hipoglicemiante unico 40 21 65.30%
2. Hipoglicemiante combinado 66 22 51.30%
3. Insulina 37 11 27.70%
4. Insulina mas hipoglicemiante 43 9 1.50%
5. Dieta 8 6 33%
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XIV DISCUSION

Con respecto a las caracteristicas demograficas de nuestra poblaciéon encontramos que
alrededor de la mitad de la poblacién son obreros o profesionistas, que indica que son
individuos econémicamente activos, por lo que al determinar la prevalencia de neuropatia
diabética en mas del 50% se aprecia que este grupo se ve afectado en forma importante y
puede tener impacto en la poblacion en edad productiva al tener en cuenta las
complicaciones. Asi mismo se observd que la secundaria es nivel de escolaridad mas
comun, y solo alrededor del 35% de la poblacién tiene un nivel académico de primaria o
menos, lo que podria tener repercusion en el nivel de informacion de los pacientes sobre
su enfermedad y el menor apego al tratamiento. Esto nos da la pauta de intensificar las
medidas de prevencion y educacion sobre las complicaciones de la diabetes todo en los

pacientes con un bajo nivel académico.

Con respecto al tiempo de evolucién, la mayoria de los pacientes se encuentran entre los
5y 15 afos de evolucion siendo aproximadamente el 56% de la poblacién estudiada, y
solo el 35% tienen menos de 5 afos de diagndstico, sin embargo este grupo es de
especial interés porque es en donde se debe realizar la primera evaluacion en busca de

datos clinicos tempranos que sugieran neuropatia.

Sobre el control glicémico un 44.8% tiene control de glicemia en ayuno (glucosa
<140mg/dl) y un 55.10% se encuentra por encima del valor control. En ENSANUT 2012
se reporta que solo el 25% de la poblacion diabética a nivel nacional tiene un control
glicémico adecuado, en comparacién con el 44.8% encontrado en nuestra poblacion de
estudio, lo cual refleja un mejor control glicémico en esta poblaciéon producto de las
medidas aplicadas en la unidad de medicina familiar para alcanzar las metas de control

en los pacientes cronicos.

De los pacientes en los que se realizé determinacién de hemoglobina glucosilada en los 3
meses previos a su evaluacion, que represento un total de 11% de la muestra, se
observa que mas del 80% de los casos se encuentran con un valor de HBA1c por encima
de 7% lo cual indica descontrol glicémico en estos pacientes. La razén puede ser que esta
prueba en forma institucional se realice solo en pacientes en los que precisamente no se
logra un control glicémico adecuado o se tiene sospecha de descontrol glicémico no
evidenciado por la glucosa en ayuno, motivo por el cual mas que un método de

seguimiento de control glicémico de rutina, se reserva para casos especiales.
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Por otro lado se realizé el calculo del indice de masa corporal en los pacientes evaluados
de donde se observa que la mayoria de la poblacion estudiada cursa con sobrepeso u
obesidad grado | (con un 33.9% y 31.5% respectivamente).Esto comparado con la
poblacion nacional segun la ENSANUT 2012, donde 35.2% tiene obesidad, 35.4%
sobrepeso y 29.4% tiene peso normal, por lo que nuestra poblacion se encuentra por

debajo de las cifras nacionales un 1.4% para obesidad y 3.9% para sobrepeso.

Encontrando que el 54.3% de los pacientes diabéticos son hipertensos, mientras que el
45.6% no lo son. En este sentido, es una comorbilidad presente en mas de la mitad de los
pacientes diabéticos que aumenta el riesgo cardiovascular, por lo que debe prestarse
especial importancia al control conjunto de la hipertension arterial. Este resultado es
comparable con el reportado en un estudio publicado en 2010 realizado en la clinica del
dolor del INCMNSZ entre 1997 y 2008 % donde se reporta un porcentaje de 56.9% de

pacientes diabéticos que cursan con hipertension.

