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RESUMEN

INTRODUCCION: El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de
Neuropatia Diabética Periférica (NDP),su severidad por valoracion clinica 'y su
asociacion con los factores de riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 (DM2) atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna (HHUT) durante el periodo de Mayo-Junio 2017.

MATERIAL Y METODO: El estudio fue observacional, de corte transversal,
analitico y prospectivo. Se trabaj6 con toda la poblacién con DM2 que cumplié
con los criterios de inclusion y exclusion. Los instrumentos usados para
evaluar la NDP fueron el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) y
Michigan Diabetic Neuropatic Score (MDNS). Se buscé asociacion estadistica
mediante el uso el X?, la Regresion logistica binaria y ordinal.

RESULTADOS: Se encontré una frecuencia de NDP del 92,2 %(83/90). En
cuanto al grado de NDP; el 48,2 % presento NDP leve; el 49,4 % NDP
moderada; y el 2,4 % NDP severa. De los factores de riesgo: Hb1Ac, presento
asociacion significativa con la NDP, mediante la regresion logistica binaria
(RLB) con analisis multivariado (p=0,043; OR=13,067; IC95 %=1,086-
157,243). Con respecto al grado de neuropatia, el colesterol total (CT)
presento asociacion significativa (p=0,003; IC95%= 0,646 — 3,105), y la HbAlc
(p=0,028; IC95%= -2.094 - -0,121), mediante la regresion logistica ordinal
(RLO) con analisis multivariado.

CONCLUSION: Existe una alta frecuencia de NDP en la poblacion estudiada,
el nivel de Hb1AC se asoci6 positivamente a la presencia de NDP. En cuanto
al progreso de la NDP, el CT y el nivel de Hb1AC fueron los factores asociados

positivamente.

PALABRAS CLAVES: Neuropatia diabética periférica, factor de riesgo,
severidad, hemoglobina glicosilada, colesterol total.



ABSCTRAT

INTRODUCTION: The objective of the study was to determine the frequency
of Peripheral Diabetic neuropathy (PDN) and severity by clinical assessment
and its association to risk factors in Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) patients
treated in the diabetes program of Hipélito Unanue Hospital in Tacna (H.H.U.T)
during the period May-June 2017.

MATERIAL AND METHOD: The study was observational, cross-sectional,
analytical and prospective. We worked with the entire DM2 population that met
the inclusion and exclusion criteria. The instruments used to evaluate PDN
were the Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) and the Michigan
Diabetic Neuropathic Score (MDNS). Statistical association was sought

through the use of X2, binary and ordinal logistic regression.

RESULTS: A frequency of PDN was found with 92.2%. Regarding the degree
of PND; 48.2% presented mild PDN; 49.4% moderate PDN; and the 2.4% PDN
severe. Of the risk factors: Hb1Ac, presented significant association with the
PDN, using binary logistic regression (BLR) with multivariate analysis
(p=0.043; OR=13.067; 1C95%=1.086-157.243). Regarding the degree of
neuropathy, total cholesterol (TC) showed a significant association (p = 0.003,
95% CI =0.646 - 3.105), and HbAlc (p =0.028, 95% CI =-2.094 - -0.121), with

the multivariate analysis.

CONCLUSION: There is a high frequency of PDN in the studied population,
the level of Hb1AC was positively associated with the presence of PDN.
Regarding the progress of the PDN, the TC and the Hb1AC were positively

associated factors.

KEY WORDS: Peripheral Diabetic neuropathy, risk factor, severity,

glycosylated hemoglobin, total colesterol.



INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica cronica y compleja que
puede originar multiples complicaciones micro y macrovasculares en 6rganos
blancos caracterizada por la presencia de hiperglucemia secundaria a una
reduccion en los niveles de insulina circulante o a un déficit en los efectos
tisulares de esta hormona (1), de los dos tipos de diabetes, la tipo 2 es la que

reporta una prevalencia de 90% de casos a nivel mundial. ()

La diabetes puede causar dafios extensos en el sistema nervioso motor
sensitivo y autbnomo cuando la glucosa en sangre y la presion arterial son
demasiado altas. Esto puede conducir a problemas con la digestién, disfuncion
eréctil y muchas otras funciones ), en el 50% de los casos pasa como
asintomatica. ) Algunas de las areas mas comunmente afectadas son las
extremidades, especialmente los pies. Las lesiones en los nervios de estas
zonas se llaman neuropatia periférica, y pueden acarrear dolor, hormigueo y
pérdida de sensibilidad. La pérdida de la sensibilidad es particularmente
importante, ya que puede hacer que las lesiones pasen desapercibidas, dando

lugar a ulceras, infecciones graves y posibles amputaciones. (3)

En el Peru en el afio 2015 fue la neuropatia diabética la complicacion mas
frecuente ), es por ello que el reconocimiento temprano y un adecuado
manejo de la Neuropatia en el paciente con diabetes es importante. La ADA
recomienda que todos los pacientes deben ser evaluados para neuropatia
diabética periférica, a partir del diagnéstico de diabetes tipo 2 y 5 afios después
del diagnostico de la diabetes tipo 1 y al menos 1 vez anualmente después de

€s0. (6)

La tendencia a incrementar los casos de pacientes con diagnostico de

diabetes, el riesgo de complicaciones por la hiperglucemia que llevaria a
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neuropatia y esta genere lesiones en el pie que conlleve como resultado el
aumento de casos de amputaciones no traumaticas, es el motivo primordial de
la investigacion, asi como el investigar como influyen los factores de riesgo
modificables y no modificables en la severidad de la neuropatia, es de vital
importancia para generar medidas sobre los factores de riesgo modificables y
establecer un tratamiento adecuado en el paciente diabético.

Este trabajo permitié evaluar a pacientes atendidos en el programa de diabetes
con diagnostico de DM2, la presencia o no de neuropatia y la severidad, asi
como algunos factores de riesgo influyen en la presencia y en el progreso de
la neuropatia, para lo cual se us6 The Michigan Neuropathy Screening
Instrument (MNSI) ,que es un método de screening para neuropatia, simple y
no invasivo que nos ayudo a valorar la presencia de neuropatia, validado por
Moghtaderi en el 2006, con una sensibilidad de 79% y una especificidad de
94% (7, The Michigan Diabetes Neuropathy Score (MDNS) que permitid
evaluar la severidad de la neuropatia en su parte clinica y datos recolectados
del paciente que nos ayud6 a conocer los factores de riesgo. Es por ello

necesario el uso de estos instrumentos para la investigacion.
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CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA:

La OMS en el 2016 considero como tema central del dia Mundial de Salud a
la Diabetes Mellitus con el propésito de intensificar la prevencion, mejorar la
atencion de las personas con esta enfermedad asi como incrementar su
vigilancia. Segun datos de la OMS aproximadamente 422 millones de
personas en todo el mundo tienen diabetes, una cifra que probablemente se
duplicara en los préximos 20 afios. La diabetes de tipo 2 representa el 90%
de los casos mundiales. ()

En el Perd al menos 1 300 000 personas presentan esta enfermedad, que
ocasiona 5500 defunciones cada afo lo que significa que fallecen 19 personas
con diabetes por cada 100 000 peruanos. Para el afio 2015, el 25% de los
casos de diabetes presentaban alguna complicacion y fue la neuropatia
diabética la complicacién crénica mas frecuente, seguida de la nefropatia y
retinopatia proliferativa. (s

Las complicaciones cronicas de la DM son las principales responsables por la
morbilidad y mortalidad de los portadores de esta. Una de las complicaciones
tardias mas importantes de la DM es la neuropatia diabética periférica (NDP),
que lleva a una disminucién o pérdida de la sensibilidad protectora del pie,
tornando al diabético mas vulnerable a un trauma mecanico y en
consecuencia, a ulceracion y, eventualmente, a amputacion de los miembros
inferiores. (4

La organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacion Internacional de
la Diabetes (FID) sefialan que mas de la mitad de las amputaciones de
miembros inferiores a que da lugar la diabetes podrian prevenirse con unos
servicios de deteccién y atencién adecuados. La diabetes y sus numerosas

complicaciones son extremadamente graves para la salud y las economias de



los paises en todo el mundo. En los paises de altos ingresos, por ejemplo, el
tratamiento de las complicaciones del pie diabético absorbe el 15%-25% de
los recursos invertidos en atender a los pacientes. Se calcula que la atencién
y deteccidn permitiria prevenir hasta el 80% de las amputaciones de pies
diabéticos. g)

Por ello, es que se recomienda que la neuropatia periférica diabética (NPD) se
descarte o confirme su presencia al momento del diagnostico de la diabetes
mellitus tipo 2 o luego de 5 afios en pacientes con diabetes tipo 1. ) La NPD
ocurre aproximadamente en 50% de los pacientes con DM, pero hasta 50%
de ellos no tienen sintomas. (4) Sin embargo, a pesar de su frecuencia y de su
importancia, la neuropatia es, de todos los aspectos degenerativos de la
diabetes, probablemente la menos conocida y la peor estudiada. Por lo cual
es dificil determinar con exactitud, la incidencia y la prevalencia de la
neuropatia diabética (ND), ya que varia en funcién del criterio seguido para su
definicion y el método empleado para su exploracion.(g) Si bien es cierto no
existe una prueba de oro para el diagnostico de NDP, existen diversos
instrumentos clinicos que pueden servir para el tamizaje de neuropatia
periférica entre los que se encuentra el Michigan Neurophaty Screening
Instrument (MNSI), que consiste en un cuestionario y examen fisico, este
instrumento no ha sido evaluado en nuestro medioo), asi como The Michigan
Diabetes Neuropathy Score (MDNS), herramientas que son parte Michigan
Neuropathy Program, un instrumento adecuado para determinar clinicamente
la severidad de esta enfermedad. (11)

En la provincia de Tacna, segun la Unidad de estadistica, Informatica y
Telecomunicaciones del Hospital Hipolito Unanue en el afio 2016 se registro
7498 pacientes con diagnostico de DM2 con o sin complicaciones, de los
cuales 65 pacientes fueron diagnosticados con DM2 con complicaciones
neuroldgicas y 331 con complicaciones circulatorias periféricas, principales

causas del pie diabético. A su vez, el Anuario Estadistico (2016) del Hospital
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Hipdlito Unanue reporto la atencion en rehabilitacion por lesiébn de nervio
periférico de 547 pacientes y de 15 pacientes que sufrieron amputacion de
miembro inferior.a2) Sin embargo actualmente no se cuenta con trabajos
acerca de la frecuencia y severidad de la neuropatia ,y solo se cuenta con un
trabajo de investigacion (2010) que valora la frecuencia de neuropatia
diabética dolorosa en nuestra localidad, en la cual se reporta que la frecuencia
de ND fue de 27,17% en pacientes diabéticos tipo 2, la cual esta asociada al
tiempo de enfermedad y el mal control metabdlico de la Diabetes Mellitus 2.
(13)

Segun Martin Borge V, et. al. (2007). En los resultados de su estudio la
presencia de neuropatia diabética se relaciona con un peor control glucémico.
Aunque se desconoce con exactitud la etiopatogenia de la neuropatia
diabética existen datos epidemioldgicos, experimentales y clinicos que apoyan
el papel central de la hiperglucemia en la etiologia de las diversas formas de
neuropatia. (14

Zelaya Denis M., et. al (2007). Confirma la asociacién entre la neuropatia
diabética con edad, mal control metabdlico y tiempo de evolucion de la
enfermedad como los principales factores de riesgo para el desarrollo de
neuropatia diabética. (15

Por lo expuesto, se realiz6 este estudio, para conocer la frecuencia y severidad
de la neuropatia en el programa de diabetes del HHUT y su asociacion con los
factores de riesgo de Neuropatia Diabética periférica.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA:

1.2.1 Problema de Investigacion:

¢,Cual es la frecuencia y la severidad de neuropatia periférica por valoracion
clinica y su asociacién con los factores de riesgo en pacientes con DM2
atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipolito Unanue MINSA de

Tacna durante el periodo de Mayo-Junio 20177
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION:

1.3.1 OBJETIVO GENERAL:

Determinar la frecuencia de Neuropatia Periférica y severidad por valoracion

clinica y su asociacion a los factores de riesgo en pacientes con DM2

atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipélito Unanue de Tacha

- MINSA durante el periodo de Mayo-Junio 2017.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Determinar la frecuencia de Neuropatia Periférica por valoracion clinica en
pacientes con DM2 atendidos en el programa de diabetes del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna - MINSA mediante la evaluacion fisica del MNSI.

b) Medir la severidad de Neuropatia Periférica por valoracion clinica en
pacientes con DM2 atendidos en el programa de diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna - MINSA mediante el examen fisico del MDNS.

c) Determinar la relacion de la edad, tiempo de la enfermedad de la DM2, los
valores no adecuados de hemoglobina glicosilada, IMC y los valores de
perfil lipidico con la frecuencia y la severidad de la Neuropatia Periférica
por valoracion clinica en los pacientes con DM2 atendidos en el programa

de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha - MINSA.

1.4 JUSTIFICACION:

La prevalencia de la Neuropatia Periférica esta directamente relacionada con
el aumento de casos diagnosticados mundialmente de DM2 actualmente, la
cual dentro de 20 afios se duplicara, segun datos de la OMS. El estudio se
realizé con la finalidad de que los resultados de este, permitan generar en el
programa de diabetes un antecedente local, sobre la magnitud de casos de
neuropatia diabética y la severidad de esta, y asi el programa promueva con

mayor énfasis medidas de prevencion para el correcto cuidado de los pies en
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diabéticos en los pacientes del programa de diabetes del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

FACTIBILIDAD: Este estudio fue viable, pues se contdé con los recursos
necesarios para la investigacion, y los gastos fueron asumidos por el
investigador.

VALOR SOCIAL.:

-La deteccion temprana de neuropatia periférica en pacientes con DM2,
permite tomar medidas preventivas y de control, para evitar la posterior
presencia de pie diabético y el riesgo de amputaciones innecesarias, en
especial en el 50% de asintomaticos con neuropatia diabética. El estudio
permiti6 que al examen fisico realizado en el programa de diabetes para
diagnosticar neuropatia diabética, se afiada el uso del Diapasén 128 Hz-Seiffer
que valora la percepcion de la vibracion y el Neurotip test que permite la
realizacion del Pin prick, que valora la sensacion dolorosa, los cuales
permitieron conocer la afectacion de las fibras nerviosas mielinizadas gruesas
y pequefas en la neuropatia diabética. Estos elementos permitieron establecer
clinicamente la presencia de neuropatia periférica y su severidad, en
diabéticos, llegando a alcanzar una sensibilidad de 87% asociado a los
sintomas de la neuropatia segun la Guia de practica clinica para el
diagnéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer
nivel de atencion del MINSA del 2015.

-El determinar la relacién entre los factores de riesgo y la presencia de
Neuropatia periférica y la severidad en pacientes DM2 permiti6 valorar el sobre
gué aspectos debe generarse medidas de control en el paciente con DM2 en
el programa de diabetes de la localidad.

VALOR COGNITIVO-ACADEMICO: Los resultados del estudio permiten
contribuir al conocimiento inexistente, sobre la frecuencia y la severidad de la

neuropatia periférica en DM2 por valoracién clinica en nuestra localidad y
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como los factores de riesgo contribuye a la presencia y la severidad de la

neuropatia.

1.5 DEFINICION DE TERMINOS:

Diabetes Mellitus: Es un desorden metabdlico de mdultiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con disturbios en el metabolismo
de los carbohidratos, grasas y proteinas y que resulta de defectos en la
secrecion y/o en la accién de la insulina. (16)

Diabetes Tipo 1 (DM1): Es mediada generalmente por autoinmunidad,
existiendo otro grupo con anticuerpos negativos (idiopético), los que
condicionan una destruccion de las células beta (B) del pancreas, que
genera el aumento de la glicemia.s)

Los criterios usados para su diagnéstico en el programa de Diabetes del
HHUT-MINSA son tanto clinicos como inmunolégicos, segun ADA-2017.
Se tiene en consideracion que los pacientes con diabetes tipo 1 a menudo
presentan sintomas agudos de la diabetes y los niveles de glucosa en
sangre marcadamente elevados, y aproximadamente un tercio son
diagnosticados con cetoacidosis. Mientras que la predisposicion genética
puede ser determinada por la presencia de alelos HLA-DR / DQ que
pueden ser bien de predisposicibn o protectores. Los marcadores
autoinmunes incluyen autoanticuerpos de los islotes de células (GAD,
GADG65, 0 GADA). La diabetes tipo 1 se define por la presencia de uno o
mas de estos marcadores autoinmunes. (17)

Segun la ADA, aunque se produce habitualmente en la infancia y la
adolescencia, puede ocurrir a cualquier edad, incluso en los 8° y 9°
décadas de la vida. A su vez, aunque los pacientes no suelen ser obesos
cuando se presentan con la diabetes tipo 1, la obesidad no excluye el

diagndstico. 17
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Diabetes Tipo 2 (DM2): La DM2 se presenta principalmente en el adulto,
es la més frecuente en alrededor de 95% de los pacientes diabéticos; que
presentan grados variables de resistencia a la insulina y en quienes el
exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina.(e)

Dolor neuropatico: El que se desencadena por lesion o disfuncion en el
sistema nervioso periférico o central.(is)

Factores de Riesgo: Aspecto del comportamiento personal o estilo de
vida, exposicion ambiental, caracteristica innata o heredada, que, sobre la
base de evidencia epidemioldgica, se sabe que estd asociada con alguna
afectacion relacionada con la salud que es considerada importante
prevenir.(9)

Hemoglobina glicosilada: La hemoglobina es un componente de la
sangre vinculado a los hematies. La hemoglobina reacciona con
la glucosa circulante formando un complejo bastante estable (HbAl o
HbA1C). Si medimos la hemoglobina glicosilada, el resultado obtenido
reflejara la glucemia media existente durante el periodo aproximado de las
ocho semanas previas a su determinacion. @) El valor usado en este
estudio fue de como meta de A1C <7.0% (53 mmol/mol) para pacientes
no gestantes con diagnostico de DM2 debido a que segun la ADA (2017)-
Glycemic Targets, la anemia cronica como la enfermedad renal crénica
afectan el valor de la hemoglobina glicosilada, para los valores que se
consideraran en este estudio (20), por lo cual no se incluyé a estos pacientes
en el estudio, de lo contrario se tendria que haber individualizado los
objetivos glucémicos segun las caracteristicas de cada paciente como lo
propone la ADA. Mientras que en los pacientes renales, segun la ADA, la
Meta de A1C hubiese sido menos estricta (como <8%). Al ser la prueba
A1C una medida indirecta de la glucemia media, esté sujeto a limitaciones.
La limitacion del A1C estd presente en las condiciones que afectan el

volumen de globulos rojos (hemodlisis, pérdida de sangre) y las variantes
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de hemoglobina, particularmente cuando el resultado de A1C no se
correlaciona con los niveles de auto monitorizacién de la glucosa (AMG)
del paciente. (0

Con respecto a las pacientes gestantes, debido a los aumentos fisioldgicos
en la renovacion de glébulos rojos, los niveles de A1C caen durante el
embarazo normal. En el segundo y tercer trimestre, A1C <6% (42 mmol /
mol) tiene riesgo mas bajo de nifios grandes para la edad gestacional,
mientras que otros resultados adversos aumentan con A1C 26.5% (48
mmol / mol). Teniendo en cuenta todo esto, se recomienda un objetivo de
6-6,5% (42-48 mmol / mol), pero <6% (42 mmol / mol) puede ser 6ptimo a
medida que avanza el embarazo. (20

Hiperalgesia: Respuesta dolorosa exagerada ante un estimulo
doloroso.s)

Hiperglucemia: Situaciéon en la que los valores de glucosa en sangre
(glucemia) estan por encima de lo normal. (21

indice de masa corporal o IMC: Es un valor que sirve para medir y
diagnosticar la obesidad. Se obtiene dividiendo el peso de un individuo
entre su talla al cuadrado. (21) Los valores usados en este estudio fueron

segun la clasificacion de la OMS: (Ver figura 1)

FIGURA 1: CLASIFICACION DEL IMC

Clasificacion del IMC
Insuficiencia ponderal < 18.5
Intervalo normal 18.5 -24.9
Sk = 25.0
Preobesidad 25.0 - 29.9

= 30.0
30.0 -34.9

35.0 -39.9
= 40.0

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS)-10 Datos sobre la
Obesidad (22
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Insuficiencia Renal Cronica: Afeccién en la que la funciéon renal
disminuye por debajo de la normalidad durante mas de tres meses. La
insuficiencia renal cronica se clasifica en cinco estadios en funcion de la
disminucion de la TASA DE FILTRACION GLOMERULAR vy el grado de
lesion renal (medido por el grado de la PROTEINURIA). La forma mas
grave es la nefropatia terminal (FALLO RENAL CRONICO).(19)

Intervalo de Confianza: Los intervalos de confianza nos permiten
aproximar, una vez calculado el valor de la variable en la muestra, entre
qgué rango de valores se encuentra el valor real inaccesible de la variable
en la poblacion, con un grado de incertidumbre que podemos determinar.
Nos permiten estudiar la precision de la estimacion del estudio y la
relevancia de los resultados desde el punto de vista clinico. IC del 95%, es
el que nos permite estimar entre qué valores esté el valor inaccesible real
de la poblacién a partir del que podemos obtener de nuestra muestra, con
una probabilidad de equivocarnos del 5%. Puede emplearse con medias y
con proporciones como la razon de momios. En caso de que sean
proporciones, el intervalo no deber& contener el 1 y en caso de medias no
debera contener el 0.(3)

Lesidén: Discontinuidad patoldgica o traumatica de algun tejido. (1s)
Monofilamento de Semmes-Weinstein: Consiste en un filamento de
nylon unido a un mango. (24)

Neuropatia: Enfermedad del sistema nervioso, con lesiones en la
envoltura de las fibras nerviosas. Estas lesiones hacen que los nervios no
cumplan bien con sus funciones. (1) Una de sus formas se puede
manifestar al principio por una sensacion de hormigueo en las
extremidades inferiores, pero puede adoptar otras formas. (1s)

Neuropatia autonémica: Enfermedad que afecta los nervios de los
organos internos, como el sistema cardiovascular, los musculos de la

vejiga, el tracto digestivo, los 6rganos genitales y las glandulas sudoriparas

20



(glandulas productoras de sudor). Estos nervios no pueden ser controlados
voluntariamente por la persona, sino que ellos lo hacen automaticamente.
(18)

Neuropatia diabética: Término general que significa dafio a los nervios
causado por la diabetes.2s)

Neuropatia motora: Sindrome clinico caracterizado por pérdida o
disminucién de la capacidad de contraccion muscular. Se puede presentar
como monoplejia, hemiplejia, tetraparesia o paraplejia. (s

Neuropatia periférica: Sindrome conformado por pérdida de la
sensibilidad motora de cualquier raiz nerviosa. (1s)

Neuropatia sensitiva: Sindrome caracterizado por degeneracion de los
nervios encargados de la sensibilidad.s)

Normoglucemia: Niveles normales de glucosa en la sangre. En ayunas,
entre 70 y 99 miligramos de glucosa, por cada decilitro de sangre. (17)
Odds Ratio (OR): Es una medida de asociacion entre una exposicion y un
resultado. El O representa la probabilidad de que un resultado se producira
dadas una exposicion particular, en comparacion con las probabilidades
de los resultados que ocurre en ausencia de que la exposicion. La odds
ratio son los mas utilizados en los estudios de casos y controles, sin
embargo, también se pueden usar en la seccion transversal y estudio de
cohorte disefios, asi (con algunas modificaciones y / o0 supuestos). (26)
Parestesia: Se refiere a una sensacion de quemadura o de pinchazos que
se suele sentir en las manos, brazos, piernas o pies y a veces en otras
partes del cuerpo. @7

Perfil lipidico: Es un examen de sangre que permite determinar nuestros
niveles de colesterol y triglicéridos. Las particulas que se evalian en un
perfil lipidico se clasifican en funcion de su densidad en lipoproteinas de
alta densidad (HDL), lipoproteinas de baja densidad (LDL) y lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL).s) Segun la Guia de practica clinica para el
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diagnostico y tratamiento de la DM2 en el primer nivel atencion del MINSA.-
Peru (2015), las metas de control cardiometabolico para el perfil lipidico
son:

-Colesterol total menor de 200 mg/dl.

-Colesterol HDL mayor de 50 mg/dl.

-Colesterol LDL menor de 100 mg/dl.

-Triglicéridos menor de 150 mg/dl. (16

Valores que se consideraron en este estudio.

