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1. Titulo

Control Metabdlico y polineuropatia diabética distal en el club de diabéticos

“Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.



2. Resumen

La neuropatia diabética se define como una complicacion de la diabetes donde se
encuentran dafios a los nervios. Es la complicacion cronica mas frecuente y precoz, asi
como la mas tardiamente diagnosticada, siendo la polineuropatia diabética distal(PND)
la forma mas comun. El adecuado control metabdlico en la diabetes son factores que
enlentecen el desarrollo de polineuropatia diabética periférica. En este control se incluye
valores de hemoglobina glicosilada, tension arterial, LDL, HDL, consumo de tabaco y
el indice de masa corporal. El objetivo propuesto es determinar la relacion entre el
control metabolico y el desarrollo de polineuropatia diabética distal en los integrantes
del club de diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja. El
instrumento para la recoleccion de datos fue The Michigan Neuropathy Screening
Instrument(MNSI) méas un formulario en el que constan datos acerca del control
metabolico de cada integrante. Se trata de un estudio transversal, correlacional, la
muestra estd formada por 38 integrantes del club de Diabéticos “Amigos Dulces” del
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja. La prevalencia de PND fue de 63,3 casos por
cada 100 habitantes, siendo el sexo femenino el mas afectado (71,1%), con una edad
comprendida entre los 61 a 70 afios y de 10 a 20 afios de evolucion de diabetes tipo 2
Los parametros relacionados con mayor riesgo de desarrollar PND fueron, valor de
hemoglobina glicosilada > a 7% (OR=4,6), tabaquismo(OR=9,7) e hipertension
arterial(OR=4,1). Mientras que el indice de masa corporal elevado y perfil lipidico no

mostré relacion con el desarrollo de la PND.

Palabras clave: Diabetes, polineuropatia diabética, control metabdlico



Abstract

Diabetic neuropathy is defined as a complication of diabetes where nerve damage is found.
It is the most frequent and early chronic complication, as well as the most belatedly
diagnosed, with distal diabetic polyneuropathy (PND) being the most common one. Proper
metabolic control in diabetes are factors that slow the development of peripheral diabetic
polyneuropathy. This control includes values of glycosylated hemoglobin, blood pressure,
LDL, HDL, tobacco use and body mass index. The objective was to determine the
relationship between metabolic control and the development of distal diabetic
polyneuropathy in the members of the diabetic club "Friends Sweet" from Isidro Ayora
Hospital in Loja. The instrument for data collection was The Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MSNI) plus a form containing data about the metabolic control of
each member. It is a cross-cutting, correlational study, the exhibition consists of 38 members
of the diabetics club "Friends Sweet" from Isidro Ayora Hospital in the city of Loja. The
prevalence of NDP was 63.3 cases per 100 inhabitants, with the female being the most
affected (71.1%), with an age between 61 and 70 years and 10 to 20 years of evolution of
type 2 diabetes The parameters related to the highest risk of developing NDP were,
glycosylated hemoglobin value > to 7% (OR=4.6), smoking (OR=9.7) and high blood
pressure (OR=4,1). While high body mass index and lipid profile showed no link to the
development of NDP.

Keywords: diabetes , diabetic polyneuropathy, metabolic control



3. Introduccién

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabolico de multiples
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 accion

de la insulina. (Revista de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2013, p.28)

El numero de personas con diabetes ha aumentado de 108 millones en 1980 a 422
millones en 2014. La prevalencia mundial de la diabetes en adultos (mayores de 18 afios) ha
aumentado del 4,7% en 1980 al 8,5% en 2014 (Organizacién Mundial de la Salud, 2016).

Los pacientes con diabetes mellitus presentan con el paso del tiempo diferentes
complicaciones relacionadas con el deterioro del sistema vascular que, cuando afecta a los
pequefios vasos, se denominan complicaciones microvasculares; entre ellas se encuentran la
retinopatia, la nefropatia y la neuropatia diabética. (Pérez-Pevida, B., Llavero, M., Gargallo,
J., y Escalada, J., 2016).

La neuropatia diabética se define como una complicacion de la diabetes donde se
encuentran dafio a los nervios periféricos. Se sabe que es la complicacién crénica mas

frecuente y precoz, asi como la mas tardiamente diagnosticada. (OMS,2016)

La polineuropatia simétrica distal (PNDS) forma parte de la clasificacion de neuropatia
diabética, siendo la méas frecuente y con una prevalencia de alrededor del 30% en DM1y en
DM2 cerca del 50%. (Vazquez., et al, 2016). Esta se basa en una afectacion simétrica distal
con componente sensorial y motor. Es la forma mas frecuente y la afectacion con el patrén
en forma de «guantes y calcetin» es tipica de este tipo de neuropatia. (Pérez-Pevida, B., et
al., 2016)

En Espafia, la prevalencia de polineuropatia diabética simétrica distal es del 22%, que se
incrementa con la edad, llegando a un 29.8% a los 70-74 afios. De acuerdo a la evolucion de
la diabetes, esta complicacion se presenta en el 14.2% de los pacientes con menos de 5 afios
y en el 40% cuando tienen 10 afios de padecer esta enfermedad. (Toyos, E., Mas, E., y
Martinez, J., 2011).