Como ya se hizo referencia en un estudio multivariado"'se encontré que la duracion de la
diabetes, el nivel de hemoglobina glucosilada, nivel de triglicéridos, indice de masa
corporal, historia de tabaquismo y la presencia de hipertensidén tiene una asociaciéon
significativa en la incidencia de neuropatia. La relacion mas fuerte fue con hipertensién la
cual presenta un odss ratio de 1.57. En ese mismo estudio se encontrd la antecedente
de tabaquismo en un 53.6% de los pacientes con neuropatia, mientras que un 41.6% de
los pacientes sin neuropatia tenian tabaquismo positivo. En nuestro estudio se encontro
que de los 368 pacientes tienen el antecedente de tabaquismo (activo o suspendido) un
16.03% mientras que el 83.9% nunca ha fumado. De los pacientes con tabaquismo
positivo el indice tabaquico promedio es de 6.4 cajetillas/afio (Maximo de 20 y minimo de
0.45) y en particular el grupo con neuropatia tiene el antecedente de tabaquismo en un
17% (33 pacientes) mientras que en el grupo sin neuropatia 14.9% tenian tabaquismo

positivo, los cuales son porcentaje menores que los referidos en dicho estudio.

De la poblacién estudiada el 55.1% reporto algun tipo de dislipidemia, lo cual es un
porcentaje muy similar al reportado por un estudio realizado en México '® donde reportan

que el 54.9% de su poblacion presentaba algun tipo de dislipidemia.

Se analizaron también la presencia de complicaciones asociadas a diabetes en el grupo
con neuropatia, siendo la cardiopatia 21.10% (comparado con 5.7% del grupo sin

neuropatia), nefropatia 22.1% ( comparado con 14.9% del grupo sin neuropatia),
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retinopatia 4% ( comparado con el 1.1 % del grupo sin neuropatia) y mas de 2
complicaciones en un 2% del total (comparado con un 0.5 % del grupo sin
neuropatia).Dado lo anterior se aprecia que la frecuencia de complicaciones asociadas a
diabetes es mayor que en el observado en el total de la muestra y en el grupo sin
neuropatia, sobre todo la cardiopatia y nefropatia. Esto contrasta con lo reportado en la
ENSANUT 2012 que reporta la mayor frecuencia de vision disminuida y dafo en la retina
como principales complicaciones a nivel nacional y solo reporta un 1.8 % de pacientes
con dafio renal (didlisis) y un 2.8% de pacientes con cardiopatia isquémica (infarto). Esta
diferencia puede deberse a que en nuestro estudio consideramos la falla renal en
cualquier estadio y no solo pacientes en dialisis y la cardiopatia isquémica en general y no
solo como antecedente de infarto al miocardio, por lo que nuestro estudio encuentra cifras
mayores de 13.85% para cardiopatia y 18.75 % para nefropatia en todos los pacientes
diabéticos. Mas aun que este porcentaje aumento a 22.1 y 21% respectivamente solo en
el grupo con neuropatia diabética. Por lo tanto observamos que en nuestro estudio existe
una relacion entre estas 3 complicaciones, donde el grupo con neuropatia diabética tiene
mayor frecuencia de cardiopatia isquémica y nefropatia. Sin embargo también puede
pensarse que estas patologias fueran mas prevalentes en la poblacién estudiada

independientemente de la neuropatia

Con respecto a la prevalencia de neuropatia diabética utilizando el instrumento de
tamizaje MSNI se encontr6 que 230 pacientes (prevalencia de 62.5%) del total tiene
neuropatia diabética. Este instrumento no se considera como definitivo porque solo
corresponde a la primera parte del instrumento completo de la Michigan Score

Neuropathy Instrument.

Con la segunda parte del instrumentos (MDNS) la prevalencia de neuropatia diabética en
la muestra analizada es de 52.7%. Esto difiere de la prevalencia inicial reportada para
nuestro estudio que fue del 40.8% obtenida de un estudio realizado en México en el afno
de 1984 por lo que dista de la situacién actual ). Sin embargo, otros estudios similares

mas actuales realizados en poblacién mexicana ('*%

reportan una prevalencia de
neuropatia entre el 54.5% y del 58.6%, el primero realizado en una poblacién de 207
pacientes en el estado de Sinaloa, en el que se utilizé el cuestionario NSS (Neuropathy
Symptoms Scores) con caracteristicas similares a nuestro estudio en cuanto a la
metodologia y caracteristicas de la poblacion analizada. El segundo estudio reporto un