Pie de Charcot: Complicacion del pie asociada con una neuropatia
diabética resultante de la destruccion de articulaciones de tejidos bandos.
También recibe el nombre de articulacion de Charcot o artropatia
neuropatica. (1s)

Pie diabético: El sindrome de pie diabético es definido por la OMS como
la ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie, asociados a neuropatia
diabética y diferentes grados de enfermedad arterial periférica. (29)

Reflejo miotéatico: Reflejo que conduce a una contraccion muscular como
respuesta al estiramiento muscular. El reflejo miotatico estd mediado por
la conexién monosinaptica de un aferente del grupo procedente de un huso
muscular con una neurona motora alfa que inerva el mismo musculo. as)
Sobrepeso y obesidad: El riesgo de desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
es directamente proporcional al exceso de peso: Siendo el factor de riesgo
mas importante para la Diabetes Mellitus tipo 2 el IMC mayor o igual a 25
kg/m2 en adultos. (16)

Subclinico: Periodo que comprende la evolucién de una enfermedad

anterior a la aparicion de los sintomas clinicos. (1s)
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CAPITULO Il
REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION:

2.1.1 Antecedentes Internacionales:

Rivas V, Mateo Y, Garcia H, Martinez A, Magafia M, Carrillo R. Evaluacion
integral de la sensibilidad en los pies de las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2. México. 2017. “El propdsito del estudio fue evaluar de manera
integral la sensibilidad en los pies de las personas con Diabetes Mellitus tipo
2, de Villahermosa, Tabasco, México. El disefio fue descriptivo correlacional,
la muestra fue de 198 personas. Se utilizé el Test del Michigan Neuropathy
Screening con monofilamento de Semme Weinstein, diapasén, temperatura
frio/calor y reflejo Aquileo. Los resultados encontrados fueron que el sexo
femenino predomind con un 70.2% y el 29.8% fueron hombres, el promedio de
edad fue de 56.44 afios y 12.34 afios fue el promedio del tiempo de la
enfermedad, y que mediante la correlacion spearman con la perdida de
sensibilidad fue de rs=0.159; p=0,05. El 46% registré sintomas neuropaticos
moderados, 26.3% graves; el 65.7% presento riesgo de neuropatia positiva
(40.9% mujeres y 24.8% hombres), 41.1% con pérdida de sensibilidad
moderada y 29.3% con sensibilidad normal; el 74.7% tiene un control
glucémico deficiente con una media de 9.5%. Los factores de riesgo
detectados con mayor prevalencia fueron helomas, hiperqueratosis y
deformidades. Dentro los resultados se concluye, que existe una correlacion
significativa entre la pérdida de la sensibilidad con los afios de la enfermedad,
con la hiperglucemia y los sintomas de neuropatia; la pérdida de sensibilidad
en mujeres es de moderada a grave y en los hombres la pérdida de la

sensibilidad es moderada”. (3o)



Khedr EM, et. al. Prevalence of Diabetes and Diabetic Neuropathy in Qena
Governorate: Population-Based Survey. Egipto. 2016. “El objetivo de este
estudio fue estimar la prevalencia de ND y sus caracteristicas en la
gobernacion de Qena. Se uso una muestra aleatoria de 10 areas de estudio,
la participacion fue de 9.303 habitantes; 51,1% fueron hombres y 48,9% fueron
mujeres reclutadas. En el estudio hubo 57,3% residentes urbanos y el 42,7%
fueron residentes rurales. Los pacientes fueron diagnosticados utilizando un
cuestionario de cribado para la diabetes mellitus (DM), asi como para la ND,
ademas se midio la glucosa de la sangre en los casos sospechosos. Todos los
casos positivos fueron remitidos al Hospital Universitario de Qena y fueron
sometidos a investigaciones clinicas, electrofisiolégicas y de laboratorio
completos. Los resultados mostraron que de 9.303 personas examinadas, 837
eran diabéticos, dando una prevalencia 8,99% de la poblacion. Ochocientos
once tenian DM tipo Il y 26 casos tenian de tipo | dando una prevalencia del
8,7 y 0,3%, respectivamente. Ciento cincuenta y cinco de los 837 (18,5%)
pacientes diabéticos tenian evidencia de ND con una tasa de prevalencia del
1,7% de la poblacién total. La polineuropatia diabética era el tipo mas comun,
con una prevalencia del 1,5%. La prevalencia de ND fue mayor en las mujeres
gue en los hombres. Los residentes rurales tenian significativamente mas alta
prevalencia de ND en comparaciéon con los residentes urbanos (1,9 frente a
1,4) y la poblacion analfabeta mas que los educados (5.8 vs. 1.2). En
conclusién la tasa de prevalencia cruda global de DM y ND es casi la misma

gue en los paises europeos y mas bajo que el de otros paises arabes”. (31

Popescu S, et. al. Age as an independent factor for the development of
neuropathy in diabetic patients. Rumania. 2016. “Los objetivos del estudio
fueron: evaluar si la edad es un factor independiente de la aparicion de la
neuropatia diabética (ND), y evaluar la relacion entre la presencia y la

gravedad de ND y la duracion de la diabetes y el nivel de glucosa en la sangre.
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En este estudio, se incluy6 a 198 pacientes, con diagndstico previo de
Diabetes Mellitus tipo 2. A todos los pacientes, se les midio la hemoglobina
glicosilada (HbA1c), el perfil lipidico y el indice de masa corporal y se evaluo
la presencia y la gravedad de la ND mediante la evaluacion de los signos y
sintomas clinicos. Dentro los resultados los pacientes tenian una edad media
de 62 afios, con una media de duracion de la diabetes de 7 afos; 55,1% de
los pacientes eran hombres y la media de HbAlc en la cohorte fue de 8,2%.
La prevalencia de ND de acuerdo a Michigan Neuropatia Screening Instrument
fue de 28,8%, siendo significativa y positivamente correlacionada con la mayor
edad (65 vs 59 afos, p = 0,001) y la HbAlc (8,6% vs 8,0%, p = 0,027). No se
observaron correlaciones significativas entre la gravedad de la ND y la
duracion de la diabetes, el indice de masa corporal (31,9 vs 29,9 kg/ m 2), o
el numero de centimetros superiores a la circunferencia de la cintura normal
(25,2 vs 17,3 cm; p = 0,003). Se concluy6 que la edad influye en la presencia
de la ND, independiente de otros factores de riesgo y que esta influencia
persiste incluso después de ajustar otros factores de riesgo, muy importantes,

como el nivel de glucosa en la sangre o la duracién de la diabetes”. (32)

Salvotelli L, et. al. Prevalence of neuropathy in type 2 diabetic patients
and its association with other diabetes complications: The Verona
Diabetic Foot Screening Program. Italia.2015. “El objetivo del estudio fue
determinar la prevalencia y las variables clinicas asociadas con la neuropatia
somatica aplicando un método de cribado simple. Todos los pacientes
ambulatorios con diabetes tipo 2 que asistieron a la clinica diabética se
ofrecieron a participar en un programa de cribado del pie diabético, el periodo
comprendido fue entre enero de 2004 a diciembre de 2012. Un total de 3.591
de pacientes diabéticos (55,5% hombres, 68 + 10 afios de edad) se
sometieron a deteccion de la neuropatia soméatica para lo cual se utilzo el

Instrumento de deteccion de la neuropatia de Michigan en sus 2 partes la de
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los sintomas (la administracion de un cuestionario) y la evaluacion clinica
ligeramente modificada (la evaluacioén de la inspeccién del pie, la sensacion
de vibracion al biotesiometro, y los reflejos del tobillo). Se encontré que la
prevalencia de la neuropatia somatica fue del 2,2% en hombres y del 5,5% en
las mujeres (p <0,001) cuando se evalu6 mediante el cuestionario de
sintomas, mientras que fue de 30,5% en los hombres y el 30,8% (p = NS) en
las mujeres cuando fueron identificados por la evaluacion clinica. En sujetos
con neuropatia somatica, las complicaciones macro y microvasculares de la
diabetes fueron significativamente mas frecuentes. En los andlisis de
regresion logistica multivariado el IMC, HbAlc y el indice tobillo / brazo
predicen independiente la presencia de neuropatia. Se concluye que la
prevalencia de la neuropatia somatica en la diabetes tipo 2 fue de casi un 30%
cuando se evalud con el examen clinico. El mal control metabdlico, el exceso
de peso corporal y la arteriopatia periférica son marcadores independientes

de la neuropatia somatica”. (33

Bansal Dipika, Gudala Kapil, Muthyala Harini, Esam Hari Prasad,
Nayakallu Ramya, Anil Bhansali. Prevalence and risk factors of
development of peripheral diabetic neuropathy in type 2 diabetes mellitus
in a tertiary care setting. India.2014. “El objetivo del estudio fue evaluar la
prevalencia de la neuropatia periférica diabética (NPD), comparar la
prevalencia entre la Diabetes Mellitus conocida (DMC) y una nueva deteccion
de la diabetes Mellitus (NDDM), identificar los factores de riesgo asociados, su
patrén de prevalencia y evaluar si esta, presenta cualquier relacién con el
sexo. El estudio fue transversal y se llevo a cabo en un hospital de tercer nivel.
Los pacientes con diabetes de duracion de <6 meses se consideraron NDDM.
NPD se diagnosticé mediante la combinacién de mas de un resultado anormal
de: monofilamento de 10 g, sensaciones de alfilerazos y los reflejos del tobillo,

y se clasificaron de acuerdo con el nivel de gravedad utilizando el umbral de
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percepcion de vibraciones. El estudio incluyé a 1.637 DMC y 369 pacientes
NDDM. Se encontrd un total de 586 participantes con NPD, que representan
el 29,2% de prevalencia (al 95% de intervalo de confianza [IC] 27,2-31,2). La
prevalencia mas alta se observdo en DMC en comparaciéon con NDDM con
33,7% (IC del 95%: 31,42-36,01) vs 9,2% (IC del 95%: 06.03 a 12.02; P
<0,001). La prevalencia de neuropatia leve, moderado y grave fue de 8.06,
14.55 y 6.63%, respectivamente. El andlisis de regresion mostroé que la edad
(p<0,001), la duracién de la diabetes (p<0,001), la dislipemia (p=0,03), la
hemoglobina glucosilada (p<0,001), la presencia de otras complicaciones
microvasculares (p<0,001), las complicaciones macrovasculares (p=0,003) y
el estado alcohdlico (p<0,033) estan asociadas. No se observaron diferencias
especificas del sexo con la edad media del diagndstico de la diabetes, con la
edad media del diagnéstico de la neuropatia, y la duraciébn que tarda el
desarrollo de la NPD entre las mujeres y hombres. Las conclusiones del
estudio fueron que mostré una alta prevalencia (29,2%) de NPD entre los
pacientes con diabetes Mellitus tipo 2 al norte de la India. Por lo tanto, la
deteccion oportuna con la deteccion y la intervencion temprana seria util en la

prevencion de la progresion de la neuropatia”. 34

Li L, Chenb J, Wanga J, Caia D. Prevalence and risk factors of diabetic
peripheral neuropathy in Type 2 diabetes mellitus patientswith
overweight/obese in Guangdong province. China. 2014. “El objetivo del
estudio fue investigar la prevalencia y los factores de riesgo de neuropatia
periférica diabética (NPD) en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) con
sobrepeso u obesidad en la provincia de Guangdong en China. El estudio fue
transversal y se llevo a cabo en pacientes con DM2 y sobrepeso / obesidad en
60 hospitales de la provincia de Guangdong. Los métodos de recoleccion de
datos incluyen cuestionario, examen clinico, extraccion de sangre y la

medicion clinica. Se recogieron datos acerca de las caracteristicas
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demogréficas, diagnoéstico de la diabetes y la NPD, historia de la enfermedad,
los estilos de vida y cuidado propio, la mayoria de los resultados recientes de
las pruebas de laboratorio y el examen fisico. La regresion logistica binaria se
utilizé para evaluar los factores de riesgo de NPD. Dentro de los resultados se
hallé un total de 3359 pacientes con DM2 (en un rango de edad 20-90 afios).
La prevalencia global de la NPD fue del 33,1%. La regresion logistica binaria
identifico que la edad (odds ratio [OR]: 1.016, 95% intervalo de confianza [IC]:
1.008, 1.024), la duracion de la diabetes mellitus (OR: 1,072; IC 95%: 1.056,
1.087) y la HbAlc (OR: 1,053, IC del 95%: 1.013, 1.095) son factores de riesgo
para la presencia de NPD. El estudio llega a la conclusién que la NPD es
frecuente en los pacientes con DM2 con sobrepeso u obesidad en la provincia
de Guangdong en China y que esta se asocia significativamente con la edad,

la HbAlc y la duracion de la diabetes”. (ss)

Pourhamidi K, Dahlinb Lars B, Englundc E, Rolandsson O. Evaluation of
clinical tools and their diagnostic use in distalsymmetric polyneuropathy.
Suecia.2014. “El objetivo del estudio fue comparar la utilidad diagnéstica del
diapason neurolégico, del monofilamento, el biotesiometro y las biopsias de la
piel en la neuropatia periférica en individuos con diferentes metabolismos de
la glucosa. La poblacién reclutada fue normoglucémicos, intolerantes a la
glucosa (ITG) y individuos diabéticos tipo 2 (DM2). Y se llevo a cabo estudios
de conduccidn nerviosa (ECN) y pruebas de umbral térmico. La sensacion de
vibracion se puso a prueba con un biotesiometro y un diapason de 128 Hz. La
percepcion de toque/presion se examind con un monofilamento de 10 g. Se
realizaron las biopsias de piel y se cuantificaron las fibras nerviosas
intraepidérmicas. La Polineuropatia simétrica distal (PNSD) se definio con la
puntuacion de 22 y ECN anormales. Las pruebas de umbral térmico se
utilizaron para definir neuropatia de pequefias fibras nerviosas (PNSDp) en los

casos en ECN (grandes fibras nerviosas) eran normales. Los resultados
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encontrados fue que la prevalencia de PNSD y PNSDp en todo el grupo
(n=119) fue de 18% y 23%, respectivamente. Para el biotesiometro, un corte
de 224.5V tuvo una sensibilidad del 82% y una especificidad del 70% (ABC =
0,81; IC del 95%: 0,71 a 0,91) cuando se evalia PNSD. Una densidad de las
fibras intraepidérmicas del nervio de corte de <3.39 fibras/mm mostr6 una
sensibilidad del 74% y una especificidad de 70% en la deteccion de PNSDp,
mientras que la sensibilidad del diapason y el biotesiometro fueron
relativamente bajos, 46% y 67% , respectivamente. Cuando se combinaron las
biopsias de piel con el diapason, se identificaron 10 casos mas de PNSDp. La
adicion de la biopsia de piel para la combinacion con el diapasén y el
biotesidmetro aumento la sensibilidad de la busqueda de casos PNSDp, pero
no PNSD, de 81% a 93%. En conclusion el uso de un biotesiometro en la rutina
clinica puede ser un método sensible para detectar la disfuncién de fibras
nerviosas grande en la extremidad inferior, mientras que las biopsias de piel
en combinacion con métodos de medicion de sensibilidad vibrotactil podrian
aumentar la sensibilidad de diagnostico de la deteccién de la neuropatia

periférica en una etapa temprana”. (ss)

Kostev Karel, Jockwig Achim, Hallwachs Alexander, Rathmann
Wolfgang. Prevalence and risk factors of neuropathy in newly diagnosed
type 2 diabetes in primary care practices: A retrospective database
analysis in Germany and UK. Alemania. 2014. “El objetivo fue estimar la
prevalencia y los factores de riesgo de neuropatia diabética en recién
diagnosticados con diabetes tipo 2 en consultas de medicina general. El
meétodo fue extraer los datos longitudinales de las practicas generales en todo
el pais en Alemania (n=630) y el Reino Unido (n=100) (Analizador de
Enfermedades) los cuales fueron analizados. Los pacientes con diagndstico
reciente (<1 afio) con diabetes tipo 2 (2008-2012) incluyendo 45,633 pacientes
(edad promedio fue: 66 afios) en Alemaniay 14,205 pacientes (edad promedio
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fue: 63 afios) en el Reino Unido. La neuropatia fue identificada por el cédigo
CIE-10 (E11.4) o el diagnéstico original. Las asociaciones de factores de
riesgo potenciales con neuropatia se investigaron mediante regresion
logistica. Se encontrd una prevalencia del diagnoéstico de neuropatia que fue
del 5,7% (IC del 95%: 5.5 a 5.9%) en Alemaniay 2.4% (1.9 a 2.9%) en el Reino
Unido. En Alemania, los factores asociados de forma independiente con la
etapas de la neuropatia en la regresion logistica fueron la edad (> 70 afios:
OR; IC del 95%: 2,1; 1.6-2.8), retinopatia (3.0; 2.1 a 4.2), enfermedad arterial
periférica (EAP: 1,9; 1,4 2.5), el tratamiento con insulina (4.6; 3.5 hasta 6.2) y
antidiabéticos orales (ADO: 1,6; 1,2-2,0). En Reino Unido, el sexo masculino
(1.4; 1.1 a 1.9), la nefropatia (1,7; 1,2-2,5), EAP (1,5; 1,1-2,1), los
antihipertensivos (1,7; 1,1-2,5), la insulina (2,1; 1.1-3.8) y ADO (1.4; 1.1- 1.8)
fueron los identificados. Se llegdé a la conclusion que la prevalencia de la
neuropatia diabética en el momento del diagnéstico de la diabetes tipo 2 fue
baja en la atencidén primaria (Alemania, Reino Unido) y que la neuropatia se
asocié con la edad, enfermedad arterial periférica y las complicaciones

microvaculares”. 37)

Vieira Da Silva Josué, Lopez de Souza-Mufioz Rilva, Siqueira de
Figueredo Angela, Melo Fernandes Bruno, Freire Goncalves de Melo
Joyce. Fatores de risco para perda de sensibilidade plantar em
diabéticos: estudo caso-controle em ambulatério de endocrinologia.
Brasil. 2013. “El objetivo fue evaluar los factores de riesgo para la pérdida de
la sensacién de proteccién de las plantas de los pies en los pacientes
diabéticos tratados en el Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), y
correlacionar esta pérdida con los sintomas neuropaticos. El estudio fue de
casos Yy controles realizado en pacientes con signos de neuropatia diabética
(casos), pacientes diabéticos sin neuropatia y pacientes no diabéticos

(controles) tratados en el consultorio de Endocrinologia de HULW. Aplicando

30



la Escala de Sintomas de Neuropatia (ESN), la Escala Visual Analdgica (EVA)
y la prueba de monofilamento de Semmes-Weinstein (10 g). Dentro de los
resultados la muestra consistio en 90 pacientes divididos en tres grupos: 16
diabéticos de tipo Il neurépatas (casos; GDN), y dos grupos de control: grupo
de control 1 con 42 diabéticos tipo Il sin ND (GDSN) y el grupo -control 2 con
32 adultos no diabéticos (GND). La edad, la duracién de la DM y la glucosa
en sangre fueron estadisticamente mayores en el GDN. El odds ratio de 5 entre
GDN y GDSN sefial6 la asociacion entre la presencia de neuropatia y el tiempo
del diagnéstico de la diabetes. El diagnostico de NDP por el examen del

monofilamento no se relaciond con los sintomas neuropaticos”. )

JC Won, HS Kwon, CH Kim, JH Lee, TS Park, KS Ko, BY Cha. Prevalence
and clinical characteristics of diabetic peripheral neuropathy in hospital
patients with Type 2 diabetes in Korea. Corea. 2012. “El objetivo fue
determinar la prevalencia y las caracteristicas clinicas de esta neuropatia en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 tratados en hospitales en corea. Se
realiz6 un estudio de tipo transversal y se utilizaron cuestionarios y registros
médicos para recoger datos sobre 4.000 pacientes con diabetes tipo 2 a partir
de las clinicas de diabetes de 40 hospitales de toda corea. La neuropatia
periférica diabética se diagnosticé basandose en una revision de la historia
clinica, el uso del Michigan Neuropathy Screening Instrument score y la
prueba de monofilamento. Los resultados fue una prevalencia de la
neuropatia fue 33,5% (n = 1338). Segun el analisis multivariado se revel6 que
la edad, el sexo femenino, la duracion de la diabetes, la hemoglobina
glucosilada baja, el tratamiento con hipoglucemiantes orales o insulina, la
presencia de retinopatia, historia de enfermedad cerebrovascular o
enfermedad arterial periférica, la presencia de hipertension o dislipidemia y la
historia de Ulcera del pie se asociaron de forma independiente con la

neuropatia diabética periférica. De los pacientes con neuropatia, el 69,8%
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fueron tratados para la enfermedad y solo el 12,6% eran conscientes de su
neuropatia. La conclusion del estudio fue que hubo una alta prevalencia de la
neuropatia periférica en pacientes con diabetes tipo 2 en corea y esos
pacientes eran mucho mas propensos a tener complicaciones o
comorbilidades. El manejo adecuado de la neuropatia periférica diabética
merece atencidn por parte de los clinicos para asegurar un mejor control de

la diabetes en Corea”. (3s)

Ibarra C, Rocha J, Herndndez R, Nieves R, Leyva J. Prevalencia de
neuropatia periférica en diabéticos tipo 2 en el primer nivel de atencion.
Mexico.2012. “El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de la
neuropatia periférica diabética en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en una
unidad de medicina familiar. La valoracion transversal fue de 348 pacientes
diabéticos tipo 2 de edad 34-89 afos (60% mujeres) con una duracién de la
enfermedad de 5 a 15 afios. Se evalud el estado neurolégico periférico
utilizando el instrumento de deteccibn de neuropatia de Michigan, una
herramienta que incluye una autoevaluacién de los sintomas y un examen
fisico. Los resultados fueron la presencia de neuropatia diabética en 240
pacientes (69%). La prevalencia en hombres y mujeres fue de 72 y 67%,
respectivamente. La prevalencia de neuropatia en pacientes con una
enfermedad de duracion de 5, 10 y 15 afos, fue de 59, 69 y 77%,
respectivamente. El 50% de los pacientes con neuropatia se quejaron de piel
seca, el 2% tenia Ulceras, el 43% tenia una percepcion anormal de la vibracion
y el 29% tenia un monofilamento anormal. La conclusién del estudio fue que
la prevalencia global de la neuropatia periférica en este grupo de pacientes fue
de 69% y se asoci6 directamente con la duracién de la enfermedad”. (39)
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2.1.2 Antecedentes Nacionales:

Lazo Mde L, Bernabé-Ortiz A, Pinto ME, Ticse R, Malaga G, Sacksteder K,
Miranda JJ, Gilman RH. Diabetic peripheral neuropathy in ambulatory
patients with type 2 diabetes in a general hospital in a middle income
country: a cross-sectional study. Pera. 2014. “El objetivo fue estimar la tasa
de morbilidad y factores asociados a la neuropatia periférica diabética (NPD)
en un entorno de ingreso medio bajo del pais. El estudio fue transversal, y se
recogieron los datos del Ministerio de Salud del hospital especializado nacional
del Pert para las condiciones endocrinolégicas a través de entrevistas
estandarizadas, las mediciones antropométricas y pruebas de sangre de
hemoglobina glucosilada (HbAlc). La PND se evalué mediante dos técnicas:
la prueba de monofilamento de Semmes-Weinstein y la puntuacién de los
sintomas de neuropatia diabética. La prevalencia global y los intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%) fueron calculados. Los posibles factores
relacionados con PND exploradas incluyeron el indice de masa corporal, afios
con la enfermedad (<10 frente a = 10 anos), el control glucémico (HbAlc <7%
vs. 27%), microalbuminuria, retinopatia, y el tratamiento farmacolégico actual.
El analisis multivariante se realiz6 mediante andlisis de Poisson para calcular
las tasas de prevalencia. Dentro de los resultados se observé la PND en
73/129 (56,6%) pacientes. En el analisis multivariable ajustado por edad y
sexo, la razon de prevalencia de la neuropatia fue 1,4 veces mayor (IC del
95%: 1,07 a 1,88) en los pacientes que tomaron la insulina mas metformina en
comparacion con los pacientes que utilizaron un tratamiento por si solo, y 1,4
mas alto (95% IC 1.02 -1,93) en pacientes con = 10 afios de la enfermedad en
comparacion con aquellos con una menor duracion de la enfermedad.
También encontramos algunas caracteristicas en la evaluacion del pie
asociado a la neuropatia tales como deformidades (p <0,001), onicomicosis (p
= 0,012), reflejo anormal de Aquiles (p <0,001), la percepcion del dolor
(p<0,001) y la percepcion de la vibracion (p <0,001). El estudio concluyo que
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la NPD es muy frecuente entre los pacientes con diabetes del centro
especializado nacional de Pera. Dentro de los factores asociados a la NPD se
incluyé ser un paciente diabético durante mas de diez afos, y el uso de la

insulina mas metformina”. (4o

Ticse R, Pimentel R, Mazzeti P, Villena J. Elevada frecuencia de
neuropatia periférica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de un
hospital general de Lima-Peru. 2013. “El objetivo del estudio fue determinar
la frecuencia de neuropatia periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 y la correlacion entre la evaluacion clinica con el estudio de la velocidad de
conduccion nerviosa (VCN). Fue un estudio descriptivo, transversal. Se
evaluaron 62 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2. Se utilizé
el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), el Michigan Diabetic
Neuropatic Score (MDNS) y el estudio de VCN. Ademas se describieron las
variables demograficas, antropométricas y de laboratorio. Dentro de los
resultados se encontr6 una frecuencia de neuropatia periférica de 96,8%
segun la VCN y 45% segun el MNSI. La correlacién entre el nimero de nervios
afectados segun VCN y el score MDNS fue moderada (Spearman r=0,59;
p<0,001). Los investigadores del estudio concluyen que existe una elevada
frecuencia de neuropatia periférica en los pacientes diabéticos evaluados y no

hubo buena correlacion entre VCN y el score MDNS”. (10

2.1.3 Antecedentes Locales:

En la localidad de estudio, no se dispone de ningun trabajo de investigacion
acerca de Neuropatia Periférica en DM2, segun su severidad y factores de
riesgo, diagnosticada con el MNSI Y MDNS-Examen clinico.
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2.2 MARCO TEORICO:

2.2.1 Neuropatias Periféricas:

Las neuropatias periféricas son un amplio grupo de enfermedades
caracterizadas por afectar a los troncos nerviosos. Se caracterizan por tener
una semiologia muy limitada que consiste en sintomas motores con debilidad,
atrofia, fasciculaciones y arreflexia; sintomas sensitivos que pueden ser
negativos (hipoestesia, analgesia) o positivos (parestesias, dolor) y clinica
vegetativa con trastornos de la sudoracion, atrofia de piel y faneras,
hipotensién ortostatica y alteraciones digestivas. Pudiéndose clasificar en una
distribucién topogréfica, en mononeuropatias, cuando afectan a un solo tronco
nervioso; multineuritis (mononeuropatia mdltiple), cuando afecta de modo
consecutivo a varios nervios, y polineuropatia, cuando afecta a los troncos

nerviosos de modo difuso y simétrico. 1)

2.2.2 Neuropatia Diabética:

2.2.2.1 Definicioén:

La neuropatia diabética es la presencia de sintomas y signos de lesion
primaria o de disfuncion del nervio periférico en un paciente con Diabetes
Mellitus en el que se han excluido otras causas de afectacion de nervio
periférico. 42) El cual puede ser soméatico o autonémico. (3)

Esta es la principal complicacién de la diabetes mellitus a largo plazo y no solo
puede dar lugar a dolor, sino que también contribuye principalmente a la

ulceracioén de los pies y la amputacion de los miembros inferiores. (ss)

2.2.2.2 Epidemiologia:

La NDP esta asociada con morbilidad y mortalidad graves y con una
disminucién notoria en la calidad de vida. Esta afeccion esta presente hasta al
50% de los pacientes con diabetes. En términos absolutos, si se estima una

prevalencia global de la diabetes de 472 millones de personas para el afio
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2030, la NDP afectar4 a 236 millones de pacientes en todo el mundo. Los
costos relacionados con la enfermedad también son elevados; se calcula que
s6lo en los EE.UU. el costo asociado con la NDP es de 10 900 millones de
dolares por afno. (44

La prevalencia de la DM en los paises de América Latina se estima en un 8%
de la poblacion general, de los cuales aproximadamente un 50% no tiene
diagnoéstico. Por citar algunos ejemplos, en Colombia se estima que la
prevalencia de DM2 es de alrededor del 7%. En Chile, la prevalencia de la DM
tipo 1 (DM1) es del 1% de la poblacion total con diagndstico de DM. Y en
México, la DM es la primera causa de defunciones, con una incidencia de
400,000 casos nuevos diagnosticados por afio. 4s) Considerando todas las ND,
la NPD es la de mayor prevalencia, presentdndose en un 25-48% de los
pacientes con DM. Se considera que la disparidad estadistica del diagnéstico
en la ND se origina en la diversidad de métodos diagnésticos empleados, que
en su gran mayoria no estan estandarizados, son de escasa reproducibilidad,
repetitividad y reducida sensibilidad. (s)

Un estudio realizado en Argentina encontré que el 34.7% de los pacientes con
DM tenia un diagnéstico de PND, y se puso en evidencia la elevada
intercurrencia de microangiopatias, macroangiopatias, dislipemias e
hipertension arterial. Asimismo, el estudio Qualidiab, realizado también en un
area de Argentina, mostr6 que la complicacién mas frecuente de la DM es la
PND. En Brasil, se pudo identificar la ND en un 48% de pacientes con DM. De
hecho, también en Brasil, en un amplio grupo de pacientes con DM1 se pudo
identificar que el 60% padecia neuropatia autonémica cardiovascular (NAC) y
el 80% ND. En Chile se puso de relieve que sélo el 63% de los pacientes con
DM tenia registrado un examen clinico neuroldgico, y en las zonas urbano-
rurales la realizacion de este examen descendia al 37.9%. Asimismo, en este
pais, segun los organismos oficiales, la DM es la primera causa de

amputaciones, y las hospitalizaciones por PD duplican el numero de dias/cama
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frente a otras complicaciones de la DM2. En amplios estudios de investigacion
sobre PD, los niveles de prevalencia oscilan entre el 7.5% en el momento del
diagnéstico y el 50% después de 25 afios de enfermedad. @45 La diabetes es
la principal causa de amputaciones de las extremidades inferiores, con un
incremento de 15 veces en el riesgo de esta complicacion que cambia la vida.
Por otra parte, 80.000 amputaciones de las extremidades inferiores se realizan
cada afo en pacientes con diabetes. En general, la poli neuropatia simétrica
distal (PSD) diabética puede afectar seriamente la calidad de vida, sobre todo

en aquellos con dolor. (46)

2.2.2.3 Clasificacion de la neuropatia diabética:

Las neuropatias diabéticas son las complicaciones cronicas de mayor
prevalencia de la diabetes. Este grupo heterogéneo de condiciones afecta a
diferentes partes del sistema nervioso y se presenta con diversas
manifestaciones clinicas. La Tabla 1, proporciona un esquema integral de
clasificacion de las neuropatias diabéticas. Entre las diversas formas de
neuropatia diabética, la polineuropatia simétrica distal (PNSD), y las
neuropatias autonémicas diabéticas, en particular la neuropatia autonémica
cardiovascular (NAC), son, con mucho, los mas estudiados. 47) Siendo mas
comun la polineuropatia simétrica distal, que es una neuropatia sensorial y
motora de distribucion “en guante y calcetin” con manifestaciones sensoriales
como adormecimiento y disestesia pero también con manifestaciones
dolorosas o “positivas”. (s)

La neuropatia periférica, también llamada neuropatia simétrica distal o
neuropatia sensoriomotriz, es el dafio de los nervios de los brazos y piernas.
Los pies y piernas se vean afectados antes que sus manos y brazos. Muchas
personas con diabetes presentan signos de neuropatia que el médico puede
notar, sin que la persona perciba ningun sintoma. (49EIl padecimiento supone

un importante problema de salud publica puesto que es la complicacion
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microvascular mas frecuente de la Diabetes Mellitus. En la literatura las
prevalencias reportadas oscilan del 10- 90%, mientras que la ND se ha
implicado como directamente causante del 50-70% de las amputaciones no
traumaticas. @s)

TABLA 1 - CLASIFICACION PARA LAS NEUROPATIAS DIABETICAS

Neuropatias diabéticas
A. Neuropatia difusa
PNSD
e Principalmente neuropatia de fibras pequefias
¢ Principalmente neuropatia de fibra grande
e Neuropatia mixta de fibras pequefias y grandes (mas frecuente)
Autondémico
Cardiovascular
e Reduccion de la VFC
e Taquicardia en reposo
¢ Hipotensidn ortostatica
e Muerte subita (arritmia maligna)
Gastrointestinal
e Gastroparesia diabética (gastropatia)
¢ Enteropatia diabética (diarrea)
e Hipomotilidad colonica (estrefiimiento)
Urogenital
o Cistopatia diabética (vejiga neurogénica)
¢ Disfuncion eréctil
e Disfuncion sexual femenina
Disfuncién sudomotora
e Hipohidrosis distal / anhidrosis,
e Sudoracién gustativa
Hipoglucemia
Funcién pupilar anormal
B. Mononeuropatia (mononeuritis multiple) (formas atipicas)
Nervio craneal o periférico aislado (por ejemplo, NC I, ulnar, mediana, femoral, peroneal)
Mononeuritis multiple (si confluye puede parecerse a la polineuropatia)
C. Radiculopatia o poliradiculopatia (formas atipicas)
Neuropatia por Radiculoplexia (a.k.a. poliradiculopatia lumbosacra, amiotrofia motora proximal)
Radiculopatia toracica
Las neuropatias no diabéticas comunes en la diabetes
Pardlisis de la presion
Polineuropatia inflamatoria desmielinizante crénica
Neuropatia por Radiculoplexia
Neuropatias de fibras pequefias dolorosas agudas (inducidas por el tratamiento)

Fuente: Adaptado al espafiol del Diabetic Neuropathy A Position Statement by
the American Diabetes Association-2017 (7)

2.2.2.4 Etiopatogénesis:

Diversos autores estiman que cuatro de cada diez enfermos diabéticos
presentan algun tipo de alteracién neuroldgica en el momento del diagndstico
de la DM, alteracién que ha podido correlacionarse con el grado de control

metabdlico de la hiperglucemia y con los afios de evolucion de la DM. Datos
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procedentes de la experimentacion basica y clinica sugieren que, en la
secuencia de los procesos fisiopatolégicos que intervienen en el desarrollo de
la ND, el metabolico es el inicial; el vascular funcional interviene a continuacion
y, finalmente, la microangiopatia se halla implicada en periodos evolutivos mas
avanzados. La Figura 2, presenta un esquema de la fisiopatologia de la

neuropatia diabética. (9)

GRAFICO 2: ESQUEMA DE LA FISIOPATOLOGIA DE LA NEUROPATIA
DIABETICA
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Fuente: Blanes JI., Lluch I., Morillas C., Nogueira JM., Hernandez A. Tratado
de Pie Diabético (2002). Cap. Il. Fisiopatologia. (9

2.2.2.5 Factores de riesgo:
El EURODIAB IDDM identific6 una serie de factores de riesgo, como edad,

larga duracién de la DM, hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) elevada,
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cetoacidosis severa, tabaquismo, mayor talla, peso incrementado, presion
arterial diastolica aumentada, niveles de triglicéridos elevados y disminucion
de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad. El estudio sobre el Control
y Complicaciones de la Diabetes (DCCT) relaciono las alteraciones de la
velocidad de conduccién nerviosa con mayor edad, duracién de la diabetes,
elevacion de la HbAlc, sexo masculino y déficit del péptido C, ademas de la
disminucién de la neuropatia relacionada al estricto control metabdlico. (as)

En el estudio realizado por J.Jurado, et.al (2002), demostré que existe en una
correlacién entre la presencia de PNSD con la edad cronolégica, dislipidemia,
triglicéridos, y aunque no se encontré un correlacion a diferencia de otros
estudios con el tiempo de evolucion de la diabetes, si se encontré una

tendencia en pacientes DM2. (s0)

2.2.2.5.1 Hemoglobina Glicosilada(HbAlc):

El mejor control de la glucosa en personas con diabetes tipo 1 reduce
drasticamente la incidencia de PNSD (78% de reduccion relativa de riesgo).
Por el contrario, el mejor control de la glucosa en personas con diabetes tipo
2 reduce el riesgo de desarrollar PNSD modestamente (con una reduccion del
5% y el 9% del riesgo relativo). En un ensayo pequefio de pacientes japoneses
con diabetes temprana tipo 2, el tratamiento intensivo con insulina se asoci6
con una mejoria en las medidas de PNSD, y la accién de controlar el riesgo
cardiovascular en la diabetes (ACCORD) reporto una reduccion del riesgo
PNSD modesta, pero significativa, con la intervencién de la glucemia en
personas con diabetes tipo 2 después de 5 afios de seguimiento. 47
Fisiopatologicamente, el exceso de glucosa intracelular se procesa por el
aumento de flujo a través de una o mas vias del metabolismo de glucosa, y la
hiperglucemia prolongada puede conducir a dafio celular de varias maneras.
En primer lugar, el exceso de la glucdlisis puede conducir a una sobrecarga

de la cadena de transporte electronico mitocondrial y la generacion de
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especies reactivas de oxigeno (ROS). En segundo lugar, el aumento de flujo
a través de la via de los polioles puede aumentar la osmolaridad celular,
reducir los niveles de NADPH y conducir a estrés oxidativo. Por ultimo, el
aumento de flujo a través de la via hexosamina se asocia con una lesion
inflamatoria. 4s) Otra consecuencia de la hiperglucemia es la generacion de
productos finales de glicacién avanzada (AGE), a través de la union de grupos
de hidratos de carbono reactivos a las proteinas, lipidos o acidos nucleicos.
Esto tiende a deteriorar la funcion biologica de los AGE en proteinas, lo que
afecta la funcién celular. AGE extracelulares también se unen al receptor para
AGE (RAGE), iniciando cascadas de sefializacion inflamatorias, la activacion
de NADPH oxidasas y la generacion de estrés oxidativo. Las respuestas
inflamatorias a largo plazo también estan controladas, incluyendo la regulacién
al alza de RAGE y la activacion de NFKB. @s)

La Asociacion Americana de Diabetes propone una meta de A1C razonable
para adultos no embarazadas es <7% (53 mmol / mol), para un adecuado
control de los pacientes diabéticos. Ver Tabla 2. (20). En el Perq, segun el
MINSA se toma como referencia este valor como meta de control.

TABLA 2 - RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES GLICEMICAS
PARA ADULTOS NO EMBARAZADAS CON DIABETES

Al1C <7.0% (53 mmol/mol)*
Glucosa plasmatica preprandial 80—130 mg/dL* (4.4—7.2 mmol/L)
Glucosa plasmaética posprandial <180 mg/dL* (10.0 mmol/L)

* Los objetivos glucémicos mas o menos rigurosos pueden ser apropiados
para pacientes individuales. Las metas deben ser individualizadas en
funcién de la duracién de la diabetes, la edad / esperanza de vida, las
enfermedades comorbidas, las enfermedades cardiovasculares conocidas
o las complicaciones microvasculares avanzadas, la hipoglucemia y las
consideraciones individuales del paciente. T La glucosa posprandial puede
ser objetivo si las metas de A1C no se cumplen a pesar de alcanzar los
objetivos de glucosa preprandial. Las mediciones posprandiales de la
glucosa se deben hacer 1-2 horas después del comienzo de la comida,
generalmente niveles maximos en pacientes con diabetes.

Fuente: Adaptado al espafiol de Standards of medical care in diabetes

2017(ADA)-Objetivos de la glicemia (o)
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El andlisis de los niveles de glicemia y de HbAlc permite evaluar el estado del
control metabdlico de los pacientes diabéticos. Sin embargo, es la HbAlc la
gue se considera el indice integrado a la glicemia a largo plazo. Por ello es tan
imperiosa en el paciente diabético y en el nivel internacional se le considera la
prueba “oro” por excelencia para el control metabdlico de los pacientes
diabéticos. (s1

El Estudio de Kumamoto y el estudio prospectivo de diabetes del Reino Unido
(UKPDS) confirmaron que el control intensivo de la glucemia disminuyo
significativamente las tasas de complicaciones microvasculares vy
neuropaticas en pacientes con diabetes tipo 2. A largo plazo, el seguimiento
de las cohortes del UKPDS mostré efectos perdurables de control de la
glucemia temprana en la mayoria de las complicaciones microvasculares. Por
lo tanto, los objetivos a lograr son A1C de <7% (53 mmol / mol) ya que se ha
demostrado la reducciéon de las complicaciones microvasculares de la
diabetes. Los analisis epidemiologicos del DCCT y UKPDS demuestran una
relacion curvilinea entre A1C y las complicaciones microvasculares. Estos
andlisis sugieren que, en un nivel de poblacion, el mayor namero de
complicaciones se evitd mediante la adopcion de los pacientes de control muy

pobre para un buen control / justo. (o)

2.2.2.5.2 Edad:

Como consecuencia de los cambios demogréficos de la poblacién, estamos
asistiendo a un aumento en la proporcion de personas de 60 afios 0 mas en
paralelo con una disminucion de la proporcion de los jovenes, de tal manera
que para el afo 2050 se espera que la proporcion de personas de edad
avanzada tendra aumentado del 15% (que es la relacion de hoy) hasta un 25%.
Este cambio demografico tendra un impacto directo sobre la epidemiologia de
las enfermedades crénicas no transmisibles, incluyendo diabetes mellitus tipo

2 (DM2). Por lo cual, los adultos mayores con diabetes son un riesgo sustancial
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para las complicaciones agudas y cronicas microvasculares vy
cardiovasculares de la enfermedad. Las neuropatias diabéticas (ND) abarcan
una amplia gama de alteraciones nerviosas y son comunes, con tasas de
prevalencia de entre el 5% y el 100%, dependiendo de los criterios
diagndsticos. 32)

En un estudio de Neuropatia en pacientes diabéticos del Instituto de
Neurologia y Neurocirugia de Cuba se encontré que de 262 pacientes con
DMNID con neuropatia diabética periférica presentaban una edad promedio
de 56.6 + 11.3 afios y aquellos que no la presentaban tenian 49.9 £13.1 afos
con una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). En los pacientes
con DMNID encontramos que aquellos con edades superiores a los 60 afios y
entre 45-60 afios presentan 3.8 y 2.2 veces respectivamente mas
probabilidades de desarrollar neuropatia diabética periférica que los menores

de 45 afos. (s2)

2.2.2.5.3 Tiempo de enfermedad de la diabetes:

Las estimaciones de la incidencia y prevalencia de PNSD varian en gran
medida, pero la evidencia de varias cohortes de observacion de gran tamafo
y el DCCT / EDIC sugieren que PNSD se produce en al menos 20% de las
personas con diabetes tipo 1 después de 20 afios de duracion de la
enfermedad. La PNSD puede estar presente en al menos un 10% -15% de los
pacientes recién diagnosticados con diabetes tipo 2, con tasas de aumento de
un 50% después de 10 afios de duracion de la enfermedad. (40)

Segun un estudio del Instituto de Neurologia y Neurocirugia de Cuba, la
duracion de la diabetes fue de 11.1 £ 8.4 afios en los pacientes diagnosticados
de neuropatia diabética y de 6.4 = 6.6 aflos en el resto, mostrando una

diferencia estadisticamente significativa (p < 0.001). (s2)
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2.2.2.5.4 Obesidad:

La obesidad es el principal factor de riesgo potencialmente modificable para la
diabetes tipo 2. Los estudios de intervencion de pérdida modesta de peso,
muestran que la pérdida de peso se asocia con una mejor homeostasis de
insulina-glucosa y una reduccion del riesgo de desarrollar diabetes. Ya es bien
establecido que aquellos que desarrollan diabetes tipo 2 tienen un peso
corporal mas alta que las poblaciones de control, lo que refleja la fuerte
asociacion epidemioldgica entre la obesidad y el desarrollo de la diabetes. En
la diabetes tipo 2, la pérdida de peso tiene un efecto beneficioso sobre los
indices de los requisitos de control y tratamiento de la glucemia, y aquellos que
alcanzan una pronunciada pérdida de peso experimentan la normalizacion de
la sensibilidad a la insulina y la concentracion de la glucosa en sangre. (s3)

El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por la composicién anormal de la
grasa corporal y puede ser valorada mediante el célculo del indice de masa
corporal (IMC relacién peso (kg)/Talla cm?), la medida de pliegues cutaneos y
la circunferencia abdominal, encontrando que se relacionan de manera
proporcional a los lipidos séricos, la elevacion de la tension arterial y los niveles
de glicemia. (s4)

El indice aislado de obesidad o IMC permite predecir alteraciones en los lipidos
sanguineos. (s)

En un estudio realizado en una poblacién de Brasil identificaron que el IMC
con corte de 20, se correlaciona hasta en un 60% con las dislipidemias. (s4)

2.2.2.5.5 Dislipidemia:

Hay una alta incidencia de la dislipidemia en pacientes diabéticos tipo 2. La
dislipidemia esta vinculada a la neuropatia diabética, y se han identificado
varios mecanismos subyacentes. Los &cidos grasos libres (AGL) han
demostrado que causa dafio directamente a las células de Schwann in vitro,

sino que también tienen efectos sistémicos, tales como la promocion de la
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liberacién de citoquinas inflamatorias de los adipocitos y macréfagos. Las
lipoproteinas del plasma, en particular de lipoproteinas de baja densidad
(LDL), pueden ser modificados por oxidacion (oxLDL) y / o glicacion, y estas
LDL modificadas pueden unirse a receptores extracelulares (incluyendo el
LOX1 receptor oxLDL, Toll-like receptor 4y RAGE ), lo que provocé las
cascadas de sefalizacion que activan la NADPH oxidasa y el subsiguiente
estrés oxidativo . Ademas, el colesterol puede estar oxidado a oxiesteroles,

gue han sido mostrados para causar apoptosis en las neuronas. (4s)

2.2.2.6 Clinica:

Segun el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Accidentes
Cerebro vasculares (NINDS), los sintomas varian dependiendo de si estan
dafiados los nervios motores, sensoriales o autbnomos. Los nervios motores
controlan los movimientos voluntarios de los musculos, tales como los que se
utilizan para caminar, agarrar cosas 0 hablar. Los nervios sensoriales
transmiten informacion, como la sensacion de un toque leve o el dolor de una
cortada. Los nervios autbnomos controlan las actividades de los 6rganos que
se regulan autométicamente, como respirar, digerir los alimentos y las
funciones del corazén y de las glandulas. Algunas neuropatias pueden afectar
los tres tipos de nervios, mientras que otras afectan principalmente a uno o
dos tipos. Los médicos pueden utilizar términos tales como neuropatia
predominantemente motora, neuropatia predominantemente sensorial,
neuropatia motosensorial o neuropatia autbnoma para describir los tipos de
nervios involucrados en la afeccion de la persona. (ss)

- El dafio en los nervios motores: Esta mas comunmente asociado con la
debilidad muscular. Otros sintomas pueden incluir calambres y fasciculaciones
dolorosas (es decir, contracciones incontroladas de los musculos que son
visibles bajo la piel), atrofia muscular (una reduccion grave del tamafio de los

musculos) y disminucion de los reflejos. (se)
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- El dafio en los nervios sensoriales: Causa una variedad de sintomas
debido a que los nervios sensoriales tienen una amplia gama de funciones.
Las fibras sensoriales mas grandes dentro de la mielina registran la vibracion,
el toque ligero y el sentido de la posicion del cuerpo. El dafio en las fibras
sensoriales grandes deteriora el sentido del tacto, lo que causa una
disminucion general en la sensacion. Puesto que esto se siente mas en las
manos y en los pies, las personas pueden sentir como si estuvieran usando
guantes y medias aun cuando no lo estan. Este dafio en las fibras sensoriales
mas grandes puede contribuir a la pérdida de los reflejos. La pérdida del
sentido de la posicion relativa del cuerpo a menudo hace que las personas no
puedan coordinar movimientos complejos como caminar, abotonar o mantener
el equilibrio con los ojos cerrados. (se)

Las fibras sensoriales mas pequefias, que no tienen capas de mielina,
transmiten sensaciones de dolor y de temperatura. El dafio en estas fibras
puede interferir con la capacidad de sentir dolor o los cambios de temperatura.
Las personas afectadas pueden dejar de percibir que se han cortado o que se
les esta infectando una herida. Otras, tal vez no detecten el dolor que sefiala
un ataque al corazon inminente u otras afecciones agudas. La pérdida de la
sensacion de dolor es un problema especialmente grave para las personas
con diabetes, lo que contribuye a la alta tasa de amputaciones de las
extremidades inferiores entre esta poblacion. (ss)

El dolor neuropético es un sintoma comun y a menudo dificil de controlar del
dafio en los nervios sensoriales. Puede afectar seriamente el bienestar
emocional y la calidad de vida en general. El dolor neuropatico a menudo es
peor por la noche, interrumpiendo severamente el suefio y contribuyendo a la
carga emocional relacionada con el dafio en los nervios sensoriales. El dolor
neuropatico a menudo puede estar relacionado con una sensibilizacion
exagerada de los receptores del dolor en la piel, haciendo que las personas

sientan un dolor fuerte (alodinia) por estimulos que normalmente no duelen.
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Por ejemplo, algunas personas pueden sentir dolor con el roce de las sabanas
que cubren ligeramente el cuerpo. Con los afios, la neuropatia sensorial puede
causar cambios en la piel y en el cabello, asi como lesiones en las
articulaciones y en los huesos. Las lesiones que pasan desapercibidas debido
a la falta de sensacion contribuyen a estos cambios, por lo que es importante
que las personas con neuropatia se revisen las regiones del cuerpo que
carecen de sensibilidad para ver si tienen heridas o lesiones. (s6)

-Los sintomas de dafio en los nervios autébnomos: Varian porque los
nervios parasimpaticos y simpaticos del sistema nervioso periférico controlan
casi todos los érganos en el cuerpo. Los sintomas comunes de dafio en los
nervios autdbnomos incluyen incapacidad para transpirar normalmente (lo que
puede causar intolerancia al calor), pérdida de control de la vejiga, e
imposibilidad de controlar los musculos que expanden o contraen los vasos
sanguineos para regular la presion arterial. Una baja de la presion arterial
cuando una persona pasa repentinamente de estar sentada a estar de pie (una
afeccién conocida como hipotension ortostatica o postural) puede causar
mareo, aturdimiento o desmayo. También se puede presentar irregularidad en
los latidos del corazoén. (se)

La neuropatia autbnoma puede venir acompafada de sintomas
gastrointestinales. ElI mal funcionamiento de los nervios que controlan las
contracciones musculares intestinales puede causar diarrea, estrefiimiento o
incontinencia. Muchas personas también tienen problemas para comer o
tragar si los nervios autbnomos que controlan estas funciones estan afectados.