En México, se reportd una prevalencia de neuropatia diabética de 95% en pacientes del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional “La Raza”. En la Unidad de
Medicina Familiar 1, de Ciudad Obregon, Sonora, en el 2006, se encontro una prevalencia
de 42,6%. (Ibarra C., Rocha J., Hernadez R., Nieves R., Leiva R.,2012).



Leodn (2010) encontrd que la prevalencia de neuropatia diabética periférica en pacientes
diabéticos de consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, fue del 47%.

La creacion de programas de prevencion, que determinen de manera oportuna la pérdida
o alteracioén de la sensibilidad de origen neuropatico, es uno de los aspectos fundamentales
para el control del riesgo de pie diabético (Ibarra et al., 2012)

La Asociacion Americana de Diabetes recomienda realizar un examen clinico para el
diagndstico precoz de la PND, reservando el uso de pruebas electrodiagndsticas para casos
atipicos o cuando el diagndstico es incierto. (ADA 2017). Una de las escalas usadas es el
MNSI(Michigan Neuropathy Screening Instrument), validado por Moghtaderi en el 2006,
reportando una sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%.(Moghtaderi, A.,
Bakhshipour, A., y Rashidi, H., 2006)

Varios estudios demuestran que el mal control glicémico, la hipertension y la
dislipidemia, el exceso del indice de masa corporal y el tabaquismo son factores de riesgo
de PND modificables. La PND comporta un importante padecimiento para los pacientes y

un elevado coste social y econdmico. (Botas et al, 2012)

El adecuado control metabdlico en la diabetes son factores favorables que enlentecen o
detienen el desarrollo de polineuropatia diabética periférica. (Pines y Lomas. 2012). El
control éptimo de la diabetes, que incluye hemoglobina glicosilada menor a 7%, tension
arterial menor 130/80 mmHg v lipidos en meta terapéutica reduce hasta el 59% la incidencia

de neuropatia, el principal factor de riesgo para Ulceras en el pie. (Manrique, 2014).

Por lo mencionado surge el vacio de conocimiento ya que no hay estudios en esta
provincia ademas debido a que la polineuropatia diabética (PND) esta considerada el factor
de riesgo méas importante de ulceracion en el pie y es la causa del 50-75% de las
amputaciones no traumaticas de pie. La principal causa de admision hospitalaria en paciente
diabéticos, sigue siendo el pie diabético, entidad en la que la polineuropatia es un factor

importante promotor. (Flores I., Cuevas Z., Lopez R., Vasquez C., 2018).

El presente estudio tiene como pregunta de investigacion: ¢Cual es la relacion entre el
control metabdlico y el desarrollo de polineuropatia simétrica distal diabética en los
pacientes que integran el club de diabéticos “Amigos Dulces”?, dando contestacion a la

misma y estableciendo esta relacion.



De manera que es relevante un estudio que enfatice que la deteccion precoz y el adecuado
control metabolico enlentece el desarrollo de polineuropatia diabética, para reducir sus
efectos negativos que conlleva en la calidad de vida del paciente y evitar la saturacion de

los servicios especializados.
Para el presente estudio se plantearon los siguientes objetivos:
Objetivo general

e Determinar la relacion entre el control metabdlico y el desarrollo de polineuropatia
simétrica distal diabética en los pacientes que integran el club de diabéticos “Amigos

Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Objetivos especificos

o Identificar la prevalencia de polineuropatia diabética periférica segun la escala
MNSI (The Michigan Neuropathy Screening Instrument) en los integrantes del club
de diabéticos “Amigos dulces”.

e ldentificar los pardmetros que se incluye en el adecuado control metabdlico en los
integrantes del club de diabéticos.

e Establecer la relacion ente el control metabdlico y el desarrollo de polineuropatia
diabética distal en los integrantes del club de diabéticos.



4. Revisién de la literatura

4.1 Diabetes Mellitus

4.1.1 Definicién

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabolico de multiples
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 accion

de la insulina. (LADA, 2013, p.28).

4.1.2 Clasificacién de la diabetes Mellitus

La clasificacion de la DM se basa fundamentalmente en su etiologia y caracteristicas
fisiopatoldgicas, pero adicionalmente incluye la posibilidad de describir la etapa de su

historia natural en la cual se encuentra la persona. Se la ha dividido en 4 grupos:

e Diabetes tipo 1
e Diabetes tipo 2
e Diabetes de otros tipos

e Diabetes Gestacional (LADA, 2013, p.24).

4.1.2.1 Diabetes tipo 1

La Diabetes tipo 1, es en la que se encuentra destruccion de las células beta pancreaticas

y se subdivide en dos tipos: Autoinmune e idiopatica.