prevalencia mas alta del 58.6% sin embargo este estudio se realizé6 en un hospital de
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concentracién de tercer nivel, contando con una muestra de 87 pacientes Unicamente, fue
un estudio retrospectivo y no se especifica el instrumento utilizado para diagndstico. Un
tercer estudio también realizado en México en el Centro Médico Nacional “La Raza” en
2006 “ reporto una prevalencia del 81%, siendo la muestra de 100 paciente Gnicamente,
todos paciente con multiples comorbilidades y derivados a este hospital de referencia, por
lo que los autores comentan esta pudo ser la razén de que la prevalencia resultara tan
elevada comparada con otros estudios. Por su parte la ENSANUT 2012 hace referencia al
antecedente de ulceras en los pies y amputaciones en pacientes diabéticos, que suman
alrededor del 9.2% a nivel nacional, sin embargo siendo estos complicaciones y datos de
neuropatia severa, no contamos con datos a nivel nacional de la prevalencia de
neuropatia diabética en grados leve y moderado, de aqui la importancia de realizar

estudios como el nuestro.

Ahora bien en lo que a severidad de la neuropatia diabética respecta, se determind que el
grado leve de neuropatia representa el mayor porcentaje de pacientes diagnosticados
con un 63.4%, seguido del estadio moderado con un 34.02% y por ultimo el estadio
severo con solo el 2.57%. Comparando esto con la literatura revisada, un estudio
realizado en el Reino Unido y publicado en 2006 '® estadifica la severidad de la
neuropatia como leve en un 36.4%, moderada en un 13.8% y severa en un 10%, en un
total de 269 pacientes, siendo la leve la forma mas comun de presentacion. En México
seglin un estudio previamente comentado © la severidad representa estadio leve en
24.1%, moderado en un 12.2% y severo 18.8%, siendo en este estudio la forma leve
también la mas comun, por lo que podemos observar que nuestro estudio guarda relacion
con lo encontrado en estudios previos donde la presentacion mas comun al momento del

diagnostico es la neuropatia leve.

Dada la estadificaciéon por grupos de edad, se observa la mayor prevalencia de neuropatia
en el grupo 3 de 51 a 70 afios, el doble comparado con los otros dos grupos de edad. En
los estudios revisados solo se hace referencia a la edad promedio de los sujetos de
estudio que va de 52.31 afios en promedio con maximo de 70 y minimo de 24 afios ¥y
59.9 + 12.5 afos, sin puntualizar los picos de edad de mayor frecuencia o los grupos de
edad mas afectados. Ademas debido a lo anterior podemos concluir que se guarda la
correlacion de que a mayor edad y tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, mayor es

la prevalencia de neuropatia, lo cual concuerda con estudios previos.
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La media de la ultima cifra de glucemia en ayuno en el grupo con neuropatia es alrededor
de 20mg/dl mas alta que la media del grupo sin neuropatia, (176.4 vs 154.2 mg /dl) lo que
relaciona las cifras mas altas de glucemia con mayor prevalencia de la neuropatia
diabética en este estudio. Solo un estudio "'” en la bibliografia consultada hace la
comparacion entre la glucemia en ayuno en el grupo de neuropatia diabética dolorosa el
cual es de 195mg/dl y neuropatia no dolorosa con 171mg/dl, llama la atencion ver tambien
una diferencia de aproximadamente 20mg/dl entre los grupos, sin embargo no comenta la

cifra de glucemia en ayuno promedio de los pacientes sin neuropatia.

Al comparar a su vez las cifras de tensién arterial entre los pacientes sin neuropatia y con
neuropatia diabética, encontramos en este ultimo grupo una cifra sistélica 6mmHg por
encima de la del grupo sin neuropatia y 3mmHg por encima de la de la tension arterial
diastélica encontrada en los pacientes sin neuropatia. Aunque en varios estudios se hace
referencia al descontrol hipertensivo como factor de riesgo asociado a progresion de
neuropatia, solo en un estudio " realiza la comparacién en los paciente con y sin
neuropatia encontrando solo una diferencia de 2mmHg mayor en el grupo con neuropatia
tanto para la presion sistélica como diastélica (con una p de 0.48 y 0.52 respectivamente)
y Unicamente en pacientes que estuvieran bajo tratamiento antihipertensivo, lo que difiere
de lo realizado en nuestro estudio donde se calculé la cifra promedio de tensién arterial en
todos los pacientes independientemente sin tenian manejo farmacoldgico, probablemente

la razén de que exista variacion en los resultados.