(56)

2.2.2.6.1 Caracteristicas clinicas de la polineuropatia sensitivo-motora
simétrica:
Segun el Consenso de Toronto sobre Neuropatia Diabética, la NDP ha

sido definida como una polineuropatia sensitivo-motora simétrica que se
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atribuye a los cambios metabdlicos y microvasculares producidos como
consecuencia de la hiperglucemia cronica. El primer indicador cuantitativo
objetivo de esta enfermedad, generalmente subclinico, es una alteracion en
las pruebas de conduccion nerviosa. Clinicamente, este tipo de neuropatia
comienza a manifestarse en los dedos de los pies, para luego avanzar en
sentido proximal. Una vez establecida en los miembros inferiores, suele afectar
los miembros superiores, adoptando un patron de distribucion de déficit
sensorial “en guantes y medias”. El déficit motor no es habitual en los estadios
tempranos, por lo que la debilidad muscular sintomética suele aparecer
tardiamente en el transcurso de la enfermedad. 44) Los sintomas dolorosos,
tales como quemazon, hormigueo, punzadas, etc., se presentan en un tercio
de los pacientes con NDP y en alrededor del 20% de todos los pacientes con
diabetes. Por lo general, estos sintomas empeoran por la noche y generan
alteraciones en el suefio, lo cual, sumado a los sintomas diurnos, producen
una reduccion importante en la capacidad individual de desempefiar las tareas
habituales. El dolor crénico persistente se asocia con depresion y ansiedad.
De todos modos, se debe tener presente que estos sintomas no son un
indicador confiable de la gravedad del dafio nervioso, ya que algunos
pacientes con sintomas graves presentan un déficit sensorial leve y viceversa.
(44)

Por su parte, la falta de sensibilidad puede contribuir con la aparicién de
lesiones en los pies o en las manos, las que en ocasiones pueden llevar a
ulceraciones e infecciones graves que pueden terminar en una amputacion.

(44)

2.2.2.7 Diagnostico:
a) Clinico:
El diagndstico de la o las neuropatias diabéticas (ND), involucra una detallada

historia clinica y evaluacion neurolégica, que incluye determinacion de fuerzas
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musculares, reflejos osteotendineos y evaluacion de las diferentes
modalidades sensitivas. Importante es destacar que pacientes mayores a 70
afos, en forma fisioldgica, pueden presentar disminucion en el reflejo aquiliano
y en la percepcion de la sensibilidad vibratoria de los ortejos. (s7)

b) Neurofisioldégico: Los estudios neurofisiolégicos clinicos contindian siendo
el mejor instrumento para diagnosticar enfermedades neuromusculares,
neuropatias y por supuesto la neuropatia diabética. Ademas de permitir
diagnosticar neuropatias subclinicas. (s7)

-La electromiografia: Permitir4 evaluar la reduccion del numero de axones
motores y el grado de degeneracién axonal activa, muy util en neuropatia
focales asociadas y en compromiso mononeuropatico multiple, y de menos
relevancia en la polineuropatia diabética sensitiva distal. (s7)

-Test sensitivos cuantitativos s7)

-Test autondmico cardiovascular: Son frecuentemente usados, evaluando
la respuesta de frecuencia cardiaca y presion sanguinea a diferentes
maniobras. Se puede evaluar el intervalo RR en reposo, con respiracion
profunda y con valsalva, y la presion arterial al ponerse de pies, con valsalva
y ejercicio isometrico. (s7)

2.2.2.7.1 Diagnostico de polineuropatia sensitivo-motora simétrica:
Segun ADA (2017), Todos los pacientes deben ser evaluados para la
polineuropatia distal simétrica a partir de un diagnéstico de la diabetes tipo 2
y 5 afios después del diagnostico de la diabetes tipo 1 y al menos anualmente
a partir de entonces.47)

El diagnéstico de PNSD es principalmente clinico. Hasta el 50% de los
pacientes pueden presentar sintomas de PNSD, mientras que el resto son
asintomaticos. Los sintomas varian segun la clase de fibras sensitivas
involucradas. La Tabla 3, documenta la presencia de sintomas y signos de la

Polineuropatia Diabética Simétrica Distal. (a7)

49



TABLA 3: SINTOMAS Y SIGNOS DE DSPN

Fibras nerviosas Fibras nerviosas
mielinizadas gruesas mielinizadas pequenas
Funcién Presion, equilibrio Nocicepcion, sensacion
protectora
Sintomas 8§ Entumecimiento, Dolor: guemaduras,
hormigueo, mal equilibrio | descargas eléctricas,
apufialamiento
Examen Reflejos del tobillo: | Discriminacion térmica (frio /
(Diagnostico | Reducido / ausente calor): Reducida / ausente **
clinico)* * Percepcion de la vibracion: | Sensacion de pinchazo:
Reducida / ausente Reducida / ausente **
Monofilamento de 10-g:
Reducido / ausente
Propriocepcion: Reducido /
ausente
Documentar la presencia de sintomas para el diagnéstico; ** Documentado
en forma simétrica, patrén distal a proximal.

Fuente: Adaptado al esparfiol de Diabetic Neuropathy: A Position Statement
by the American Diabetes Association(2017) @7)

Los sintomas tempranos mas comunes son inducidos por la participacién de
fibras delgadas @7), presentando disestesias, con dolor y alteracion de
sensibilidad termalgésica (dolor y temperatura). (s7)

El dolor neuropatico puede ser el primer sintoma que induce a los pacientes a
buscar atencion médica y esta presente en hasta un 25% de los individuos con
PNSD. Caracteristicamente, el dolor es ardiente, lancinante, hormigueo o tiro
(similar a un choque eléctrico), que ocurre con parestesias; presente en
diversas combinaciones. @47) La participacion de fibras grandes puede causar
entumecimiento, hormigueo sin dolor y pérdida de la sensacion de proteccion
47), con alteraciones de la sensibilidad propioceptiva (vibracion y posicional).
7) La pérdida de sensacion protectora indica la presencia de PNSD y es un
factor de riesgo para la ulceracion del pie diabético. @7

Los siguientes estudios clinicos se pueden utilizar para evaluar las fibras

pequefas y grandes:
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1. La funcidn de fibra pequefia: Pinchazo y sensacion de temperatura

2. La funcion de las fibras gruesas: La percepcion de la vibracion,

propiocepcion, monofilamento de 10 g, y los reflejos del tobillo.

Un diapason de 128 Hz puede ser utilizado para la evaluacion de la percepcion

de la vibracién. La evaluacién de la percepcion de las fibras gruesas, usando

un monofilamento de 10 g, debe evaluarse en la cara dorsal del dedo gordo y

bilateralmente. EI monofilamento de 10 g es una herramienta clinica util sobre

todo para detectar la neuropatia mas avanzada y la identificacion de los

pacientes con mayor riesgo de ulceracién y amputacion. @)

Una combinacion de la sintomatologia tipica y pérdida sensorial distal

simétrica o signos tipicos en la ausencia de sintomas en un paciente con

diabetes es muy sugerente de PNSD y puede no requerir evaluacion o de

recurso adicional. 47)

Considerar excluir la neuropatia con otras causas que la diabetes. La familia y

la historia de la medicacion, realizar investigaciones relevantes (por ejemplo,

B12 en suero, acido fdlico, funcion tiroidea, hemograma completo, el panel

metabdlico y inmunoelectroforesis sérica). 47)

Pruebas electrofisiologicas o la derivacidon a un neurélogo rara vez se necesita

para el diagnéstico, salvo en situaciones en que las caracteristicas clinicas son

atipicas, y el diagnéstico no esta claro, o se sospecha una etiologia diferente.

Rasgos atipicos que incluye predominio motor que neuropatia sensorial,

asimetria de los sintomas y los signos, y la progresion rapida. )

Segun Guia Técnica del MINSA (2015), las pruebas clinicas para el

diagnéstico de neuropatia distal simétrica incluyen:

- Exploracion de la sensibilidad a la presion con el monofilamente de 10
gramos de Semmes-Weinstein.

- Exploracion de la sensibilidad vibratoria en el dorso del primer dedo en ambos
pies con un diapason de 128 Hz.

- Reflejos osteo-tendinosos a nivel del tobillo.
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La presencia de sintomas y las combinaciones de mas de una de estas
pruebas tiene un 87% de sensibilidad en la deteccion de polineuropatia distal
simétrica. La pérdida de la percepcion del monofilamento de 10 gramos y la
disminucién de la sensibilidad vibratoria predice las Ulceras del pie y, un buen

examen clinico es un predictor de riesgo de ulceracion en los pies. (1)

2.2.3 Michigan Neuropathy Program:

Algunos autores sefialan que es dificil determinar con exactitud la incidencia 'y
prevalencia de la ND. Un instrumento adecuado para determinar clinicamente
y evaluar la severidad de esta enfermedad es el Michigan Neuropathy
Program. El presente estudio se propone identificar los diabéticos con clinica
de ND y evaluar su severidad segun este programa. ElI Michigan Neuropathy
Program, descansa sobre 2 herramientas:

1. The Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), constituido por 2
etapas: Un autocuestionario de 15 preguntas y un examen clinico que permite
un score de 10 puntos (comprende: inspeccion, estudio de la sensibilidad
vibratoria, estudio de los reflejos aquileos y prueba de monofilamento). (Ver
Anexo 3)

2. The Michigan Diabetes Neuropathy Score (MDNS), evalla la severidad de
la neuropatia, se divide en 2 etapas:

a) Un examen clinico que permite un score de 46 puntos (se basa en la
sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos). (Ver Anexo 4)
b) Una medida de las velocidades de conduccion nerviosa.

Ambas etapas evallan severidad por separado. (11)

En el afio 1988 en el Consenso de San Antonio, por primera vez se logré un
consenso sobre los criterios para el diagnostico y monitoreo de la NDP, y en
el afio 2005 el Panel de Expertos de la Clinica Mayo establecioé definiciones
de caso para la polineuropatia diabética. Tanto los criterios de San Antonio

como los de la Clinica Mayo son utiles para trabajos de investigacion, pero no
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son practicos en la consulta médica rutinaria, por lo que se hizo necesario
desarrollar instrumentos menos complejos como son el caso del MNSI y el
MDNS. Se ha reportado que tanto el MNSI como el MDNS tienen buena
reproducibilidad interobservador (88%) en personas experimentadas y que su
puntaje tiene buena correlacion con el numero de nervios afectados segun
VCN. (10)

2.2.3.1 The Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI):

En el 2006, Moghtaderi, valido el MNSI, para el diagndstico de la neuropatia
periférica diabética. Con los puntajes del MNSI de 1,5; 2,0; 2,5 y 3,0 como
valores de corte. Las sensibilidades fueron del 79%, 65%, 50% y 35% y las
especificidades fueron de 65%, 83%, 91% y 94%, respectivamente. Sugiriendo
como punto de corte de 2 para el procedimiento MNSI. (7)

a) Cuestionario:

El cuestionario es autoadministrado por el paciente. Las respuestas de "si" a
los items 1-3, 5-6, 8-9, 11-12, 14-15 se cuentan como un punto. Una respuesta
de "no" en los puntos 7 y 13 cuenta como 1 punto. El item 4 es una medida
de la circulacion deteriorada y el item 10 es una medida de la estenosis general
y no se incluyen en la puntuacién. La puntuacién mas alta (da un maximo de
13 puntos) y indica mas sintomas neuropaticos. (ss)

b) Examen clinico:

-Inspeccion del pie: Se inspeccionan los pies para detectar la piel
excesivamente seca, formacion de callos, fisuras, ulceracion franca o
deformidades. Las deformidades incluyen pies planos, dedos de matrtillo,
dedos sobrepuestos, hallux valgus, subluxacién articular, cabezas
metatarsianas prominentes, convexidad medial (pie de Charcot) y amputacion.
(58)

- Sensacion Vibratoria: La sensacion de vibracion debe realizarse con el

dedo gordo sin apoyo. La sensacion de vibracion se probara bilateralmente
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usando un diapason de 128 Hz colocado sobre el dorso del dedo gordo en la
prominencia 6sea de la articulacion interfalangica distal (IFD). A los pacientes,
Cuyos 0jos estaran cerrados, se les pedira que indiqguen cuando ya no pueden
sentir la vibracion del diapason vibrando. (ss)

Un ensayo debe ser dado cuando el diapasén no esta vibrando para estar
seguro de que el paciente esta respondiendo a la vibracion y no la presion o
alguna otra pista. Tiene una puntacion de 1 si no esta presente la sensacion,
de 0,5 si esta disminuida y si esta presente de 0. (ss)

- Reflejos de estiramiento muscular: Los reflejos del tobillo seran
examinados usando un martillo de reflejo apropiado (por ejemplo, Trommer o
cuadrado de la reina). Los reflejos del tobillo deben ser provocados en la
posicion sentada con el pie colgando y el paciente relajado. Para el reflejo, el
pie debe ser colocado de manera pasiva y el pie ligeramente flexionado para
obtener un estiramiento 6ptimo del musculo. El tendén de Aquiles debe ser
percutido directamente. Si se obtiene el reflejo, se califica como presente. Si
el reflejo esta ausente, se le pide al paciente que realice la maniobra
Jendrasica (es decir, enganchando los dedos juntos y tirando). Los reflejos
obtenidos con la maniobra Jendrasica son designados "presentes con
refuerzo”. Si el reflejo estd ausente, incluso con la maniobra Jendrasica, el
reflejo se considera ausente. (ss)

- Pruebade Monofilamento: Para este examen, es importante que el pie del
paciente esté apoyado (es decir, permita que la planta del pie se apoye sobre
una superficie plana y calida). El filamento debe ser pretensado inicialmente
(4-6 aplicaciones perpendiculares al dorso del primer dedo del examinador. No
sostener el dedo del pie directamente. El filamento se aplica perpendicular y
brevemente, (<1 segundo) con una presion uniforme. Cuando el filamento se
dobla, se ha aplicado la fuerza de 10 gramos. Al paciente, cuyos 0jos estan
cerrados, se le pide que responda si si siente el filamento. Ocho respuestas

correctas de 10 aplicaciones se consideran normales, de una a siete
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respuestas correctas indica una sensacion reducida y ninguna respuesta
correcta se traduce en una sensacion ausente. (ss)

Los pacientes con cribado positivo en la parte clinica de la MNSI (son con mas
de 2 puntos en una escala de 10 puntos) considerandose neuropaticos y

referidos para una evaluacion adicional. (ss)

2.2.3.2 The Michigan Diabetes Neuropathy Score (MDNS):

El MDNS consta de dos partes, cada una de las cuales se realiza facilmente
en la practica clinica habitual: un examen neurologico clinico seguido de
mediciones de conduccién nerviosa rutinaria. Con una sensibilidad del 94% y
78% de especificidad, segun James K. Richardson (2002). (s9)

a) Examen Clinico:

En el examen neurolégico la percepcion del umbral vibratorio, dolor y tacto
ligero se evaluaron con un diapasén de 128 Hz, un pin, y un filamento de 10g,
respectivamente. Trabajos anteriores sugieren que los filamentos mono, como
medida de la percepcion tactil, pueden indicar el umbral de presion que
confiere proteccion contra la ulceracion plantar. En el protocolo actual, el
filamento de 10 g se aplica al dorso del dedo gordo del pie, y se pide al paciente
qgue responda "si" si siente el filamento. Ocho respuestas correctas de 10
aplicaciones se consideran normales (puntuacion de 0); 1-7 respuestas
correctas indica sensacién reducida (puntuacion de 1); y ninguna respuesta
correcta se traduce en sensacion de ausencia (puntuacién de 2). (o)

Los reflejos tendinosos se ponen como 0 para hormal, 1 para anormal, y 2 para
respuestas ausentes. La fuerza muscular se califica como 0 para normal, 1
para leve a moderada, y 2 para debilidad severa, mientras que la pérdida
completa de fuerza se anota como 3. Por ejemplo, sensacion que esta
presente pero reducida, los reflejos que estan presentes sélo con refuerzo, y
leve a moderada, pero no severa debilidad son cada uno puntuado como 1.

(60)
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Los reflejos ausentes, la ausencia de sensibilidad y la debilidad severa se
puntdan como 2. Y el nUmero de puntos anotados en el examen clinico, segun
lo recomendado por Feldman: Sin neuropatia (0O a 6 puntos), neuropatia leve
(7 a 12 puntos), neuropatia moderada (13 a 29 puntos) y neuropatia severa
(30 a 46 puntos). (s0)

b) Medicion de la conduccidén nerviosa:

Una medida de las velocidades de conduccion nerviosa. Se determind la
velocidad de conduccién, amplitud, latencia distal y onda F, de los siguientes
nervios: mediano (sensitivo y motor), cubital (sensitivo y motor), peroneo, tibial
(motores) y sural (sensitivo) de ambos lados del cuerpo. (o)

Se considerd neuropatia cuando tenia al menos una alteracion en dos o mas
nervios. Se determing la frecuencia y el tipo de NDP segun el estudio de VCN:
sin neuropatia (0 a 1 nervios afectados), neuropatia leve (2 nervios afectados),
neuropatia moderada (3 a 4 nervios afectados) y neuropatia severa (5 nervios

afectados). (o)

2.2.4 Evaluacion y manejo de la neuropatia diabética del programa de
diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna:

El programa de diabetes evalia de forma integral al paciente diabético
ejecutando medidas de triaje antes de iniciar la consulta con el especialista en
endocrinologia, para lo cual se realiza medidas de control como IMC, presion
arterial, hemoglucotest y perimetro abdominal. A cada paciente diabético que
acude al consultorio de endocrinologia, se le realiza la una valoracién clinica,
se interpreta y compara la glucosa en ayunas realizada en triaje con la de
anteriores consultas , al igual que la ultima hemoglobina glicosilada de los
altimos 3 meses, a su vez se realiza la interpretaciéon de resultados de
examenes complementarios solicitados por el especialista en una anterior

consulta, y se realiza un tratamiento basado en las necesidades actuales del
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paciente, el especialista encargado brinda al paciente diabético la orientacion
acerca de su enfermedad y indica las medidas de control que debe realizar, al
término de la consulta deriva al paciente al consultorio de pie diabético, con el
meédico encargado, area en la que se valora, la presencia o ausencia de
neuropatia en diabéticos, y el riesgo de pie diabético con el uso del
Monofilamento de Weinstein de 10gr y la prueba de reflejos, segun la Guia
técnica de practica clinica para el diagnostico, tratamiento y control de la
Diabetes Mellitus 2, ,asi como el uso de un doppler portatil para el diagnostico
de enfermedad arterial periférica. A su vez se le brinda al paciente diabético la
curacién de las lesiones atréficas y ulceraciones que produce el pie diabético,
la cual se valora a través de la escala de Wagner, para generar indicaciones
individualizadas y medidas de control en el paciente diabético. A su vez se le
proporciona al paciente diabético una charla de medidas preventivas y de

control con respecto a su enfermedad.

El manejo de la neuropatia diabética realizado en el programa de diabetes es
siguiendo las medidas declaradas por la Asociacibn Americana de Diabetes,
con el uso de Gabapentina y AINES, para el tratamiento de la neuropatia en

los pacientes diabéticos del programa.
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CAPITULO Il
HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS:

Existe alta frecuencia de Neuropatia Periférica en pacientes DM2 atendidos
en el programa de diabetes del HHUT- MINSA durante el periodo de Mayo -
Junio 2017.

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

ESCALA DE
VARIABLE INDICADOR | CATEGORIZACION 3
MEDICION
VARIABLES DEPENDIENTES
NEUROPATIA MNSI- Neuropatia
(Z) PERIFERICA Examen NOMINAL
0 J  DIABETICA fisico Sin Neuropatia
< 3
9 E GRADO DE MDNS- Leve
<>’: SEVERIDAD DE Examen Moderada ORDINAL
LA NPD clinico Severa
VARIABLES INDEPENDIENTES
20-39 afios
0O GRUPO
0} EDAD 40-59 afos INTERVALO
wn ETARIO
L >60 afios
4
L <5 afios
&)
(LG TIEMPO DE 6-10 anos
u TIEMPO _
O ENFERMEDAD . 11-15 afios INTERVALO
— (ANOS)
EE) DE LA DM2 16-20 afios
LL ~
>20 afios




HEMOGLOBINA
GLICOSILADA

Hb Alc
(%)

<7 %

>7%

NOMINAL

IMC

Kg/m?

Insuficiencia
ponderal
<18,5 Kg/m?

Normal
18,5-24,9 Kg/m?

Pre obesidad
25 -29,9 Kg/m?

Obesidad
de clase |
30,0-34,9 Kg/m?

Obesidad
de clase
35,0-39,9 Kg/m?

Obesidad
de clase lli
>40,0 Kg/m?

ORDINAL

PERFIL
LIPIDICO

COLESTER
OL TOTAL

<200 mg/dl

>200 mg/dl

COLESTER
OL HDL

>50 mg/dl

<50 mg/dI

COLESTER
OL LDL

<100 mg/dl

>100 mg/dl

TRIGLICERI
DOS

<150 mg/dl

>150 mg/d|

NOMINAL
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CAPITULO IV
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO:
El presente estudio fue observacional, de corte transversal, analitico y
prospectivo.

4.2 AMBITO DE ESTUDIO:

El presente estudio se realizé en los consultorios del programa de diabetes del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, perteneciente a la Direccién Regional de
Salud Tacna, MINSA. Ubicados en Calle Blondell s/n, distrito de Tacna,
provincia de Tacna, departamento de Tacna. Fecha de creacion 17 de

noviembre del afno 2015.

4.3 POBLACION Y MUESTRA:

POBLACION:

Pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el Programa de Diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, atendidos durante el periodo de Mayo-Junio 2017,
gue cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

El programa de Diabetes del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, atiende a una
poblacién de 400 pacientes diabéticos con complicaciones micro vasculares y
macro vasculares en el periodo de tiempo referido, de los cuales 90 entraron

al estudio, cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion.

MARCO MUESTRAL.:
Se trabaj6 con toda la poblacion de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el
Programa de Diabetes durante el periodo Mayo-Junio 2017, que cumplieron

con los criterios de inclusion, ya que no corresponde aplicar muestreo simple.



Para determinar los criterios de inclusion y exclusion, se evaluaron los criterios

clinicos consignados en la historia clinica.

4.3.1 Criterios de inclusion:

-Pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el Programa de Diabetes del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, durante el periodo Mayo-Junio 2017,que
accedieron voluntariamente a colaborar con la investigacion luego de haber
sido informados sobre el contenido de la misma y asegurarles el total
anonimato.

-Pacientes que contaron con el examen de HbAlc (dentro de Abril a Junio del
2017)

-Pacientes que contaron con perfil lipidico (dentro de Enero a Junio del 2017)

4.3.2 Criterios de exclusion:

-Pacientes diabéticos tipo 1

-Pacientes con amputacién de miembros pélvicos

-Pacientes con anemia crénica

-Pacientes con hipoglicemia severa

-Pacientes con Enfermedad Renal Crénica

-Pacientes gestantes (en el momento de la realizacion del estudio)

- Se excluyeron a los pacientes con otras causas de neuropatia periférica
como alcoholismo crénico, hipotiroidismo, enfermedad degenerativa del tejido
conectivo, secuela de enfermedades cerebrovasculares, enfermedades
vertebromedulares.