En ese mismo estudio ("'se analiza la presencia de dislipidemia, donde se agrupa en
rubros especificos del perfil lipidico como colesterol total, colesterol-HDL, LDL vy
triglicéridos para hacer la correlacion observando mayores cifras en los paciente con
progresion de neuropatia, excepto en el colesterol HDL, que fue mayor en el grupo sin
progresion a neuropatia. En nuestro estudio no fue posible realizar esta determinacion
biogquimica de forma tan completa, solo se analiz6 el antecedente de dislipidemia en los
paciente, sin embargo también se observd un aumento en la frecuencia de dislipidemia en
los pacientes con neuropatia comparada con la frecuencia general (total de la muestra) la

cual varia de un 55% a un 62% en los pacientes con neuropatia.
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XV CONCLUSIONES

Con este trabajo de investigacion hemos podido determinar que la prevalencia de
neuropatia en nuestra poblacion es similar a la reportada en otros estudios a nivel
nacional, representado el 52% de los pacientes diabéticos lo que es un porcentaje alto,
que invita a dar prioridad en su deteccion temprana para evitar las complicaciones

secundarias.

Ademas nos permitid caracterizar la poblacién de riesgo para desarrollo de neuropatia,
siendo el grupo mas afectado los pacientes de entre 51 y 70 afos, se afecta de forma
similar a ambos sexos, y con mayor presentacion entre 5 y 20 afnos de evolucion de la
diabetes mellitus. El estadio leve es el mas frecuente reportado lo que precisa la
busqueda intencionada de esta entidad ante la falta de sintomas tempranos identificados

por los pacientes.

Del mismo modo se comprobd que el control glicémico es uno de los principales
determinantes en el desarrollo de esta entidad, favorablemente se observo que nuestra
poblacién tiene un porcentaje de control glicémico mayor que el promedio nacional. La
mayor parte de la poblacion analizada tiene sobrepeso y obesidad, pero no hay una
diferencia importante entre los grupos con neuropatia y sin neuropatia por lo que no se

considerd su asociacion.

Las principales complicaciones fueron la cardiopatia isquémica y la nefropatia, siendo aun
mas frecuentes en el grupo de neuropatia, por lo observamos que si existe la relacién
reportada en otros estudios entre el mayor numero de complicaciones en los pacientes
con neuropatia. También se observé que la dislipidemia es mas frecuente en el grupo con
neuropatia que sin el de neuropatia lo que correlaciona con otros estudios que han

descrito la dislipidemia como factor de riesgo.

Debido a que se espera un incremento cada vez mayor de la prevalencia de diabetes
mellitus a nivel mundial, es de suma importancia tener claro que el curso crénico de esta
enfermedad puede desencadenar en complicaciones que afecten la calidad de vida y las
actividades productivas de los pacientes que la padecen, por lo que pilar principal para
evitar dichas complicaciones son la prevencion y deteccién temprana, con todas las
medidas que ello implica. EI médico familiar es el principal encargado de dirigir estas

acciones y por tanto es el profesional de la salud que puede participar mas activamente

46



no solo en la prevencion de neuropatia diabética, si no de todas las complicaciones de

las enfermedades crénicas, con su principal herramienta que es la educaciéon médica

continua.

XVI.LANEXOS

MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT

B. Physical Assessment (To be completed by health professional)

1. Appearance of Feet

Right
a. Normal (o Yes 01 Ne
b. If no. check all that apply:

Deformities ]
Dry skin. callus i
Infection 1
Fissure 1
Other (|
specify:
Right
Absent Present
2. Ulceration Co (I
Present
Present Reinforcement  Absent
3.  Ankle Reflexes Clo Cos 1
Present Decreased Absent
4,  WVibration Lo Llos (T
perception at
great toe
5. Monofilament Normal Reduced Absent
Lo Los L1
Signature:

MNSL @ University of Michigan. 2000

Left
Normal (o Yes 11 No
If no. check all that apply:

Deformities [

Dry skin, callus 1
Infection 1
Fissure [
Other [
specify:
Left
Absent Present
Co I
Present
Present Reinforcement Absent
Lo os 11
Present Decreased Absent
o Los Ll
Normal Reduced Absent
Lo [dos 11
Total Score 10 Points
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MDNS (MICHIGAN DIABETIC NEUROPATHY SCORE)

Table 1—Diabetic neuropathy score

Sensory impairment
Right
Vibration at big toe
10-g Alament
Pin prick on dorsum of great toe

Left
Vibration at big woe
10-g fAlament
Pin prick on dorsum of great toe

Muscle strength testing
Right
Finger spread
Great toe extension
Ankle dorsiflexion
Left
Finger spread
Great [oe extension
Ankle dorsiflexion
Reflexes
Right
Biceps brachii
Triceps brachii
Quadriceps femoris
Achilles
Left
Biceps brachii
Triceps brachii
Quadriceps femoris
Achilles
Total: 46 points

Mormal
o]

o]
Painful
o]
MNormal

Present
QO
O
Q
QO
FPresent

oo0Qo

Decreased
1
1

Mot painful
2

Decreased
1
1

Mot painful
2

Mild o moderate
1
1
1

Mild o moderate
1
1
1

Presenu with reinforcement

1
1
1
1

Present with reinforcement

e e

Severe
2
2
2
Severe
2
2
2

Absent
2
2
2
2
Absent

(S S NIy N

Absent
3
3
3
Absent
3
3
3
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Traduccion de Instrumentos

A. Historia (Para ser completado por el paciente con diabetes)

1. MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT (MSNI)

Cuestionario MSNI

Sl

NO

1.  ¢Sus piernas o pies estan entumecidos?

2. ¢ Siente ardor en sus piernas o pies?

3. ¢ Sus pies son muy sensibles al tacto?

4. ;Siente calambres en sus piernas o pies?

5. ¢ Siente sensacion de comezon en sus piernas o pies?

¢ El contacto de la sabana con su piel es doloroso?

7.

¢ No puede distinguir el agua fria o caliente?

8.

¢ Ha sufrido ulceras en los pies?

9.

¢ Le ha dicho su médico que usted sufre neuropatia diabética?

10.

¢, Se siente débil la mayoria del tiempo?

11.

¢, Sus sintomas empeoran por la noche?

12.

¢, Sus piernas le duelen cuando camina?

13.

¢, Puede sentir sus pies cuando camina?

14.

¢ La piel de sus pies esta seca y agrietada?

15.

¢ Ha tenido alguna amputacién?

Total
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B. Examen Fisico (para ser completado por el personal de salud)

Examen Fisico Derecho

b. Anormal

Piel seca, callos

Fisuras

o
N

3. Reflejo Aquileo Presente Disminuido Ausente

0 0.5 1

(3]

Monofilamento Normal Disminuido Ausente

Examen Fisico lzquierdo

b. Anormal

Piel seca, callos

Fisuras _
- Ofras (especifique)
~ 2Ulceracion ~ Ausente = Presente
0 1
- |
3.Reflejo Aquileo Presente Disminuido Ausente

0 0.5 1

-

Monofilamento Normal Disminuido Ausente
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MDNS ( ESCALA DE NEUROPATIA DIABETICA)

DETERIORO SENSORIAL
DERECHO NORMAL
Vibraciénen 1er ortejo 0
Monofilamento 10gr. 0
Pinchazo en dorso de 1er DOLOR
ortejo 0
IZQUIERDO NORMAL
Vibracion en 1er. Ortejo 0
Monofilamento 1 gr 0
Pinchazo en 1er ortejo DOLOR
0
PRUEBAS DE RESISTENCIA MUSCULAR
DERECHO NORMAL
Despliegue de los dedos 0
Extension del 1er ortejo 0
Dorsiflexion del tobillo 0
IZQUIERDO NORMAL
Despliegue de los dedos 0
Extension del 1er ortejo 0
Dorsiflexion del tobillo 0
REFLEJOS
DERECHO PRESENTE
Reflejo bicipital 0
Reflejo tricipital 0
Reflejo rotuliano 0
Reflejo aquileo 0
IZQUIERDO PRESENTE
Reflejo bicipital 0
Reflejo tricipital 0
Reflejo rotuliano 0
Reflejo aquileo 0