Todas las patologias mencionadas como criterios de exclusion estuvieron
consignadas como diagnostico en la historia clinica, por el especialista

correspondiente en materia, para la participacién del paciente en el estudio.
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4.4 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

4.4.1 Ficha de Recoleccion de Datos:

Instrumento para conocer el género en el grupo de estudio asi como los
factores de riesgo y puntajes obtenidos en el MNSI Y MDNS-Examen clinico.
(Ver Anexo 2)

4.4.2 Michigan Neuropathy Program:

El presente estudio identifico a los diabéticos con clinica de ND y evalud su
severidad segun este programa. Feldman et al, que establecio dos pasos, para
el diagndstico de neuropatia diabética y para valorar la severidad de esta,
mediante el uso del MNSI para el diagnostico de neuropatia diabética y el
MDNS, que permite valorarla en sus dos etapas, el grado de severidad.

El MNSI puede ser administrado por un endocrindlogo, un internista, un
médico general, una enfermera practicante u otros profesionales de la salud
involucrados en el tratamiento de pacientes diabéticos. EI componente clinico
del MDNS puede ser administrado por cualquier médico en ejercicio, pero el
componente de conduccién nerviosa requiere un neurdlogo o un médico
experto en electrofisiologia. (s0)

4.4.2.1 The Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI):

Validado por Moghtaderi en el 2006, para el diagnéstico de la neuropatia
periférica diabética, con una sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%. (7
Este instrumento consta de dos partes. La primera parte es una
autoevaluacion de 15 preguntas sobre la sensibilidad de los pies y la presencia
de sintomas neuropdaticos. La segunda parte del instrumento es un examen
fisico que incluye inspeccion del pie, sensibilidad a la vibracion, reflejo del
tobillo y monofilamento. (Ver anexo 3) La primera parte solo orienta sobre la
presencia de sintomas neuropaticos y no influye en la calificacién. En la
segunda parte los pacientes detectados con mas de 2 puntos en la escala de

10, se consideraron positivos para neuropatia diabética periférica. Para todas
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las valoraciones, el pie debe estar tibio (> 30° C); cada pie se evalta en forma
individual. (39)

Si el paciente no puede leer el cuestionario del MNSI, el investigador leera las
preguntas.

Se evalla ambos pies, en el examen fisico del MNSI, el primer item a evaluar
es el aspecto del pie se valora con una puntuacion de 0 si es normal y 1 si la
respuesta es no, pudiéndose hallar deformidades, piel seca, callos, infeccion,
fisura u otra lesion. El segundo item es la presencia o ausencia de ulceraciones
valorandose con 1y 0 respectivamente. El tercer item es el reflejo aquiliano
que puede tener un puntaje de 0, 0.5 y 1, si estd presente, presente con
reforzamiento y ausente respectivamente. El cuarto item es la percepcion de
vibracion del dedo gordo con un puntaje de 0,0.5 y 1, si esta presente,
disminuido o ausente. El quinto item es uso del monofilamento con un puntaje

de 0,0.5y 1, pudiendo estar normal, reducido o ausente. (ss)

4.4.2.2 The Michigan Diabetes Neuropathy Score (MDNS):

Presenta una sensibilidad del 94% y 78% de especificidad, segun James K.
Richardson (2002). s9) EI MDNS, evalla la severidad de la neuropatia y se
divide en 2 etapas: El examen clinico que permite un score de 46 puntos (se
basa en la sensibilidad, la fuerza muscular y los reflejos osteotendinosos) (Ver
anexo 4) y una medida de las velocidades de conduccién nerviosa (el cual no
se realizara en este estudio por ser esencialmente clinico y porque ambas
etapas permiten estadiar la severidad de la ND por separado). (11)

Segun Feldman, los parametros clinicos elegidos para el MDNS se basaron
en informes previos de la sensibilidad y especificidad del filamento de 10 g y
el NDS de la Clinica Mayo para diagnosticar la neuropatia. (s

El MDNS-Examen fisico se evaluara en ambos pies:

- El compromiso sensitivo: Se valorara por medio de la vibracion en el primer

dedo con un puntaje de 2,1 y 0, que corresponde a la percepcion ausente,
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disminuida y normal, respectivamente. El uso del monofilamento de 10 gr con
un puntaje de 2, 1, y 0, que representa la ausencia, disminucién y normal
percepcion de la presion ejercida. El pin prick o piquete en el dorso del dedo
gordo, valora la percepcion dolorosa o indolora con un puntaje de 0 y 2
respectivamente. (o)

- El examen de fuerza muscular: Se valorara la separacién de los dedos,
extension del dedo gordo, dorsiflexion del tobillo como normal, leve a
moderada debilidad, severa debilidad y ausente o pérdida completa de
fuerza, como 0,1, 2 y 3 respectivamente. (60

-Los reflejos: Se valoraran los reflejos del biceps braquial, aquiliano,
cuédriceps femoral, triceps braquial, como presentes, presentes con refuerzo
y ausentes, con un puntaje de 0,1 y 2 respectivamente. (60)

En este estudio se aplicaran ambas herramientas (MNSI y MDNS-Examen

clinico) a todos los diabéticos tipo 2 que se incluyan en nuestro estudio.

Finalmente presentara clinica de neuropatia diabética, todo paciente con los

resultados de: MNSI con un score total mayor de 2/10 puntos y MDNS-Examen

clinico con un score clinico mayor o igual a 7 puntos. En cuanto al grado de
severidad se consider6 como neuropatia leve un puntaje de 7 a 12 puntos,

neuropatia moderada de 13 a 29 puntos y neuropatia severa de 30 a 46

puntos. (60)

Para la ejecucion de este estudio, se contd con el médico especialista en

endocrinologia Dr. Augusto Antezana Roman, medico asistente del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna con mas de 10 afios de experiencia en el

diagnéstico de las patologias endocrinas, lo cual permitié la ejecucion del

examen fisico del instrumento MNSI y MDNS-Examen clinico, a su vez se

contd con la cooperacion del Dr. Raul Bohorquez médico del nosocomio y

actual médico encargado de la consulta de pie diabético del programa de

diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Ambos profesionales cuentan

con la experiencia en el uso del monofilamento de Weinstein 10gr, usado en
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el programa de diabetes, para valorar la presencia o ausencia de neuropatia.
El médico especialista en endocrinologia cuenta con la experiencia del uso del
Diapasén 128 Hz Seiffer y Neurotip en su consulta privada, instrumentos que
se incorporaran a la evaluacion tradicional del programa de diabetes.

La autora de este estudio, estudiante de sexto afio de la Escuela de Medicina
Humana de la UPT, sirvi6 como asistente y colaborara con la orientacién al
paciente para el completo y correcto llenado de la parte del cuestionario del
MNSI.

Un traductor profesional tradujo al espafiol el MDNS-Examen clinico y MNSI-
Cuestionario y examen fisico asi como las tablas incluidas en el marco tedrico.
El médico endocrindlogo a cargo del programa de diabetes y el médico general
de la consulta de pie diabético no hallaron diferencias entre la versién original
y la traducida.

Se solicitd la opinion de los expertos en neurologia y endocrinologia, para
valorar el criterio diagndstico del estudio. (Ver Anexo 5)

Los instrumentos han sido revisados y validados por médicos especialistas en
endocrinologia y neurologia de la localidad. (Ver Anexo 6)

Para la ejecucion del proyecto se realizara el trdmite administrativo para la
autorizacion de la ejecucion del proyecto de tesis de pregrado al Director
Ejecutivo del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna posterior a la inscripcion del

proyecto de tesis en la Universidad Privada de Tacna.

4.4.2.3 Instrumentos del MDNS-Examen clinico y MNSI-Examen fisico:
4.4.2.3.1 Valoracion del compromiso sensitivo:

a) Diapason 128Hz-Seiffer:

El diapason Ryder Seiffer es similar pero no idéntico al diapason de ajuste
tradicional, porque hay dos conos triangulares en ambos extremos del tenedor
de sintonia, respectivamente. Hay un cono triangular negro en el lado izquierdo

y un cono triangular hueco en la banda derecha que tiene calibraciones, que
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es de 0 a 8 de abajo hacia arriba correspondientemente. Cuando el diapasén
esta vibrando, el cono negro triangular en la izquierda se convertiria en dos
conos triangulares grises mientras que el area de interseccidon seria un
pequefio triangulo negro. Y con los descensos de vibrar, el pico del triangulo
negro esta surgiendo desde abajo hacia arriba poco a poco. Entonces se anota
la calibracion, cuando el paciente no puede ya sentir la vibracién. EI cono
triangular en el lado derecho también se convertiria en dos conos triangulares
y el area de interseccidn seria un pequefio triAngulo blanco. Y con los
descensos de la vibracion, el pico del triangulo blanco estara surgiendo desde
abajo hacia arriba poco a poco. (1)

Primero asegurarse de que el paciente cierre los ojos y el pie del paciente se
mantenga en una superficie plana o una silla. Entonces el diapasén se coloca
sobre el dorso del dedo gordo en la prominencia 6ésea de la articulaciéon IFD y
se le pide al paciente que indique cuando ya no puede sentir la vibracion. (ss)Si
la calibracién es mayor que o igual a 5, la sensacion de vibracion del paciente
estd bien. Si la calibracion es menor que 5, la sensacion de vibracién del
paciente es anormal (s1). ESta prueba presenta una sensibilidad de 80% y 98%
de especificidad, segun Bruce A. Perkins, et. al (2001) 2

GRAFICO 3: DIAPASON 128HZ-SEIFFER

Fuente: Huataihealthcare - Neuro-Turning Forks (1)
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b) Neuro - Testing Pen:

Es una pluma que se usa en la prueba de la evaluacion de la neuropatia en la
diabetes. 3)

Componentes:

- Aspecto: Lapicero con tapa y clip de bolsillo.

- La parte de la prueba de sensibilidad al tacto del Neuro-Testing Pen
incluye: Botones, Monofilamento de Weinstein, ranura.

- La parte de laevaluacion de la sensacion dolorosa o agudeza del Neuro-
Testing Pen incluye: Neurotip, medidor de presién neurotip, marcador de
409. 63)

Instrucciones del uso del neuro- Testing pen:

- Prueba del monofilamento de Weinstein (Prueba de sensacion tactil):
Se extiende completamente el monofilamento lentamente deslizando el boton
al final de pluma hasta que se confirme en el extremo de la ranura. Después
se preparara al paciente para la prueba, y luego manteniendo el
monofilamento en posicién durante 1-2 segundos el monofilamento que esta
calibrado, se doblara en 10 g de la fuerza. A continuacién, observar y preguntar
la sensacion al paciente, si no hay sensacion tactil, se verifica la pérdida de la
sensibilidad del paciente, en esta posicion del cuerpo. Después de usar
alrededor de 100 veces, el monofilamento o boligrafo de prueba para
neuropatia perdera su exactitud, y debe ser sustituido. (e3)

El filamento se aplica entonces al dorso del dedo gordo del pie a mitad de
camino entre el pliegue de la ufia y la articulaciéon IFD. (ss)

Ocho respuestas de 10 aplicaciones se consideran normales, de 1 a 7 indica
sensacion reducida y ninguna respuesta es sensacion ausente. (ss)

Segun Mendoza. M. (2013), el modelo tuvo una sensibilidad de 73,68% y una
especificidad de 97,67%.(64)
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- Prueba del Neurotip (Evaluacion de la sensacion de agudeza):

Se retira la tapa y al usar se limpia con alcohol, el neurotip estéril se pone en
areas neuropaticas de los pacientes, se pulsa el Neurotip hasta que el boton
del medidor de prensa llegan marcador de 40 g, a continuacion, se pregunta
al paciente si tiene dolor a la agudeza del instrumento, si no tiene la sensacion,
se verifica que ha perdido la sensibilidad seriamente en esta parte del cuerpo.
(63)

El piquete se realiza en el dorso del dedo gordo y se valora la percepcién
dolorosa o ausencia de esta en el paciente. (s)

El mantenimiento de la pluma de la prueba de neuropatia:

-Antes y después de usar la pluma de la prueba de neuropatia, el
monofilamento y el Neurotip se deben limpiar con algodén y alcohol o solucién
antiséptica. Después de la limpieza de la pluma de la prueba de neuropatia, el

monofilamento se debe ajustar de nuevo a la ubicacion original. (e3)

GRAFICO 4: NEURO-TESTING PEN

Fuente: Huataihealthcare - Neuro-Testing Pen (3)

4.4.2.3.2 Valoracién de los reflejos:

a) Martillo de Reflejo neuroldgico Buck:

El Martillo de Reflejos Buck 3 servicios, es un mazo de percusion, con cabezas
de goma que se utiliza para golpear sobre los tendones, los musculos y sobre
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los nervios con el fin de comprobar la activacion de un reflejo. Adicionalmente,
tiene una aguja y una brocha o pincel que sirven para evaluar la percepcién
sensorial superficial. 5 Este instrumento permitird valorar la presencia,
ausencia o presencia con refuerzo de los reflejos tendinosos segun MDNS-
Examen clinico, los reflejos a evaluar serdn el de biceps braquial, triceps

braquial, cuadriceps braquial y aquiliano.

GRAFICO 5: MARTILLO DE REFLEJO NEUROLOGICO BUCK

Fuente: Medical Tecnologia médica a tu alcance-Matrtillo buck - Pakistan
(65)
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CAPITULO V
PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS

Una vez completadas las fichas de recoleccidén de datos, el MNSI Y MDNS-
Examen fisico, se realizé un control de calidad para verificar el completo
llenado de los mismos. Posteriormente, se disefido una base de datos en una
hoja de calculo de Microsoft Excel, donde se cargd la totalidad de la
informacion recolectada, luego se introdujo a una base de datos en un paquete
estadistico con las variables consideradas en el estudio, para la codificacion y
analisis e interpretacion de los datos. Se utilizo los programas SPSS version
21(Statical Package For The Social Sciences), el cual contiene un paquete de
recursos para el andlisis descriptivo e inferencial de las variables.

Se elaboraron tablas de acuerdo a los objetivos planteados para su andlisis y
conclusion.

Las tablas y graficos se elaboraron en SPSS 21 y Excel 2013 y se trasladaron
posteriormente a Word para su ordenamiento y presentacion final.

Se realiz6 tablas de frecuencia absoluta y el andlisis de la presencia o ausencia
de la neuropatia y severidad segun género, de los pacientes en estudio. A su
vez se incorporo tablas de medidas de tendencia central por cada variable en
estudio.

Se realiz6 un analisis de frecuencia de todas las variables y se utilizé la prueba
de (X?) para saber si hay asociacion entre las variables (edad, tiempo de
enfermedad, hemoglobina glicosilada, IMC y perfil lipidico) con la presencia y
severidad de neuropatia. Para establecer la relacion de significancia de las
variables y probabilidad de riesgo con la presencia y severidad de la
neuropatia se utilizé la prueba de regresion logistica binaria y ordinal con

analisis multivariado, para lo cual se dicotémizo las variables politomicas.



CAPITULO VI
RESULTADOS

TABLA 1. FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA POR
VALORACION CLINICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE
NPD

Pacientes Diabéticos Tipo 2

Neuropatia

Sin Neuropatia

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

TABLA 2: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LAS
DE LOS PUNTAJES DEL MNSI-EXAMEN CLINICO EN PACIENTES CON
DM2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

Media Moda (n=23) Minimo Méaximo  Desviacion estandar

3,306 3,0 1,0 6,5 0,9501

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:
La Tabla 1 muestra que la mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 presentan
neuropatia con 92.2%, mientras que el 7.8% de los pacientes no presentan

neuropatia.



La Tabla 2 muestra que el promedio de los puntajes obtenidos de los pacientes
diabéticos tipo 2 para valorar la presencia de neuropatia fue de 3,31; y el

maximo puntaje obtenido fue de 6,5 en el MNSI-Examen clinico.

TABLA 3: NEUROPATIA PERIFERICA SEGUN GRADO DE SEVERIDAD
POR VALORACION CLINICA EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

Pacientes con NPD

GRADO DE SEVERIDAD

Neuropatia leve

Neuropatia moderada

Neuropatia severa

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

TABLA 4: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS
DE LOS PUNTAJES DEL MDNS-EXAMEN CLINICO EN PACIENTES CON
NPD ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

Media Moda (n=14) Minimo Maximo Desviacion estandar

13,31 7 7 30 5,446

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 3 muestra que el 48,2% de los pacientes diabéticos tipo 2 con

neuropatia periférica diabética presentan neuropatia leve, mientras que el
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49,4% presentaron neuropatia moderada y 2,4% de la poblacion neuropética

tienen neuropatia severa.

La Tabla 4 muestra que el promedio de los puntajes obtenidos de los pacientes
neuropaticos fue de 13,31; y el maximo puntaje obtenido fue de 30 en el

MDNS-Examen clinico.

TABLA 5: INTERVALO DE EDAD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

Pacientes Diabéticos Tipo 2

INTERVALO DE EDAD

20-39 afos

40-59 anos

260 anos

TOTAL 90 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

TABLA 6: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION SEGUN
LAS EDADES DE LOS PACIENTES CON DM2 ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

Media Moda (n=11) Minimo Maximo Desviacién estandar

56,58 52 27 85 11,097

Fuente: Base de datos
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INTERPRETACION:

La Tabla 5 muestra que el 38,9% de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen =260

afnos mientras que el 55,6% tienen edades dentro los 40 a 59 afios y 5,6% de

la poblacion diabética tiene edades que oscilan entre los 20 a 39 afios.

La Tabla 6 muestra que el promedio de las edades de los pacientes DM2 es

de 57 afos de edad y la edad que mas predomino fue el de 52 afios con 11

pacientes con DM2.

TABLA 7: TIEMPO DE ENFERMEDAD EN PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA

MAYO-JUNIO 2017

TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LA DM2

<5 anos
6-10 afnos

11-15 afos

16-20 anos

>20 afios

TOTAL

Pacientes Diabéticos Tipo 2

N° %

40 44,4
20 22,2
11 12,2
10 11,1
9 10,0
90 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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TABLA 8: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION SEGUN
EL TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES CON DM2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

Media Moda (n=8) Minimo = Maximo Desviacion estandar

9,20 3 0,003 30 8,176

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 7 muestra que el 44,4% de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen una
evolucion <5 anos, mientras que el 55,6% de los pacientes tienen >5 afios con

la enfermedad.

La Tabla 8 muestra que el promedio del tiempo de enfermedad de la DM2 es

de 9 afios y el maximo de tiempo de enfermedad fue de 30 afios.

TABLA 9: HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-
MINSA MAYO-JUNIO 2017

HEMOGLOBINA
GLICOSILADA
(HbA1c)

Pacientes Diabéticos Tipo 2

N° %

32 35,6
58 64,4
90 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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TABLA 10: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LAS
HbAlc EN PACIENTES CON DM2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

Media Moda(n:S)‘ Minimo ‘ Méaximo  Desviacion estandar

7,963 8,4 4,6 16,0 2,2338

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 9 muestra que el 64.4% de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen
hemoglobina glicosilada 27%, mientras que el 35.6% tienen <7% de
hemoglobina glicosilada.

La Tabla 10 muestra que hubo un promedio de 7,96% de hemoglobina

glicosilada y la maxima hemoglobina glicosilada cuantificada fue de 16%.
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TABLA 11: INDICE DE MASA CORPORAL EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

INDICE DE MASA Pacientes Diabéticos Tipo 2
CORPORAL (IMC) N° %

Insuficiencia ponderal (<18,5 Kg/m?) 1 1,1

Intervalo normal (18,5-24,9 Kg/m?) 16 17,8

Pre obesidad( 25 -29,9 Kg/m?) 38 42,2

Obesidad clase 1 (30,0-34,9 Kg/m?) 26 28,9

Obesidad clase 2 (35,0-39,9 Kg/m?) 8 8,9

Obesidad clase 3 (>40,0 Kg/m?) 1 1,1

TOTAL 90 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 11 muestra que el 18,9% de los pacientes diabéticos tipo 2 tienen
<25 Kg/m?, mientras que el 81,1 % tienen un indice de masa corporal >25
Kg/m?2. La pre obesidad representa menos de la mitad de la poblacién con un
42,2%.
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TABLA 12: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS
IMC Y DE LAS MEDIDAS ANTROPOMETRICAS EN PACIENTES CON DM2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-

JUNIO 2017

Media | Moda (n=1) ‘ Minimo | Maximo

28,6300

M.A Media | Moda (n=3) | Minimo Maximo

M.A ‘ Media ‘ Moda (n=8) ‘ Ml’nimo‘ Maximo
1,54 1,34

Desviacion estandar

4,39087
Desviacion estandar
11,486666
Desviacion estandar
0,08791

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 12 muestra que el promedio del IMC, peso, talla, fue de 28,63 Kg/m?;

68,56 kg; 1,55m respectivamente. El IMC maximo hallado fue de 42,50 Kg/m?

considerado obesidad tipo 3 0 mérbida.

78



TABLA 13: PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

PERFIL LIPIDICO Pacientes Diabéticos Tipo 2

N° %

<200 mg/dl 55 61,1
2200 mg/dl 35 38,9
TOTAL 90 100,0
>50 mg/dl 35 38.9
<50 mg/dl 55 61.1
TOTAL 90 100.0
<100 mg/dl 37 41,1
2100 mg/dl 53 58,9
TOTAL 90 100,0
<150 mg/dl 31 34,4
Triglicéridos 2150 mg/dl 59 65,6
TOTAL 90 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 13 muestra que mas de la mitad de los pacientes diabéticos tipo 2
tuvieron un colesterol total <200 mg/dl (61,1%); mientras que un 61,1% de los
diabéticos tuvieron un HDL colesterol <50 mg/dl; un poco mas de la mitad de
los diabéticos presentaron LDL colesterol >100 mg/dl (58,9%); de la misma
manera un 65,6% de la poblacion con DM2 presentaron 2150 mg/dl de nivel
de triglicéridos.
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TABLA 14: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION SEGUN
PERFIL LIPIDICO EN PACIENTES CON DM2 ATENDIDOS EN EL
PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

Media Moda (n=3) Minimo Maximo  Desviacion estandar

.

Media Moda (n=7) Minimo Maximo  Desviacién estandar

Media Moda (n=6) Minimo Maximo  Desviacién estandar
I 0 N N N NI
Media Moda (n=3) Minimo Maximo  Desviacién estandar

199,76 1502 - 36,07 | 779 | 123,46079

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequenio.

Fuente: Base de datos
INTERPRETACION:

La Tabla 14 muestra que el promedio los resultados de colesterol total en DM2
fue de 191,71 mg/dl, con un resultado maximo de 390 mg/dl. Con respecto al
HDL colesterol y LDL colesterol, tuvieron un promedio de 54,42 mg/dly 110,37
mg/dl respectivamente. El nivel minino de HDL colesterol fue de 23 mg/dl y el
nivel maximo del LDL colesterol fue de 300 mg/dl. Mientras que el nivel de
triglicéridos obtuvo un promedio de 199,76 mg/dl con un nivel maximo de 779
mg/dl.
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TABLA 15: FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA POR
VALORACION CLINICA SEGUN SEXO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD ESTADISTICO
Sin X? p=
SEXO Neuropatia TOTAL
Neuropatia (gl=1) | (>0,05)

N° % | N[ % | N° | %

Femenino 52 62,7 5 71,4 | 57 63,3
Masculino 31 37,3 2 |286| 33 | 36,7
83 [100,0| 7 [100,0] 90 |100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

0,214 | 0,643

INTERPRETACION:

En la tabla 15 se obtuvo que més de la mitad de la poblacion con DM2 fue de
sexo femenino (62,7%), mientras que mas de la tercera parte con neuropatia
diabética fue de sexo masculino (37,3%). Al aplicar X? se obtuvo un p=0,643
por lo cual los grupos fueron homogéneos respecto a la presencia de
Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 16: GRADO DE SEVERIDAD DE NEUROPATIA PERIFERICA POR
VALORACION CLINICA SEGUN SEXO EN PACIENTES DIABETICOS TIPO
2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

ESTADISTIC

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD

Neuropatia

Neuropatia | Neuropatia

leve moderada severa (gl=2) )
N [ % N° % Nl % [ N[ %
Femenino 100
23| 575 | 27 | 659 | 2 " | 52| 62,7
: 0 1,826 | 0,401
Masculino | 17 | 405 | 14 | 341 | 0 | 00 | 31| 37,3
TOTAL 100, 100, 100,
40 0 41 | 1000 | 2 0 83 0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 16 se obtuvo que méas de la mitad de la poblacion con NPD tuvo
neuropatia moderada y fue de sexo femenino (65,9%), mientras que menos
de la mitad de la poblacién con neuropatia diabética leve fue de sexo
masculino (42,5%). Al aplicar X? se obtuvo un p=0,401 por lo cual los grupos

fueron homogéneos respecto a los grados de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 17: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON LA EDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN
EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD

Sin
INTERVALO | Neuropatia ) TOTAL ESTADISTICO
Neuropatia

DE EDAD

X2 p=
(g=2) | (>0,05)

N° % N° % N° %

ZVCEEUEN 5 | 60 | 0 | 00 | 5 | 56

bRl 45 | 542 | 5 | 71,4 | 50 | 556

0,974 0,615

260 afnos 33 | 398 2 28,6 | 35 | 38,9

TOTAL 83 | 100,0| 7 |1000| 90 | 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 17 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia
tuvo edades dentro del intervalo de 40 a 59 afios en un 54,2%. Al aplicar X? se
obtuvo un X? =0,974; p=0,615 lo que indica que no es significativa la
asociacion, por lo cual la edad no guarda relacién con la presencia de

Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 18: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON EL TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LA DM2 EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD
TIEMPO DE Sin
Neuropatia ) TOTAL ESTADISTICO
ENFERMEDAD Neuropatia
DE LA DM2 X2
Nl % [ N°| % | N°| % p=(>0,05)
(gl=4)
S 35 | 422 | 5 | 71,4 | 40 | 44,4
SRAUCUIEREN 19 | 229 | 1 | 143 | 20| 222
NRSIEUER 10 | 120 | 1 | 143 |11 | 122
: 3,088 | 0,543
RZUCUER 10 | 120 [ 0 | 00 | 10| 111
>20 afios 9 |108| 0| 00 | 9| 100
TOTAL 83 | 100,0 | 7 |100,0 | 90 | 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 18 se obtuvo que menos de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética tuvieron un tiempo de enfermedad de la diabetes <5 afios en un
42,2%. Al aplicar X? se obtuvo un X?=3,088; p=0,543 lo que indica que no es
significativa la asociacién, por lo cual la edad no guarda relacion con la

presencia de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 19: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LOS
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD

HEMOGLOBINA Sin
Neuropatia ) TOTAL | ESTADISTICO
GLICOSILADA Neuropatia
(HbA1lc) X2 p=
N° % N° % N° %
(gl=1) | (<0,05)

26 | 31,3 6 85,7 | 32 | 35,6
57 | 68,7 1 143 | 58 |64,4| 8,334 | 0,004
TOTAL 83 |100,0| 7 |100,0| 90 (100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 19 se obtuvo que més de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética tuvieron una hemoglobina glicosilada 27% (68,7%). Al aplicar X? se
obtuvo un X2 =8,334 y un p=0,004 lo que indica que es significativa la
asociacion, por lo cual la hemoglobina glicosilada guarda relacion con la

presencia de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 20: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON EL INDICE DE MASA CORPORAL EN LOS PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA
MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD

INDICE DE MASA Sin
Neuropatia TOTAL |ESTADISTICO
CORPORAL Neuropatia
(IMC) X2 =
N°| % |[N° % N°| % P
(gl=5)| (>0,05)

Insuficiencia
ponderal

(<18,5 Kg/m?)

Intervalo normal
15| 18,1 | 1 14,3 16| 17,8

(18,5-24,9 Kg/m?)

Pre obesidad

36| 434 | 2 28,6 38| 42,2
(25 -29,9 Kg/m?)

1,317} 0,933

Obesidad clase 1
IR E 23| 277 | 3| 429 |26/ 289
Obesidad clase 2
R e e (| 841 143 |8 89
Obesidad clase 3
(>40,0 Kg/m?) 1,12 |0 0,0 1] 11

UteIeL 83(100,0| 7 | 1000 |90/100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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INTERPRETACION:

En la tabla 20 se obtuvo que menos de la mitad de la poblacion con neuropatia
diabética presentaron pre obesidad (43,4%). Al aplicar X? se obtuvo un X?
=1,317; p=0,933 lo que indica que no es significativa la asociacion, por lo cual

el IMC no guarda relacion con la presencia de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 21: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON LOS NIVELES DE PERFIL LIPIDICO EN LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

PRESENCIA DE NPD

Sin Neuropatia

SN[ [p][efel Neuropatia ESTADISTICO

(LP) X2 p=
N° % N° % N° %
(91=1) | (>0,05)

<200 mg/dl |51| 61,4
CT | 2200 mg/dl | 32| 38,6

TOTAL 83| 100,0
>50 mg/dl |32| 38,6
HDL| =50 mg/dl |51| 61,4

TOTAL 83| 100,0
<100 mg/dl |32 | 38,6
LDL | 2100 mg/dl |51 | 61,4

TOTAL 83| 100,0
<150 mg/dl | 28| 33,7
TG | 2150 mg/dl |55| 66,3
TOTAL 83| 100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

57,1 [55/61,1
42,9 |35/38,9 /0,050 | 0,823
100,0 |90/100,0
42,9 |35/38,9
57,1 |55/61,1|0,050 | 0,823
100,0 |90/100,0
71,4 [37/411
28,6 [53/58,9 2,882 | 0,090
100,0 |90/100,0
42,9 |31/ 34,4
57,1 [59] 65,6 | 0,238 | 0,626
100,0 |90/100,0

N bR W NN O N R W N WA

INTERPRETACION:

En la tabla 21 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética tuvieron un colesterol total <200 mg/dl (61,4%). Estadisticamente se
obtuvo un X?=0,050; p=0,823 lo que indica que no es significativa la asociacion

por lo cual el colesterol total no guarda relacién con la presencia de Neuropatia
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Periférica Diabética. De la misma manera con el HDL colesterol. Con respecto
a su frecuencia el HDL <50 mg/dl es del 61,4 de la poblacion neuropatica.

En cuanto al LDL colesterol mas de la mitad de la poblacion con neuropatia
presento un LDL >100 mg/dl (61,4%), obtuvo un X?=2,882 y un p=0,090 lo que
indica que no es significativa la asociacion.

En la poblacion neuropéatica los triglicéridos >150 mg/dl ocuparon mas de la
mitad de la poblacién, estadisticamente los resultados fueron una X?=0,238 y
un p=0,626, lo que indica que no es significativa su asociacion con la presencia

de neuropatia diabética.
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TABLA 22: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA
PERIFERICA DIABETICA CON LA EDAD DE LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD
INTERVALO DE Leve |Moderadal Severa| TOTAL |ESTADISTICO

EDAD X2 | p=
N°| % |[N°| % N % |[N°| %
(91=4) | (<0,05)

20-39 afios 100 | 0| 0,0 |1]/50,0|5 | 6,0
40-59 afios 52,5 |23| 56,1 [1| 50,0 |45| 54,2
e 11,019| 0,026
260 afnos 37,5 |18| 43,9 (0| 0,0 33| 39,38
TOTAL 40/100,0|41|100,0|2|100,0|83|100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 22 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética leve tenian edades entre 40 a 59 afios (52,5%). Asimismo con la
neuropatia moderada (56,1%). Con respecto a la neuropatia severa se
distribuyo entre edades con intervalo de 20 a 39 afos y 40 a 59 afos en 50%
respectivamente.

Al aplicar X? se obtuvo un X2=11,019; p=0,026 lo que indica que es significativa
la asociacion, por lo cual la edad guarda relacion con el grado de Neuropatia
Periférica Diabética.
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TABLA 23: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA
PERIFERICA DIABETICA CON EL TIEMPO DE ENFERMEDAD DE LA DM2
EN LOS PACIENTES ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD

TIEMPO DE I
Leve |Moderadal Severa | TOTAL [ESTADISTICO
ENFERMEDAD DE 2
LA DM2 N°l % |[N°| % N % |[N°| % b=

(g1=8)|(>0,05)

<5 anos 18 45,0 |16] 39,0 |1| 50,0 |35] 42,2

10 25,0 | 8 | 19,5 [1] 50,0 |19] 22,9
11-15 afios 5|12,5|5 | 12,2 |0| 0,0 |10| 12,0
3,154 | 0,924

16-20 afios 41100 |6 14,6 |0| 0,0 |10]| 12,0

>20 afios 3|75 |6]|146 (0| 0,0 |9 10,8

TOTAL 40/100,0|41|100,0|2|100,0|83|100,0

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 23 se obtuvo que menos de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética leve tuvieron un tiempo de enfermedad de la DM2 dentro del intervalo
<5 afos (45,0%). Més de la tercera parte de la poblacion con neuropatia
moderada tuvieron un tiempo de enfermedad dentro del intervalo <5 afos
(39,0%). Con respecto a la neuropatia severa se distribuy6 entre los intervalos
<5 afos (50,0%) y 6 a 10 afios (50,0%).

Al aplicar X2 se obtuvo un X? =3,154; p=0,924 lo que indica que no es
significativa la asociacion, por lo cual el tiempo de enfermedad de la DM2 no

guarda relacion con la presencia de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 24: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA
PERIFERICA DIABETICA CON LOS NIVELES DE HEMOGLOBINA
GLICOSILADA EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS
EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD
Leve |Moderada Severa | TOTAL ESTADISTICO
X? p=
(gl=2)|(>0,05)

HEMOGLOBINA
GLICOSILADA
(HbA1lc) N°l % |[N°| % N° % |[N°| %

30,0 |13| 31,7 | 1| 50,0 |26/ 31,3
70,0 |28| 68,3 |1 50,0 |57| 68,7 |0:360| 0,835

TOTAL 40(100,0|41/100,0|2100,0|83|100,0
Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION:

En la tabla 24 se obtuvo que més de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética leve tuvieron una hemoglobina glicosilada 27% (70,0%). Asimismo
los pacientes con neuropatia moderada presentaron una hemoglobina
glicosilada 27% (68,3%). Mientras que la mitad de los pacientes con
neuropatia severa presentaron hemoglobina glicosilada 27% (50,0%).

Al aplicar X2 se obtuvo un X? =0,360; p=0,835 lo que indica que no es
significativa la asociacion, por lo cual la hemoglobina glicosilada no guarda

relacion con el grado de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 25: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA
PERIFERICA DIABETICA CON EL INDICE DE MASA CORPORAL EN LOS
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD
Leve |Moderada Severa | TOTAL [ESTADISTICO
X2 p=
(gl=10)((>0,05)

INDICE DE MASA
CORPORAL
(IMC) N°l % |N°| % |N° % |[N°| %

Insuficiencia

ponderal
00 |1]| 24 0] 00 |1] 1,2

(<18,5 Kg/m?)

Intervalo normal
22516 1|14,6 |0] 0,0 [15]| 18,1

(18,5-24,9 Kg/m?)

Pre obesidad

45,0 |16| 39,0 |2(100,0{36| 43,4
(25 -29,9 Kg/m?)

6,699 | 0,754

Obesidad clase 1

TR BN o | 225 (14 34110) 00 123) 27,7

Obesidad clase 2

(35,0-39,9 Kg/im?) 100 (3| 73 |0/ 00 |7 84

Obesidad clase 3
(>40,0 Kg/m?) 00 |1| 24 |0] 00 |1] 1,2

TOTAL 40(100,0|41/100,0|2|100,0/83|100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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INTERPRETACION:

En la tabla 25 se obtuvo que menos de la mitad de la poblacion con neuropatia
diabética leve presentaron pre obesidad (45,0%). Asimismo mas de la tercera
parte de los pacientes con neuropatia moderada presentaron una pre obesidad
(39,0%). Mientras que el total de los pacientes con neuropatia severa
presentaron pre obesidad (100,0%).

Al aplicar X2 se obtuvo un X? =6,699; p=0,754 lo que indica que no es
significativa la asociacion, por lo cual el IMC no guarda relacion con el grado

de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 26: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA
PERIFERICA DIABETICA CON LOS NIVELES DE PERFIL LIiPIDICO EN
LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA
DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD
ESTADISTICO
X2 p=
(91=2) | (0,05)

PERFIL
LIPIDICO
(LP) N°l % |N°| % [N° % |N°| %

Moderadal Severa

<200 mg/dl|35| 80,0 (18| 43,9
CT 2200 mg/dl| g | 200 |23] 56,1
TOTAL  140(100,0|41100,0
>50 mg/dl |14 35,0 (17| 41,5
HDL| =50 mg/dl | 56| 650 |24 58,5
TOTAL  140(100,0|41100,0
<100 mg/dli 19| 475 |12| 29,3
LDL 2100 mg/dl |1 | 505 | 29| 70,7
TOTAL  140(100,0|41100,0
<150 mg/dl| 17| 425 |11] 26,8
TG |2150 mg/dl|>3| 575 |30| 73.2

TOTAL  140(100,0(41100,0
Fuente: Ficha de recolecciéon de datos

50,0 |51| 61,4
50,0 |32 38,6 11,250 | 0,004

100,0|{83|100,0

50,0 |32/ 38,6
50.0 |51| 61,4 | 0470 | 0,790

100,0|83|100,0

50,0 |32 38,6
50.0 |51| 61,4 | 2:954 | 0,228

100,0(83|100,0
0,0 |28] 33,7
100,0(55| 66,3 | 3:268 | 0,195
100,0(83|100,0

NN O IN|IFPIFPIN|IFP P[NP

INTERPRETACION:

En la tabla 26 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia
diabética leve tuvieron un colesterol total <200 mg/dl (80,0%). Asimismo mas
de la mitad de los pacientes con la neuropatia moderada presentaron niveles

de colesterol >200 mg/dI(56,1%),y con respecto a la neuropatia severa se
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distribuyo para niveles de colesterol >200 mg/dl y <200mg/dl en 50%
respectivamente. Estadisticamente se obtuvo un X?=11,250; p=0,004 lo que
indica que es significativa la asociacion por lo cual el colesterol total guarda
relacion con el grado de Neuropatia Periférica Diabética.

Con respecto a los niveles del HDL colesterol en la poblacion neuropética leve,
moderada y severa, se obtuvo; un 65%; 58,5% y 50,0% respectivamente para
un HDL <50 mg/dl. ElI HDL colesterol estadisticamente no es
significativo(X?=0,470 y un p=0,790).

En cuanto al LDL colesterol mas de la mitad de la poblacién con neuropatia
leve presento un LDL >100 mg/dl (52,5%), los neuropaticos moderados
obtuvieron un LDL >100 mg/dl (70,7%), y los severos obtuvieron un 50,0%
respectivamente para el LDL >100 mg/dl. Estadisticamente se obtuvo un
X?=2,954 y un p=0,228 lo que indica que no es significativa la asociacion.

En la poblacion neuropatica leve, moderada y severa los niveles de
triglicéridos >150 mg/dl obtuvieron un 57,5%, 73,2% y 100% respectivamente
de presencia en sus poblaciones. Estadisticamente los resultados fueron una
X?=3,268 y un p=0,195, lo que indica que no es significativa su asociacién con

el grado de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 27: REGRESION LOGISTICA BINARIA CON ANALISIS
MULTIVARIADO PARA LA RELACION ENTRE LOS FACTORES RIESGO
DICOTOMIZADOS Y LA NEUROPATIA DIABETICA EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

IC=95% para OR

FACTORES B OR MULTIVARIADO
DE RIESGO I MULTIVARIADO Limite Limite
Inferior Superior
Edad(>60 aflos) | oog1 | 1,119 | 0,005 | 1 | 0,943 1,084 0,121 9,712
Tiempo de
enfermedad de
la DM2 (5 0,847 | 1,007 | 0,706 | 1 | 0,401 2,332 0,324 16,795
afos)
Hb A1C (27%) | 2570 | 1,269 | 4,200 | 1 | 0,043 13,067 1,086 157,243
IMC(225 Kg/m?) 1,479 | 0080 | 1 | 0,777 0,657 0,036 11,930
0,420
Colesterol Total -
(2200mg/dl) 1,814 | 1,701 | 1 | 0,192 0,094 0,003 3,286
2,366
HDL(<S0mg/dl) | 0531 | 1143 | 216 | 1 | 0,642 1,700 0,181 15,968
LDL(>100
ma/dl 3437 | 1,782 | 3720 | 1 | 0,054 31,086 0,946 1021,441
g/dl)
Triglicéridos -
(>150mg/dl) 0,976 | 0,111 | 1 | 0,739 0,722 0,107 4,889
0,326
Constante
4596 | 0,600 | 1 | 0,439 0,028
3,560

Fuente: Base de datos. Ficha de Recoleccion de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 27 segun la regresion logistica binaria multivariada para la relacién
entre los factores de riesgo dicotomizados y la neuropatia diabética; muestra
que los pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada >7% tienen una
p=0,043; OR=13,067; IC (OR)=1,086- 157,243, lo que indica que la
probabilidad de riesgo de la presencia de neuropatia es de 13.067 veces mas
al tener una hemoglobina glicosilada 27% respecto a los pacientes diabéticos
con una hemoglobina glicosilada <7, y esta es significativa ya que los

97



intervalos de confianza no contienen al 1. Asimismo los pacientes diabéticos
con LDL =100 mg/d! tienen un p=0,054; OR=31,086; IC (OR)=0,946-1021,441,
lo que indicaria que existe 31,086 veces mas riesgo de tener neuropatia
respecto a los pacientes con LDL <100 mg/dl, sin embargo esta probabilidad
de riesgo no es significativa ya que sus intervalos de confianza contienen la 1.
A pesar de que los intervalos son amplios, estos se justifican debido a la

cantidad poblacional del estudio.
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TABLA 28: REGRESION ORDINAL CON ANALISIS MULTIVARIADO
ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO DICOTOMIZADOS Y EL GRADO DE
SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA DIABETICA EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

IC=95%

Limi .
VARIABLES CATEGORIAS leltg

N. Leve
-0,565 0,736 0,590 1 0,443 2,0 0,877
08
GRADO DE LA
i N. 0,7
NEUROPATIA 2,246 0,781 8,267 1 0,004 3,777
Moderada 15
N. Severa 10,18 0,9
2,560 0,802 1 0,001 4,133
4 88
>60 afios
INTERVALO -0,146 0,458 0,101 1 0,750 1,0 0,751
DE EDAD
42
< 60 afios 02 . . 0
>5 afios
TIEMPO DE
ENFERMEDA -0,229 0,473 0,234 1 0,629 11 0,699
D DE LA DM2 56
@)
8 <5 afios 0?2 . . 0
u
o >7%
l-éJ HEMOGLOBI
0 NA -1,108 0,503 4,845 1 0,028 2,0 -0,121
lﬁl:J GLICOSILAD
o) A 94
|_
g <7 % 0?2 . . 0
L
IMC(=25
Kg/m?) -0,169 0,603 0,079 1 0,779 1,3 1,013
IMC 51
IMC(<25
0?2 . . 0
Kg/m?
COLESTERO | =200 mg/dl 0,6
L TOTAL 1,876 0,627 8,944 1 0,003 3,105
46
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<200 mg/dl 02 . . 0
<50 mg/dl
HDL -0,052 0,506 0,011 1 0,918 1,0 0,939
43
>50 mg/dl 0? . . 0
2100 mg/dl
LDL -1,135 0,584 3,783 1 0,052 2,2 0,009
79
<100 mg/dl 0?2 . . 0
>150 mg/dl
TRIGLICERID 1,090 0,565 3,717 1 0,054 0,0 2,199
0os
18
<150 mg/dl 0?2 . . 0

Funcién de enlace: Logit. a. Este parametro estd establecido en cero porgue es redundante.

Fuente: Base de datos. Ficha de Recoleccion de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 29 segun la regresion logistica ordinal multivariada para la relacién
entre los factores de riesgo dicotomizados y el grado de neuropatia diabética;
muestra que los pacientes diabéticos neuropaticos con hemoglobina
glicosilada 27% tienen una p=0,028; IC = -2,094 - -0,121, lo que indica que es
significativa su asociacion al grado de neuropatia diabética. Asimismo los
pacientes diabéticos neuropaticos con colesterol total 2200 mg/dl tienen un
p=0,003; IC = 0,646 — 3,105, lo que indica que es significativa la relacién. Por
lo cual el grado de severidad esta dependiendo de la HbAlcy CT, ya que sus

intervalos de confianza no contienen al 0.
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CAPITULO VII
DISCUSION

Hoy en dia la diabetes a nivel mundial no solo es un problema metabdlico que
lleva al paciente a un deterioro progresivo de su salud, sino que es un
problema de salud publica y representa un desafio para el paciente y para el
sector salud, que trae como consecuencia la prematura muerte de los
pacientes diabéticos y a grandes costos econdmicos.s) Solo en el Peru, segun
el estudio PERUDIAB en el 2012 realizado en 1 677 hogares a nivel nacional,
representativo de mas de 10 millones de adultos mayores de 25 afos, ha
encontrado una prevalencia de 7% de diabetes mellitus y 23% de hiperglicemia
de ayuno (prediabetes)7);y en cuanto a la DM2 ,la Asociacion de Diabetes del
Pert (ADIPER) desde el 2014, alerto que, los casos con diabetes tipo 2
aumentaron en el pais en mas de un 50% en poblacién adolescente.s) Es por
ello la transcendencia de conocer su prevalencia, complicaciones y mas aun
de conocer los factores de riesgo que contribuyen a su progreso. Segun la
OMS, la complicacion mas comun de la diabetes es la neuropatia diabética. s9)
Asimismo la Clinica Mayo considera a la neuropatia periférica como la
condicion mas comun de la neuropatia diabética.zo) Nuestra realidad nacional
no se encuentra lejana a esta premisa, ya que segun la Direccion General de
Epidemiologia del Perd, en el afio 2015 fue la neuropatia diabética la
complicacion mas frecuente de la diabetes. ) Sin embargo y lo mas importante
es lo que ocasiona esta lesién en los nervios que a veces obliga a amputar
como consecuencia de infecciones muy graveso), producto de la presencia
del pie diabético, debido a un pobre control de la glicemia y de otros factores
como: los niveles perfil lipidico alterados, etc. La realizacion de este estudio
nos permite; conocer la frecuencia de casos de neuropatia diabética periférica

y la severidad de esta, en la poblacién diabética tipo 2 del programa de



diabetes y a su vez reconocer cuales han sido los factores que han contribuido
a su presencia y progresion.

Antes de empezar la ejecucion de este estudio la principal limitante fue la
obtencion de los instrumentos de evaluacién neuroldgica en la regidon sur
(neuropen testing y diapason seiffer 128c) para la realizacion del examen
fisico. Ya en la ejecucion del estudio se contemplé que los pacientes que
ingresen al estudio tengan como caracteristica principal tener el diagnostico
de DM2 segun historia clinica, y que cumplan los criterios de inclusion y
exclusién del estudio, contatados por historia clinica.

En este estudio la frecuencia de casos de neuropatia diabética fue del 92,2%
comparable con el estudio de Aliss Samur, et al. (2006); donde prevalencia
total de NP; en los diabéticos tipo 2 fue de 95% por medio del examen clinico
(71); Sin embargo fue mayor a lo reportado por Llanes Barrios (2008); donde el
total de pacientes con clinica de ND fue de 29,0 %.11) No obstante, el rango
puede ir desde 10% hasta 90% @s), 0 como otros autores sefialan de 0% a
93%.(<9) Esta variacion se debe a los diferentes criterios diagnosticos para
valorar la presencia de neuropatia diabética, ya que aun no son unificados por
la ADA, sin embargo no solo es esa la razon de la variacion de la prevalencia,
sino también los multiples métodos diagndsticos y la pericia de quien los
realiza es determinante para evitar la subestimacion del diagnostico por parte
del médico.

En cuanto al grado de severidad, fue la neuropatia moderada con un 49,4%
gue predomino que es comparable con el estudio de Rivas V, et. al (2017),
gue registro un 46% con sintomas neuropaticos moderados. (s0) Mientras que
el estudio de Llanes Barrios (2008), presento un 79,3 % de pacientes con
neuropatia moderada. (11)

En cuanto al sexo, fue el sexo femenino que predomino en los pacientes
neuropaticos con 62,7% al igual que el estudio de Rivas V, et. al(2017) que

presento un 40,9% de mujeres con neuropatia positiva y 24,8% en hombres
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o) al igual que estudios como el de Ibarra C,et.al (2012), que registro un 67%
de prevalencia de NDP en mujeres.39) Sin embargo difieren de estudios como
el de Salvotelli, et. al (2015), donde su prevalencia fue de 30,8%.33)

Dentro de los factores de riesgo estudiados se encontré que la hemoglobina
glicosilada presentaba asociacion con la presencia de neuropatia periférica
diabética, con un p=<0,05 al X2y a la regresion logistica binaria con analisis
multivariante. Al igual que el estudio de Salvotelli, et. al (2015) 33 y Basal
Dipika, et. al (2014)@s), JC Won, et. al (2012)3s), que presentaron un p
significativo frente a la asociacién de la hemoglobina glicosilada con la
neuropatia periférica diabética.