TOTAL

DISMINUIDO AUSENTE
1 2
1 2
SIN DOLOR
2
DISMINUIDO AUSENTE
1 2
1 2
SIN DOLOR
2
MODERADO SEVERO
1 2
1 2
1 2
MODERADO SEVERO
1 2
1 2
1 2
PRESENTE CON
REFUERZO
1
1
1
1
PRESENTE CON
REFUERZO
1
1
1
1

AUSENTE
3
3
3
AUSENTE
3
3
3

AUSENTE

NNNDN

AUSENTE

NNMNNDN
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RECOLECCION DE VARIABLES FOLIO NO.

a. Nombre:

b. Edad

C. Sexo ( ) 1. Femenino 2. Masculino

d. Edo. Civil ( ) 1. Casado 2. Soltero 3. Viudo(a) 4. Union libre
e. Peso: Kg

f. Talla: m

g. Perimetro abdominal : cm

h. Ocupacion ( )

1. Profesionista 2. Obrero 3. Hogar 4.Estudiante 5. Pensionado

6. Otro ( especifique):

Escolaridad ()
1. Analfabeta 2. Ninguna 3. Primaria 4. Secundaria 5.Bachillerato

6. licenciatura

j- Tiempo de evolucion de DM ( )

1. 0-5 afos 2. 6-10 afios 3. 11-15 afos 4. 16-20 5. Mas de 20 arios.
k. Glicemia en ayuno ( )

1. Menor de 140 2. Mayor de 140 Cifra:  mg/dI

HB glucosilada ( )
1. menorde 5% 2.5.1a7% 3.7-10% 4. Mayorde 10% 5. Ninguna

m. IMC () Kg/m2

1. Normal 2. Sobrepeso 3. Obesidad 4. Obesidad Il 5.0besidad Il

n. Hipertensién () 1. Si 2. No TA: / mmHg

0. Fumador ( )1.Si 2.No Anos: Cigarros/Dia: indice tabaquico:
p. Dislipidemia ( ) 1. Si 2. No Tipo:

(o] Antecedente de Cardiopatia isquémica: ( ) 1.Si 2. No

r. Complicaciones crénicas de DM ( )

1. Neuropatia 2. Nefropatia 3. Retinopatia 4. Otra:

S. Tratamiento para DM ( )
1. Hipoglicemiante unico 2. Hipoglicemiantes combinado
3. Insulina 4. Insulina mas hipoglicemiante

Especifique:
t. Diagnostico previo de neuropatia ( ) 1. Si 2. No
u. Uso de Medicamentos para dolor neuropatico ( )
1. Si 2.No

LNM 2012
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEUREAD SoURARIDAD SEEAL CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMAD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: . . PR -~ . L .
Prevalencia de polineuropatia simétrica sensor motora crénica en pacientes diabéticos tipo 2 de la

UMF no. 28 del IMSS del afio 2013

Lugar y fecha: Enero —Diciembre de 2013 Unidad de Medicina Familiar No. 28 IMSS Mexicali. B.C.

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: Determinar la prevalencia de neuropatia diabética en pacientes diabéticos tipo y Il y conocer la
frecuencia de los factores de riesgo asociados a esta entidad en la poblacién derechohabiente de la
UMF 28.

Aplicacion del instrumento de recoleccion de variables asi como el autocuestionario de Michigan
(MSNI) a ser llenado por el paciente. Al terminar ambos se procedera a realizar la exploracion fisica a
través de la inspeccion, pruebas de sensibilidad con el monofilamento de 10 g de Semmes Weinstein
y sensibilidad a la vibracion con diapasén de 128 Hz , asi como la valoracion del reflejo aquileo,
segun las especificaciones del MSNI 'y el MDNS

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el Se otorgara orientacion al paciente sobre los resultados obtenidos en su evaluacion
estudio:

Participacion o retiro: Voluntario

Privacidad y confidencialidad:

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

Investigador Responsable: Patricia Bonilla M.C.

Colaboradores: Laura Negrete Mejia Residente de Medicina Familiar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccioén, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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