A pesar de que no fueron significativas las asociaciones con otros factores
como la edad, el tiempo de enfermedad de la DM2, el perfil lipidico y el IMC,
aspectos que actualmente son reconocidos como factores de riesgo de la NPD
y que reflejan el mecanismo fisiopatoldgico de la enfermedad.32), posiblemente
a la cantidad poblacional en estudio. El presente trabajo constituye un
documento basico para futuras investigaciones. Por lo cual la importancia de
estos hallazgos radica en la implementacion de medidas orientadas a la
prevencion de amputaciones de miembros inferiores por medio del cuidado de
los pies y el control metabdlico, en la poblacion diabética del programa de
diabetes del HHUT-MINSA.
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CONCLUSIONES
Primera:
Se encontrd una alta frecuencia de diabéticos con neuropatia periférica con un
92,2%(83/90) y 7,8%(7/90) sin neuropatia.
Segunda:
Respecto a la grado de neuropatia periférica diabética, se hallé un 48,2% de
pacientes con neuropatia leve (40/83), un 49,4%(41/83) presento una
neuropatia moderada y hubo un 2,4%(2/83) de pacientes diabéticos con
neuropatia severa.
Tercera:
Con respecto a la neuropatia se concluye que el factor hemoglobina glicosilada
se asocia significativamente con la neuropatia en pacientes diabéticos tipo 2
del programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, con la
prueba X? y esta se mantuvo con la regresion logistica binaria con andlisis
multivariado.
Cuarta:
Con respecto al grado de neuropatia el factor colesterol total y hemoglobina
glicosilada mostro asociacion significativa con la regresion logistica ordinal con
analisis multivariado.
Quinta:
Con respecto a las otras variables en estudio como la edad, el tiempo de
enfermedad, IMC, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos

no se encontrd asociacion estadistica significativa, con la presencia de NDP.
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RECOMENDACIONES
Primera:
Incluir en el programa de diabetes instrumentos de evaluacion neurologica
como el Neurotip, Neuro-Testing Pen, diapasén 128 Hz y la barra de frio calor,
que permitan un tamizaje precoz y completo de la neuropatia al momento del
diagnoéstico de la DM2, y a los pacientes con diagnéstico previo de DM2
permitan la estatificacion clinica de la neuropatia diabética.
Segunda:
Recomendar al programa de diabetes del HHUT desarrollar un protocolo de
manejo integral del paciente con neuropatia, refiriendo al paciente a la
consulta del servicio de neurologia, otorrinolaringologia, terapia fisica y
rehabilitacion, para un manejo integral del paciente diabético neuropatico,
consecuentemente disminuiria el progreso de la neuropatia periférica en
diabéticos.
Tercera:
La evaluacion constante del examen clinico neurolégico del programa de
diabetes a los pacientes con neuropatia leve y moderada, para evitar el
progreso de la enfermedad, y evitar el aumento del 2,4% de neuropaticos
severos de este estudio.
Cuarta:
Continuar con las charlas informativas a los pacientes diabéticos del cuidado
de los pies y del control permanente de la glucosa, asi como una alimentacién
saludable. Para disminuir los niveles de Hb1AC y CT, en los pacientes con
neuropatia diabética. A su vez instaurar caminatas para generar un

fortalecimiento de la fuerza muscular en los pacientes neuropaticos.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Mediante la firma de este documento, doy mi consentimiento para participar
de manera voluntaria en la presente investigacion de “ESTUDIO DE LA
NEUROPATIA PERIFERICA POR VALORACION CLINICA Y FACTORES
DE RIESGO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA-MINSA DURANTE EL PERIODO MAYO-JUNIO 20177,
que tiene relacion con mi estado de salud. Para lo cual responderé un
cuestionario de 15 preguntas (MNSI) y se me realizara un examen fisico
(MNSI-Examen Fisico, MDNS-Evaluacion fisica), que me beneficiara para el
Control de la Neuropatia Periférica Diabética.

Asi mismo se me dijo que los datos que yo proporcione se usaran de forma
confidencial, para uso exclusivo de la investigacion y que también puedo dejar

de participar en ésta investigacién en el momento que lo desee.

Se le ha explicado que sera participante y responsable de la investigacion.
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Firma del participante

ANEXO 2

Firma de la investigadora

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° HISTORIA CLINICA:
ANAMNESIS:

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo:

Tiempo de diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2:

EXAMEN FiSICO:

Peso: Talla:

IMC:

SCORE DEL MNSI-EVALUACION FISICA:

SCORE DEL MDNS-EXAMEN FISICO:

EXAMENES LABORATORIALES:

Hemoglobina Glicosilada (en los ultimos 3 meses):

Perfil Lipidico:

Colesterol total:
Colesterol HDL:
Colesterol LDL:
Triglicéridos:

%
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A.

ANEXO 3

THE MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT (MNSIH

CUESTIONARIO:

Por favor tome unos minutos para contestar las siguientes preguntas sobre la

sensacién en sus piernas y pies. Marque si 0 no segun lo que suele sentir.

Gracias.

n

o o &~ w

10
11

12.
13.
14.
15.

. ¢Ha notado sus piernas y/o los pies entumecidos?

¢SAlguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piernas y/o
pies?

¢Son sus pies demasiados sensibles al tacto?

¢, Presenta calambres en sus piernas y/o en sus pies?

¢ Presenta sensacién de pinchazos en sus piernas o pies?
¢ Siente dolor cuando las cubiertas de la cama tocan su
piel?

¢En la tina o ducha tiene la sensacién de agua caliente
cuando el agua esta fria

¢ Ha tenido usted alguna herida abierta en su pie?

¢ Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene neuropatia

diabética?

. ¢ Usted se siente débil la mayor parte del tiempo?

. ¢Sus sintomas empeoran por las noches?

¢ Le duelen sus piernas cuando usted camina?
¢ Es capaz de sentir sus pies cuando camina?
¢La piel de sus pies se seca tanto que se agrieta?

¢Le han amputado alguna vez?

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
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PUNTAJE /13

B.EVALUACION FISICA:
1. Aspecto del pie:

DERECHO IZQUIERDO

a) Normal S NO Normal S| NO
b) Sies NO, marque lo que corresponda: Si es NO, marque lo que corresponda:
Deformidades Deformidades
Piel seca/callos Piel seca/callos
Infeccion Infeccion
Fisuras Fisuras
Otros Otros
Especificar: Especificar:

DERECHO IZQUIERDO
2. Ulceracion:

Ausente Presente Ausente Presente
3. Reflejo Aquileo:
Presente Presentef Ausente Presente Presentel Ausente
Reforzamiento Reforzamiento

4. Percepcidon de vibracion del dedo gordo del pie:

Presente Disminuido Ausente Presente Disminuido Ausente

5. Monofilamento:

Presente Disminuido Ausente Presente Disminuido Ausente
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TOTAL: /10 puntos
Fuente: Adaptado al espafiol el MNSI del Michigan Neuropathy Program-
University of Michigan, 20003
ANEXO 4
MICHIGAN DIABETIC NEUROPHATY SCORE (MDNS)
A) EXAMEN FISICO:
1. Compromiso sensitivo:

DERECHO IZQUIERDO
- Vibracién en el dedo gordo del pie

Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido Ausente

- Filamento de 10 grs.

Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido Ausente

- Pin prick en el dorso del dedo gordo

Doloroso No es doloroso Doloroso No es doloroso

]

2. Examen de fuerza muscular:
DERECHO IZQUIERDO
- Separacion de dedos

Leve a Leve a
Normal Severo Ausente Normal Severo Ausente
Moderado Moderado

I e e e e e

- Extension del dedo gordo

Leve a Leve a
Normal Severo Ausente Normal Severo Ausente
Moderado Moderado

i e e e I
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- Dorsiflexién del tobillo

Leve a
Normal Severo Ausente
Moderado
3.Reflejos:
DERECHO
- Biceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo

I T e

- Triceps Braquial
Presente Presente con Ausente

refuerzo

I e

- Cuédriceps Braquial

Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Aquiliano
Presente Presente con Ausente
refuerzo

I T e

Leve a
Normal Severo Ausente
Moderado

I N N

IZQUIERDO

Presente Presente con Ausente

refuerzo

I I e

Presente Presente con Ausente

refuerzo

I

Presente Presente con Ausente

refuerzo

I

Presente Presente con Ausente
refuerzo
TOTAL: 146

Fuente: Adaptado al espafiol el MDNS —EXAMEN CLINICO del estudio “A
Practical Two-Step Quantitative Clinical and Electrophysiological Assessment

for the Diagnosis and Staging of Dianetic Neuropathy”-1994ss)
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ANEXO 5

OPINION DE EXPERTOS

OPINION DE EXPERTO

Tacna, 21 de Marzo del 2017
Yo, Dr. Ilvan Fernando Cornejo Herrera

Dirijo la presente para informar que el estudio que se realizara por criterio clinico,
para el diagnostico de neuropatia diabética y el grado de severidad, titulado:

“FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA Y SEVERIDAD POR
VALORACION CLINICA Y FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO MAYO-
JUNIO 2017~

Es valido para el propésito de la investigacion.

oMrEF
Firma/del especialista
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OPINION DE EXPERTO

Tacna, 21 de Marzo del 2017
Yo, Dr. Gregorio Urquizo Pérez

Dirijo la presente para informar que el estudio que se realizara por criterio clinico,
para el diagnostico de neuropatia diabética y el grado de severidad, titulado:

“FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA Y SEVERIDAD POR
VALORACION CLINICA Y FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO MAYO-
JUNIO 2017”

Es vaélido para el propésito de la investigacion.

A E DE TAGNA

HOSPITA
-

EDICO =
CMP. 18194 RNE 8508

Firma del especialista

GOBIERNO REGIONAL TACHNA
ROLITO-UNAN

S i
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OPINION DE EXPERTO

Tacna, 29 de Marzo del 2017
Yo, Dra. Evelyn Gutierrez Vucetich

Dirijo la presente para informar que el estudio que se realizara por criterio clinico,
para el diagnostico de neuropatia diabética y el grado de severidad, titulado:

“FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA Y SEVERIDAD POR
VALORACION CLINICA Y FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO MAYO-
JUNIO 2017~

Es valido para el propésito de la investigacion.

Ve
MEDleO ENDOCRINOLOGA
CM.P.59732

Firma del especialista
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ANEXO 6

VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

FICHA DE VALIDACION

INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE NEUROPATIA DIABETICA
THE MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT (MNSI)

A.

Por favor tome unos minutos para contestar las siguientes preguntas sobre la
sensacion en sus piernas y pies. Marque si o no seguin lo que suele sentir. Gracias.

CUESTIONARIO:

1. ¢Ha notado sus piernas y/o los pies entumecidos?

N

(o2 B S B N )

. ¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piernas y/o

pies?

. ¢ Son sus pies demasiados sensibles al tacto?

. ¢Presenta calambres en sus piernas y/o en sus pies?

. ¢Presenta sensacion de pinchazos en sus piernas o pies?
. ¢Siente dolor cuando las cubiertas de la cama tocan su

piel?

. ¢En la tina o ducha tiene la sensacién de agua caliente

cuando el agua esta fria

8. ¢Ha tenido usted alguna herida abierta en su pie?

9. ¢Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene neuropatia

10.
1.
12
13.
14.
15.

diabética?

¢ Usted se siente débil la mayor parte del tiempo?
¢ Sus sintomas empeoran por las noches?

¢Le duelen sus piernas cuando usted camina?
¢Es capaz de sentir sus pies cuando camina?
¢La piel de sus pies se seca tanto que se agrieta?

¢Le han amputado alguna vez?

PUNTAJE

Si

Sl

Sl
Sl
SI

Si

Si

Si

Si

Sl
SI
Si
Si
SI
Si

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

n3
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B.EVALUACION FISICA:
1. Aspecto del pie:
DERECHO
a) Normal I:] sl NO
b) Sies NO, marque lo que corresponda:
Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
DERECHO
2. Ulceracion:
Ausente Presente

L1 L

3. Reflejo Aquileo:
Presente/

Presente Ausente

Reforzamiento

TS S

IZQUIERDO
Normal D S| I:I NO
Si es NO, marque lo que corresponda:
Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
IZQUIERDO

Ausente

[]

Presente

[]

Presente/
Reforzamiento

i

Ausente

[]

Presente

[]

4. Percepcion de vibracion del dedo gordo del pie:

Presente Disminuido

Ausente

I

5. Monofilamento:
Presente Disminuido

Ausente

e S

TOTAL:

Presente

[]

Disminuido

[]

Ausente

]

Presente Disminuido Ausente
/10 puntos

Fuente: Adaptado al espaiiol el MNSI del Michigan Neuropathy Program-

University of Michigan, 2000
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INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE LA SEVERIDAD DE

LA NEUROPATIA DIABETICA

MICHIGAN DIABETIC NEUROPHATY SCORE (MDNS)
A) EXAMEN FISICO:
1. Compromiso sensitivo:

DERECHO IZQUIERDO
- Vibracién en el dedo gordo del pie
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido

T S I e T R O

- Filamento de 10 grs.
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido

R G S N DR A S

- Pin prick en el dorso del dedo gordo
No es doloroso Doloroso

] =

2. Examen de fuerza muscular:

DERECHO IZQUIERDO
- Separacion de dedos
Leve a Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo
Moderado Moderado

RIS ST R | S O N

- Extensién del dedo gordo

Levea Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo
Moderado Moderado

ol BB O-8 4

- Dorsiflexién del tobillo

Levea Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo
Moderado Moderado

=S N O i R

Ausente

Ausente

Ausente

[]

Ausente

[

Ausente

[]
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3.Reflejos:

DERECHO
- Biceps Braquial
Presente  Presente con Ausente
refuerzo
- Triceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Cuédriceps Braquial
Presente  Presente con Ausente
refuerzo
- Aquiliano
Presente Presente con Ausente
refuerzo

) S M SE

Presente

Presente

Presente

[]

Presente

[]

TOTAL:

IZQUIERDO

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Ausente

]

Ausente

[]

Ausente

[]

Ausente

]

146

Fuente: Adaptado al espafiol el MDNS —EXAMEN CLINICO del estudio “A Practical
Two-Step Quantitative Clinical and Electrophysiological Assessment for the
Diagnosis and Staging of Dianetic Neuropathy™-1994

Observaciones:
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Calificacién:

Muy bueno ()
Bueno (<)
Recomendable ()
Inadecuado ()
Pésimo ()

Datos del evaluador:
/ 0
> Mapmant
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FICHA DE VALIDACION

INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE NEUROPATIA DIABETICA

A.

Por favor tome unos minutos para contestar las siguientes preguntas sobre la
sensacion en sus piernas y pies. Marque si o no segun lo que suele sentir. Gracias.

1.
2.

o O A~ W

CUESTIONARIO:

¢Ha notado sus piernas y/o los pies entumecidos?

¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piemnas y/o

pies?

. ¢Son sus pies demasiados sensibles al tacto?

. ¢Presenta calambres en sus piernas y/o en sus pies?

. ¢Presenta sensacion de pinchazos en sus piernas o pies?

. ¢ Siente dolor cuando las cubiertas de la cama tocan su
piel?

. ¢En la tina o ducha tiene la sensacién de agua caliente

cuando el agua esta fria

8. ¢Ha tenido usted alguna herida abierta en su pie?

9. ¢Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene neuropatia

diabética?
10.
11.
12.
13.
14.
15.

¢ Usted se siente débil la mayor parte del tiempo?
¢ Sus sintomas empeoran por las noches?

¢Le duelen sus piernas cuando usted camina?

¢ Es capaz de sentir sus pies cuando camina?
¢La piel de sus pies se seca tanto que se agrieta?

¢Le han amputado alguna vez?

PUNTAJE

Si

Sl

S
Sl
Si

Si

Si

SI

Si

SI
SI
SI
Si
Si
SI

THE MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT (MNSI)

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

13
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B.EVALUACION FISICA:
1. Aspecto del pie:
DERECHO
a) Normal I:] sl NO
b) Sies NO, marque lo que corresponda:
Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
DERECHO
2. Ulceracion:
Ausente Presente

L1 L

3. Reflejo Aquileo:
Presente/

Presente Ausente

Reforzamiento

TS S

IZQUIERDO
Normal D S| I:I NO
Si es NO, marque lo que corresponda:
Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
IZQUIERDO

Ausente

[]

Presente

[]

Presente/
Reforzamiento

i

Ausente

[]

Presente

[]

4. Percepcion de vibracion del dedo gordo del pie:

Presente Disminuido

Ausente

I

5. Monofilamento:
Presente Disminuido

Ausente

e S

TOTAL:

Presente

[]

Disminuido

[]

Ausente

]

Presente Disminuido Ausente
/10 puntos

Fuente: Adaptado al espaiiol el MNSI del Michigan Neuropathy Program-

University of Michigan, 2000
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INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE LA SEVERIDAD DE

LA NEUROPATIA DIABETICA

MICHIGAN DIABETIC NEUROPHATY SCORE (MDNS)
A) EXAMEN FISICO:
1. Compromiso sensitivo:

DERECHO IZQUIERDO
- Vibracién en el dedo gordo del pie
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido

IS N I T SR I

- Filamento de 10 grs.
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido

e R N S 5ty D B

- Pin prick en el dorso del dedo gordo
No es doloroso Doloroso

] O

2. Examen de fuerza muscular:

DERECHO IZQUIERDO
- Separacién de dedos
Normal i Severo  Ausente Normal g Severo
Moderado Moderado

[/ Sp XU IS S T SR S 1 A &

- Extension del dedo gordo
Levea Levea

Normal Severo  Ausente Normal Severo
Moderado Moderado

[ S S O T O R

- Dorsiflexién del tobillo

Levea Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo
Moderado Moderado

2 S ) O S i i R B

Ausente

Ausente

Ausente

[]

Ausente

L]

Ausente

[]
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3.Reflejos:

DERECHO
- Biceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Triceps Braquial
Presente  Presente con Ausente
refuerzo
- Cuédriceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Aquiliano
Presente Presente con Ausente
refuerzo

0 S M S

Presente

]

Presente

[]

Presente

[]

Presente

[]

TOTAL:

IZQUIERDO

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

L]

Ausente

[ ]

Ausente

[]

Ausente

[]

Ausente

]

146

Fuente: Adaptado al espafiol el MDNS —EXAMEN CLINICO del estudio “A Practical
Two-Step Quantitative Clinical and Electrophysiological Assessment for the
Diagnosis and Staging of Dianetic Neuropathy™-1994

Observaciones:
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Calificacion:

Muy bueno (@)
Bueno }){
Recomendable )
Inadecuado ()
Pésimo ()

Datos del evaluador:

Nombre y Apellidos:......... 6 ﬁE@O \( [ [% 0@ @U/ ’Lo p %%’

DN« OLfé(/ 0.572 .....................

Especialidad:........... E(/w Lo br /it

TACHNA,

WAL 1
GOBIERNO REGIQIE GE TACHA
HOSPITAL HIE

o9
z 31.0GO
ALt NELIRQLOET ..
Mbg}l:’j?.sma RNE 8508

Firma
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FICHA DE VALIDACION

INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE NEUROPATIA DIABETICA

A.

Por favor tome unos minutos para contestar las siguientes preguntas sobre la
sensacion en sus piernas y pies. Marque si o no segin lo que suele sentir. Gracias.

1.
2.

[ Y T )

THE MICHIGAN NEUROPATHY SCREENING INSTRUMENT (MNSI)

CUESTIONARIO:

¢Ha notado sus piernas y/o los pies entumecidos?
¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piemnas y/o
pies?

. ¢ Son sus pies demasiados sensibles al tacto?

. ¢Presenta calambres en sus piernas y/o en sus pies?

¢Presenta sensacién de pinchazos en sus piernas o pies?

. ¢ Siente dolor cuando las cubiertas de la cama tocan su

piel?

. ¢En la tina o ducha tiene la sensacién de agua caliente

cuando el agua esta fria

8. ¢Ha tenido usted alguna herida abierta en su pie?

9. ¢Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene neuropatia

10.
11.
12,
13.
14.
15.

diabética?

¢ Usted se siente débil la mayor parte del tiempo?
¢ Sus sintomas empeoran por las noches?

¢ Le duelen sus piernas cuando usted camina?

¢ Es capaz de sentir sus pies cuando camina?
¢La piel de sus pies se seca tanto que se agrieta?

¢Le han amputado alguna vez?

PUNTAJE

Si

Sl

Si
Sl
Si

Si

Si

SI

Si

Si
SI
Si
Si
SI
SI

NO

NO

NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

n3
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B.EVALUACION FISICA:
1. Aspecto del pie:

DERECHO

a) Normal sl

b) Sies NO, marque lo que corresponda:

Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
DERECHO
2. Ulceracion:
Ausente Presente

L1 L

3. Reflejo Aquileo:
Presente/

Presente Ausente

Reforzamiento

NO

T W S

IZQUIERDO
Normal S| I:I NO
Si es NO, marque lo que corresponda:
Deformidades

Piel seca/callos

Infeccién

Fisuras

Otros

Especificar:
IZQUIERDO

Ausente Presente

[ ] [ ]

Presente/
Presente : Ausente
Reforzamiento

[ (S I G

4. Percepcion de vibracion del dedo gordo del pie:

Presente Disminuido Ausente

I

5. Monofilamento:

Presente Disminuido Ausente

e S

Presente Disminuido Ausente
Presente Disminuido Ausente

I N R

TOTAL: /10 puntos

Fuente: Adaptado al espaiiol el MNSI del Michigan Neuropathy Program-

University of Michigan, 2000
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INSTRUMENTO PARA VALORACION CLINICA DE LA SEVERIDAD DE
LA NEUROPATIA DIABETICA

MICHIGAN DIABETIC NEUROPHATY SCORE (MDNS)
A) EXAMEN FISICO:

1. Compromiso sensitivo:

DERECHO IZQUIERDO
- Vibracién en el dedo gordo del pie
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido Ausente

0T P S S W SR I R B

- Filamento de 10 grs.
Normal Disminuido Ausente Normal Disminuido Ausente

O I . 0O J

- Pin prick en el dorso del dedo gordo
No es doloroso Doloroso

] O

2. Examen de fuerza muscular:

DERECHO IZQUIERDO
- Separacion de dedos
Levea Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo  Ausente
Moderado Moderado

0 T R G U S S R 6 N

- Extension del dedo gordo

Levea Levea
Normal Severo  Ausente Normal Severo  Ausente
Moderado Moderado

2 T S ¥ 5 N % R ) S A 6

- Dorsiflexion del tobillo
Levea Levea

Normal Severo  Ausente Normal Severo  Ausente
Moderado Moderado

S S S T B N A
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3.Reflejos:

DERECHO
- Biceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Triceps Braquial
Presente Presente con Ausente
refuerzo
- Cuédriceps Braquial
Presente  Presente con Ausente
refuerzo
- Aquiliano
Presente Presente con Ausente
refuerzo

R O ey o

Presente

Presente

Presente

[]

Presente

IZQUIERDO

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

[]

Presente con
refuerzo

L]

Presente con
refuerzo

Ausente

Ausente

[]

Ausente

[]

Ausente

0 L S Sy )

TOTAL:

146

Fuente: Adaptado al espafiol el MDNS —EXAMEN CLINICO del estudio “A Practical
Two-Step Quantitative Clinical and Electrophysiological Assessment for the
Diagnosis and Staging of Dianetic Neuropathy™-1994

Observaciones:

e LN laDeesrin, SN2 G L PeeiiGe....... 7N S
......... XS ITer 1S VT T W YV TS O 7SS TP ¥ 1= T8 XS -
......... £530AMBA.... LR e MAUHETS. .. oM. .. ENE.... a0 ) ...
.......... R S e e L N S i T RO e R YRR Y
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Calificacién:

Muy bueno ()

Bueno (]

Recomendable ()

Inadecuado ()

Pésimo ()
Datos del evaluador:
Nombre y Apellidos:............. Evelya.. Su\issen..... \)0@&\\0\\ ...........
DNI....oosnstinss N T
Especialidad..................... émé’guw\u\\"c’\ ....................................

CUe/yn Sutierrez qce/icA
MEDICO ENDOCRINOLOGA
C.M.P.59732
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ANEXO 7
TABLAS ANEXAS DE LOS RESULTADOS
TABLA 1: RESULTADOS DEL CUESTIONARIO-MNSI EN LOS PACIENTES
DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

Pacientes
Diabéticos
CUESTIONARIO-MNSI .
Tipo 2

. ¢ Ha notado sus piernas y/o los pies Sl 69 | 76,7
entumecidos? NO 21 23,3
TOTAL 90 100,0

. ¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en Sl 60 66,7
piernas y/o pies? NO 30 33,3
TOTAL 90 100,0

Si 35 38,9

. ¢, Son sus pies demasiados sensibles al tacto? NO 55 61.1
TOTAL 90 100,0

. ¢ Presenta calambres en sus piernas y/o en sus Sl 68 | 75,6
pies? NO 22 24,4
TOTAL 90 100,0

. ¢ Presenta sensacion de pinchazos en sus Sl 57 | 63,3
piernas o pies? NO 33 36,7
TOTAL 90 100,0

. ¢ Siente dolor cuando las cubiertas de la cama SI 26 28,9
tocan su piel? NO 64 71,1
TOTAL 90 100,0

. ¢En la tina o ducha tiene la sensacion de agua Sl 23 25,6
caliente cuando el agua esta fria? Mo 67 74,4
TOTAL 90 100,0

Sl 48 53,3

NO 42 46,7
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. ¢ Ha tenido usted alguna herida abierta en su
pie?
. ¢, Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene

neuropatia diabética?

10. ¢Usted se siente débil la mayor parte del

tiempo?

11. ¢ Sus sintomas empeoran por las noches?

. ¢Le duelen sus piernas cuando usted camina?

. ¢ Es capaz de sentir sus pies cuando camina?

. ¢La piel de sus pies se seca tanto que se

agrieta?

15. ¢ Le han amputado alguna vez?

Fuente: Base de datos. MNSI Cuestionario

INTERPRETACION:

TOTAL
90 | 100,0
Sl 50 55,6
NO 40 44,4
TOTAL 90 ]100,0
SI 58 64,4
NO 32 35,6
TOTAL 90 |100,0
Sl 40 44,4
NO 50 55,6
TOTAL 90 |100,0
SI 60 66,7
NO 30 33,3
TOTAL 90 |100,0
Sl 85 94,4
NO 5 5,6
TOTAL 90 ]100,0
SI 29 32,2
NO 61 67,8
TOTAL 90 |100,0
Sl 0 0
NO 90 |100,0
TOTAL 90 |100,0

La Tabla 1 muestra que el sintoma que mas predomino fue el entumecimiento

de las piernas y/o los pies (n=69; 76.7%) de los pacientes con diabetes

mellitus tipo 2. Asi como el sintoma que menos predomino fue si sufrid de

amputacion alguna vez (n=0; 0%).
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TABLA 2: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LAS
DE LOS PUNTAJES DEL MNSI-CUESTIONARIO EN PACIENTES CON DM2

Media Moda (n=20) | Minimo Maximo Desviacion estandar

5,52 6 2 10 1,850

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 2 muestra que en promedio los pacientes diabéticos tipo 2
respondieron 5,52 preguntas positivas a neuropatia, y el numero de maximo
de preguntas positivas a neuropatia fue de 10 como puntaje maximo.
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TABLA 3: RESULTADOS DEL EXAMEN CLINICO-MNSI
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

ASPECTO CLINICO

EN LOS

Pacientes

Diabéticos Tipo 2

N° %
Deformidades 2 2,2
Piel seca/callos 65 72,2
Normal 9 10,0
Piel seca/callos y micosis 3 3.3
ungueal
DERECHO |Otros: Micosis ungueal 1 1,1
Piel seca/callos y
deformidades 0 10,0
Piel seca/callos, micosis
: 1 1,1
ungueal y deformidades
TOTAL 90 100,0
ASIFEETE Deformidades 2 2,2
DEL PIE Piel seca/callos 63 70,0
Normal 8 8,9
Piel seca/callos y micosis 5 5.6
ungueal
Piel seca/callos y verruga 1 11
IZQUIERDO [plantar ’
Otros: Micosis ungueal 1 1,1
Piel seca/callos y
deformidades 8 8,9
Piel seca/callos, micosis
: 2 2,2
ungueal y deformidades
TOTAL 90 100,0
5 Presente 1 1,1
SEURSIBNY  DERECHO | Ausente 89 98,9
TOTAL 90 100,0
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Presente 3 3,3
IZQUIERDO |Ausente 87 96,7
TOTAL 90 100,0
Presente 30 33,3
DERECHO Presente/Reforzamiento 57 63,3
Ausente 3 3,3
REGEEJO TOTAL 90 100.0
AQUILEO Presente 29 32,2
Presente/Reforzamiento 58 64,4
IZQUIERDO )
Q Ausente 3 3,3
TOTAL 90 100,0
Presente 70 77,8
Disminuido 16 17,8
PERCEPCION DERECHO Ausente 4 4,4
DE LA TOTAL 90 100,0
= e
IZQUIERDO )
Q Ausente 3 3,3
TOTAL 90 100,0
Presente 83 92,2
Disminuido 7 7,8
DERECHO :
Ausente 0 0
MONOFILAM TOTAL 90 100.0
ENTO Presente 52 57,8
Disminuido 36 40,0
IZQUIERDO Ausente 2 2,2
TOTAL 90 100,0

INTERPRETACION:

Fuente: Base de datos. MNSI-Examen clinico

La Tabla 3 muestra que el aspecto clinico con respecto al aspecto del pie fue

la piel seca/callos en ambos pies el criterio clinico mas predominante (72,2%

en el pie derecho y 70% en el pie izquierdo), respecto a la presencia de

ulceracién estuvo ausente en un 98,9% en el pie derecho y 96,7% en el pie
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izquierdo. En cuanto a la evaluacion del reflejo Aquileo se obtuvo que la
condicion de este se encontraba presente con reforzamiento en ambos pies
con 63,3% en el derecho y 64,4% en el izquierdo.

En cuanto a la medicion de la percepcion de la vibracién estuvo presente en
mas de la mitad de los pacientes en ambos pies (77,8% en el pie derecho y
68,9% en el izquierdo).Asimismo en la prueba del monofilamento predomino
la condicion de presencia de percepcion en ambos pies en un 92,25 en el

derecho y 57,85 en el izquierdo.
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TABLA 4: DISTRIBUCION DE LAS DEFORMIDADES EN EL EXAMEN
CLINICO-MNSI EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN
EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

ASPECTO DEL PIE

Pacientes

Diabéticos Tipo 2

N° %
Pies planos 1 8,33
m Dedos en martillo 1 8,33
&) DERECHO |Dedos superpuestos 1 8,33
é Hallux valgus 9 75
E TOTAL 12 100,0
8 Pies planos 1 8,33
Ll Dedos superpuestos 2 16,66
[a)
1ZQUIERDO Hallux valgus 9 75
TOTAL 12 100,0

Fuente: Base de datos. MNSI-Examen clinico

INTERPRETACION:

La Tabla 4 muestra en relacién los pacientes que presentaron deformidades

en el pie se encontré una predominancia de Hallux Valgus en un 75% en el pie

derecho y igualmente en el izquierdo.
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TABLA 5. RESULTADOS DEL EXAMEN CLINICO-MDNS EN LOS
PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

o
>
=
%
pa
L
7
O
2
=
®)
X
o
=
O
O

ASPECTO CLINICO

Pacientes
con NPD

N° %

Normal 63 75,9

PIE Disminuido 16 19,3

VIBRACION DERECHO Ausente 4 4,8
EN EL DEDO TOTAL 83 100,0
GORDO DEL Normal 55 66,3
PIE PIE Disminuido 25 30,1

IZQUIERDO |Ausente 3 3,6
TOTAL 83 100,0

Normal 76 91,6

PIE Disminuido 7 8,4

DERECHO Ausente 0 0
FILAMENTO TOTAL 83 100,0
DE 10 grs Normal 46 55,4
PIE Disminuido 35 42,2

IZQUIERDO Ausente 2 2,4
TOTAL 83 100,0
=N BRI PIE No es doloroso 32 38,6
EN EL DERECHO Doloroso 51 61,4
TOTAL 83 100,0

DORSO DEL

DEDO BIE No es doloroso 27 32,5
GORDO IZQUIERDO Doloroso 56 67,5
TOTAL 83 100,0
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0 d
<
—
2
O
n
2
p=
<
N
e
L
)
LL

Normal 31| 37,3
Leve a moderado 35 | 42,2
- Severo 10 | 12,0

DERECHO :

Ausente 7 8,4
SEPARACION TOTAL 83 | 100,0
DE DEDOS Normal 25 | 30,1
Leve a moderado 41 | 49,4

— Severo 8 9,6

IZQUIERDO ’

Q Ausente 9 10,8
TOTAL 83 | 100,0
Normal 42 | 50,6
PIE Leve a moderado 32 | 38,6

DERECHO Severo 5 6,0

EXTENSION Ausente 4 4.8
DEL DEDO TOTAL 83 | 100,0
GORDO Normal 35 | 42,2
Leve a moderado 38 | 45,8

PIE S 5 6,0

IZQUIERDO | 2EVEero ;

Ausente 5 6,0
TOTAL 83 | 100,0
Normal 50 | 60,2
PIE Leve a moderado 28 | 33,7

DERECHO |Severo 4 | 48

Ausente 1 1,2
DORSIFLEXION TOTAL 83 | 100,0
DEL TOBILLO Normal 48 | 57,8
PIE Leve a moderado 28 | 33,7

IZQUIERDO Severo 6 7,2

Ausente 1 1,2
TOTAL 83 | 100,0
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Presente 40 | 48,2

BRAZO Presente con refuerzo | 38 | 45,8

DERECHO Ausente 5 6,0
BICEPS TOTAL 83 | 100,0
BRAQUIAL Presente 40 | 48,2
BRAZO Presente con refuerzo | 37 | 44,6

IZQUIERDO Ausente 6 7,2
TOTAL 83 | 100,0

Presente 31 | 37,3

BRAZO Presente con refuerzo | 41 | 49,4

DERECHO Ausente 11 | 13,3
TRICEPS TOTAL 83 | 100,0
BRAQUIAL Presente 29 | 34,9
BRAZO Presente con refuerzo | 43 | 51,8

3 IZQUIERDO | Ausente 11 | 133
@ TOTAL 83 | 100,0
h Presente 28 | 33,7
o PIERNA Presente con refuerzo | 41 | 49,4
DERECHA Ausente 14 | 16,9
CUADRICEPS TOTAL 83 | 100,0
BRAQUIAL Presente 25 | 30,1
PIERNA Presente con refuerzo | 41 | 49,4

IZQUIERDA Ausente 17 | 20,5
TOTAL 83 | 100,0

Presente 25 | 30,1

PIE DERECHO Presente con refuerzo | 55 | 66,3

Ausente 3 3,6
AQUILIANO TOTAL 83 | 100,0
Presente 25 | 30,1

Presente con refuerzo | 55 | 66,3

PIE 1IZQUIERDO oY E— 3 36
TOTAL 83 | 100,0

Fuente: Base de datos. MDNS-Examen clinico
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INTERPRETACION:

La Tabla 5 muestra que del compromiso sensitivo evaluado el Unico aspecto
sin alteracion predominante fue el de la percepcion dolorosa con mas de mitad
de neuropaticos que al examen con el pin prick en el dorso del dedo gordo
presentaron sensacion dolorosa, con un 61,4% en el pie derecho y 67,55 en
el izquierdo.

Conrespecto a la valoracion de la fuerza muscular, fue la dorsiflexion del tobillo
el aspecto clinico evaluado en el cual se obtuvo un resultado normal con 60,2%
en el pie derecho y 57,8% en el izquierdo. Los otros dos items evaluados si
presentaron alteracibn como en la extension del dedo gordo, que fue de leve
a moderado en el pie izquierdo con 45,8% a diferencia del pie derecho que el
resultado fue normal en un 50,6% EI item separacién de dedos obtuvo una
respuesta de leve a moderado en ambos pies con 42,2% y 49,4% en el pie
derecho y izquierdo respectivamente.

Por ultimo el aspecto que se valoro fue el de los reflejos osteotendinosos, de
los cuales el resultado fue de presente con respecto al reflejo de biceps
braquial en ambos brazos con un 48,2%. El reflejo triceps braquial estuvo
presento con refuerzo en ambos brazos con un 49,4% en el derecho y 51,8%
para el izquierdo. Asimismo el reflejo cuadriceps braquial estuvo presente con
refuerzo en un 49,4% en ambos brazos. Por ultimo el reflejo aquiliano se

presentd con refuerzo con 66,3% en ambos pies.
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TABLA 6: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS
FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES CON NEUROPATIA PERIFERICA
DIABETICA DEL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 2017

Moda " ,_ o 5
Minimo Maximo Desviacion estandar

TIEMPO DE
ENFERMEDAD 9,55763 0,003 8,322287

G Media Moda (n=5) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar
Media Moda (n=1) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar
28,5026 18,482 18,48 42,50 4,33274
PESO Media Moda (n=2) | Minimo | Maximo | Desviacion estandar
68,57771 47,5002 44,400 | 100,800 11,563331
TALLA Media Moda (n=8) | Minimo | Maximo | Desviacion estandar
1,5520 1,54 1,34 1,75 0,08947

COLESTEROL Media Moda (n=3) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

TOTAL 191,3876 100,00 | 390,00 50,62203

VESIE Moda (n=7) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

HDL

Media Moda (n=6) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

Media Moda (n=3) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar
200,4298 125,32256

LDL

TRIGLICERIDOS

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Base de datos
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TABLA 7: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS
FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES SIN NEUROPATIA PERIFERICA
DIABETICA DEL PROGRAMA DE DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-
JUNIO 201

Media Moda (n=1) Minimo Maéaximo ‘ Desviacion estandar

I A N

TIEMPO DE Media Moda (n=3) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

EDAD

Media  Moda (n=2) Minimo Maximo ‘ Desviacién estandar

Media  Moda (n=1) Minimo Maximo ‘ Desviacién estandar

Hb1AC

IMC
30,1407 21,474 21,47 5,15136
PESO Media Moda (n=1) | Minimo | Maximo | Desviacion estandar
68,28571 46,4002 46,400 81 11,388214
Media Moda (n=2) | Minimo | Maximo | Desviacion estandar
TALLA
1,5057 1,52 1,44 1,60 0,05412

COLESTEROL Media Moda (n=1) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

HDL Media Moda (n=2) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

Media Moda (n=1) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar

Media Moda (n=1) Minimo Maximo ‘ Desviacion estandar
191,8571 106,64806

LDL

TRIGLICERIDOS

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Fuente: Base de datos

INTERPRETACION:

La Tabla 6 muestra que en promedio los pacientes diabéticos tipo 2 con
neuropatia presentaron una edad de 57 afios, el tiempo de enfermedad
promedio fue de 10 afos y la hemoglobina glicosilada en los pacientes
neuropaticos presento una media de 8,09%. Asimismo El IMC promedio fue
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de 28,50 Kg/m2. Con respecto al perfil lipidico el colesterol total promedio en
pacientes neuropaticos fue de 191,39mg/dl, el de HDL colesterol fue de 53,61
mg/dl; el LDL colesterol fue de 110,50 mg/dl y un nivel de triglicéridos de
200,43 mg/dl.

La Tabla 7 muestra que en promedio los pacientes diabéticos tipo 2 sin
neuropatia presentaron una edad de 56 afios, el tiempo de enfermedad
promedio fue de 5 afios y la hemoglobina glicosilada en los pacientes sin
neuropatia presento una media de 6,47%. Asimismo El IMC promedio fue de
30,14 Kg/m?. Con respecto al perfil lipidico el colesterol total promedio en
pacientes sin neuropatia fue de 195,57 mg/dl, el de HDL colesterol fue de 64
mg/dl; el LDL colesterol fue de 108,86 mg/dl y un nivel de triglicéridos de
191,86 mg/dl.

De las tablas 6 y 7 se observa que el promedio de los niveles de Hb1AC en
pacientes neuropaticos y no neuropéticos difiere de 8,088% a 6,471%
respectivamente. Mientras que la Hb1lAC maxima hallada en pacientes
neuropaticos fue de 16%, mientras que los pacientes diabéticos sin neuropatia
presento un maximo de Hb1AC de 10%. EIl perfil lipidico en ambos grupos
muestra diferencias con respecto a nivel maximo obtenido en los niveles de

triglicéridos, de 779 mg/dl en neuropéticos y 392 mg/dl en no neuropaticos.
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TABLA 8: MEDIDAS DE TENDENCIA CENTRAL Y DISPERSION DE LOS
FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES NEUROPATIA PERIFERICA
DIABETICA SEGUN GRADO DE SEVERIDAD DEL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HHUT-MINSA MAYO-JUNIO 2017

NEUROPATIALEVE

Media ‘ Moda (n=7) ‘Ml’nimo Maximo Desviacion estandar

TIEMPO DE Media Moda (n=5) | Minimo Maximo Desviacion estandar

EVOLUCION 8,19808 0,003 7,585507

EDAD

Media ‘Moda(n:S) Minimo Maximo Desviacion estandar

Media Moda (n=1) | Minimo Maximo Desviacion estandar
IMC Q A S R —

Hb1AC

28,4093 21,022 21,02 35,43 3,95230
PESO Media Moda (n=2) | Minimo | Maximo Desviacion estandar
68,42500 72,000 47,500 | 100,500 11,178270
Media Moda (n=5) | Minimo | Maximo Desviacion estandar
TALLA
1,5523 1,54 1,34 1,74 0,08897

COLESTEROL Media ‘Moda(n:Z) Minimo Maximo Desviacion estandar

HDL Media ‘Moda(n=5) Minimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘ Moda (n=5) ‘ Minimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘ Moda (n=3) ‘ Minimo Maximo Desviacion estandar

179,4767 122,83530
NEUROPATIA MODERADA

LDL

TRIGLICERIDOS

Media ‘Moda(n=4) Minimo Maximo Desviacion estandar

TIEMPO DE Media ‘Moda(nzﬁ) Minimo Maximo Desviacion estandar

EDAD

Media ‘ Moda (n=3) | Minimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘ Moda (n=1) ‘ Minimo Maximo Desviacion estandar

28,5872 18,482 18,48 42,50 4,81974
PESO Media Moda (n=2) | Minimo | Maximo Desviacion estandar

Hb1AC
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68,80122 69,0002 44,400 | 100,800 12,326093
Media Moda (n=3) | Minimo | Maximo Desviacion estandar
1,5529 1,452 1,39 1,75 0,09307

COLESTEROL ‘ Maximo Desviacion estandar

BEREUGN 000707 | 100" | 100 | %90

DL Media ‘ Moda (n=4) ‘Ml’nimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘Moda(n:Z) Minimo Maximo Desviacion estandar

I N

5 Media ‘ Moda (n=2) ‘ Minimo Maximo Desviacion estandar
TRIGLICERIDOS
220,2585 128,43321
NEUROPATIA SEVERA
Media Moda (n=1) | Minimo Maximo Desviacion estandar

TIEMPO DE Media ‘ Moda (n=1) ‘Ml’nimo Maximo Desviacion estandar

Media Moda (n=1) | Minimo Maximo Desviacion estandar
Hb1AC

Media ‘Moda(nzl) Minimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘Moda(n=1) Minimo Maximo Desviacion estandar

67,0500 65,3002 65,300 | 68,800 2,474874

Media ‘Moda(nzl) Minimo Maximo Desviacion estandar

COLESTEROL Media ‘ Moda (n=1) ‘Ml’nimo Méaximo Desviacion estandar

HDL Media ‘Moda(nzl) Minimo Maximo Desviacion estandar

I N O

Media ‘Moda(n=1) Minimo Maximo Desviacion estandar

Media ‘ Moda (n=1) ‘Ml’nimo Méximo Desviacion estandar

74,95332

TALLA

EDAD

IMC

LDL

TRIGLICERIDOS

a. Existen mdltiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.
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INTERPRETACION:

La Tabla 8 muestra que en promedio los pacientes diabéticos tipo 2 con
neuropatia leve presentaron una edad de 55 afos, el tiempo de enfermedad
promedio fue de 8 afios y la hemoglobina glicosilada en los pacientes
neuropaticos leves presento una media de 8,13%. Asimismo El IMC promedio
fue de 28,41 Kg/m2. Con respecto al perfil lipidico el colesterol total promedio
en pacientes neuropaticos leves fue de 172,09 mg/dl, el de HDL colesterol fue
de 53,97 mg/dl; el LDL colesterol fue de 100,79 mg/dl y un nivel de triglicéridos
de 179,48 mg/dI.

Con respecto a los neuropéaticos moderados en promedio presentaron una
edad de 58 afos, el tiempo de enfermedad promedio fue de 11 afos y la
hemoglobina glicosilada fue de 8,07%. Asimismo El IMC promedio fue de
28,59 Kg/m?. Con respecto al perfil lipidico el colesterol total promedio en
pacientes neuropaticos moderados fue de 209,67 mg/dl, el de HDL colesterol
fue de 53,38 mg/dl; el LDL colesterol fue de 120,48 mg/dl y un nivel de
triglicéridos de 220,26 mg/dI.

Con respecto a los neuropaticos severos en promedio presentaron una edad
de 45 afos, el tiempo de enfermedad promedio fue de 6 afios y la hemoglobina
glicosilada fue de 7,80%. Asimismo El IMC promedio fue de 28,64 Kg/m?. Con
respecto al perfil lipidico el colesterol total promedio en pacientes neuropéticos
severos fue de 202,5 mg/dl, el de HDL colesterol fue de 51 mg/dl; el LDL
colesterol fue de 100 mg/dl y un nivel de triglicéridos de 213 mg/dl.
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ANEXO 8
ABREVIATURAS

NP: Neuropatia Periférica

NPD o NDP: Neuropatia Periférica Diabética o Neuropatia Diabética periférica
PND o PD: Polineuropatia Diabética

DM: Diabetes Mellitus

ND: Neuropatia Diabética

NS: Neuropatia Somatica

NDDM: Nueva deteccion de la Diabetes Mellitus
DMC: Diabetes Mellitus conocida

HbAlc: Hemoglobina Glicosilada

IMC: indice de Masa Corporal

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ITG: Intolerantes a la glucosa

ECN: Estudios de conduccion nerviosa

PNSD o PSD: Polineuropatia simétrica distal
PNSDp: Polineuropatia simétrica distal en fibras pequefias
ABC: Area bajo la curva

EAP: Enfermedad Arterial Periférica

ADO: Antidiabéticos Orales

HULW: Hospital Universitario Lauro Wanderley
ESN: Escala de Sintomas de Neuropatia

MNSI: Michigan Neuropathy screening instrument
MDNS: Michigan Diabetic Neuropathy score
GDN: Grupo de diabéticos Neuropaticos

GDSN: Grupo de diabéticos sin Neuropatia
GND:Grupo de no diabéticos

IC: Intervalo de confianza

IC (OR): Intervalo de confianza del odds ratio
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IC (m): Intervalo de confianza de la media

RLB: Regresion Logistica Binaria

RLM: Regresion Logistica Ordinal

NNDP: No presento neuropatia Diabética Periférica

NDL: Neuropaticos diabéticos leves

NDM: Neuropéticos diabéticos moderados

NDS: Neuropaticos diabéticos severos

CT: Colesterol Total

VCN: Velocidad de conduccion nerviosa

DMC: Diabetes Mellitus conocida

NDDM: Nueva deteccion de diabetes Mellitus

OR: Odds ratio

ABC: Area Bajo la Curva

DCCT: The Diabetes Control and Complications Trial 6 Estudio del control de
la diabetes y complicaciones

UKPDS: UK Prospective Diabetes Study 6 Estudio prospectivo de diabetes
del Reino Unido

AGE: Advanced glycation end products 6 Productos finales de glicosilacion
avanzada

DMNID: Diabetes mellitus no insulino dependenitente

NINDS: National Institute of Neurological Disorders and Stroke ¢ Instituto
Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebro vasculares
RAGE: Receptor for Advanced Glycation End products 6 Receptor para
productos finales de la glicosilacion avanzada

EDIC: Epidemiology of Diabetes Interventions and Complications study o
Epidemiologia de las Intervenciones y Complicaciones de la Diabetes

AGL: Acidos grasos libres

ROS: Reactive oxygen species 6 especies reactivas de oxigeno

LDL: Lipoproteinas de baja densidad
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OxLDL: Oxidacion de LDL

AMG: Auto monitorizacion de la glucosa

NADPH: Nicotiamida-Adenina Dinucleotido fosfato

NFkB: Factor nuclear potenciador de las cadenas ligeras kappa de las células
B activadas

ACCORD: Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes 6 Accion de
controlar el riesgo cardiovascular en la diabetes

IDDM: Insulin dependent diabetes mellitus 6 Diabetes mellitus insulino
dependiente

ADA: American Diabetes Association 6 Asociacion Americana de Diabetes
IFD 6 DIP: Interfalangica distal

MINSA: Ministerio de Salud

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes
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