En la Diabetes tipo 1 Autoinmune, la destruccion se da cuando el sistema inmune del
paciente destruye las células mediante diversos y complejos mecanismos inmunoldgicos. En
este tipo se puede identificar a través de estudios especializados, anticuerpos para islotes,

insulina, decarboxilasa del acido glutamico, tirosina fosfatasa. (LADA, 2013)



La Asociacion Latinoamericana de diabetes (2013) define a la Diabetes tipo 1 Idiopética

cuando la destruccion de las células beta se da por una causa desconocida.

4.1.2.2 Diabetes tipo 2

En la Diabetes tipo 2, lo que sucede es una resistencia a la accion de la insulina y/o a una
deficiencia parcial de esta hormona. Puede ser una u otra 0 una combinacion de ambas
condiciones las que desencadenan la diabetes en personas que previamente contaban con
factores de riesgo para presentarla, tales como sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo,

hipertension arterial, etc. (Marquez et al, 2014)

4.1.2.3 Diabetes de otros tipos

La diabetes de otros tipos se refiere a sus origenes:

Tabla N°1

Clasificacion Otros Tipos Especificos Diabetes

Defectos genéticos en la secrecion vy
funcién de las células beta, que son mas
defectos en secrecion y minimos en la
funcion

MODY (Madurity Onset Diabetes Young),
depende de los cromosomas afectados,
genéticamente es autosomica dominante y
la hiperglicemia caracteristica se presenta

Defectos genéticos que alteran la accion
de la insulina

antes de los 25 aflos, existe una
subclasificacion: MODY 1, MODY 2,
MODY 3, MODY 4y MODY 5.

Resistencia a la insulina tipo A,

Leprechaunismo , Sindrome de Rabson-
Mendenhal, Diabetes lipoatrofica.

Enfermedades del pancreas exocrino

Pancreatitis, trauma del pancreas,
pancreatectomia, neoplasia del pancreas,
fibrosis quistica, hemocromatosis,
pancreatopatia fibrocalculosa y otros.




Inducida por drogas o quimicos

Vacor, pentamidina, acido nicotinico,
glucocorticoides, hormonas tiroideas,
diazoxido, agonistas betaadrenérgicos,

tiazidas, fenitoina, alfa-interferon y otros.

Endocrinopatias

Acromegalia,
glucagonoma,
hipertiroidismo,
aldosteronoma y otros.

sindrome de Cushing,
feocromocitoma,
somatostinoma,

Infecciones. Rubéola congénita, citomegalovirus y
otros.
Formas poco comunes de diabetes Sindrome del “hombre rigido” (“stiff-man

mediada inmunoldgicamente

syndrome”), anticuerpos contra el receptor
de la insulina y otros.

Formas poco comunes de diabetes
mediada inmunoldgicamente. Otros
sindromes genéticos algunas veces

asociados con diabetes

Sindrome de Down, sindrome de
Klinefelter, sindrome de Turner, sindrome
de Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de
Huntington, sindrome de Lawrence Moon
Biedl, distrofia miotbnica, porfiria,
sindrome de Prader Willi y otros

.Fuente: Asociacién Latinoamericana de Diabetes, 2016

4.1.2.4 Diabetes Gestacional

Respecto a la Diabetes Gestacional sabemos que es la diabetes que se inicia 0 se reconoce

durante el embarazo, muy diferente a vivir con diabetes y embarazarse. La diabetes

gestacional puede cambiar su situacion al término del embarazo, generalmente se presenta

en mujeres que cuentan con factores de riesgo para diabetes tipo 2. (LADA, 2013)

4.2 Diagnostico

Segun la Asociacién Americana de Diabetes 2017 (ADA, 2017), para el diagnostico de la

DM se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:
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Tabla N°2

Criterios diagndsticos de Diabetes Mellitus

Sintomas de diabetes mas una glucemia casual medida en plasma venoso que sea igual o
mayor a 200 mg/dL (11.1 mmol/l). Casual se define como cualquier hora del dia sin
relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas clasicos de
diabetes incluyen aumento en el apetito, poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de
peso.

Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL
(7mmol/l). Ayuno se define como un periodo sin ingesta calorica de por lo menos ocho
horas

Glucemia medida en plasma venoso gue sea igual o mayor a 200 mg/DI (11.1 mmol/l) dos
horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (PTOG).

Una hemoglobina glicosilada mayor o igual a 6.5%, empleando una metodologia
estandarizada y trazable al estindar NGSP (National Glycohemoglobin Standardization
Program).

Fuente: Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2016
Se han establecieron también nuevas categorias diagndsticas como riesgo elevado de
diabetes o prediabetes los siguientes criterios:

Tabla N°3

Criterios de prediabetes

Glucemia alterada en ayunas = glucemia en ayunas entre 100 a 125 mg/dl.

Intolerancia a hidratos de carbono = glucemia 2 h pos-carga de glucosa con 75 mg de 140
a 199 mg/dl.

HbA1C = 5,7 a 6,4%.

Fuente: Asociacién Latinoamericana de Diabetes, 2016

4.3 Control clinico y metabdlico de la diabetes tipo 2

Para determinar si un paciente lleva un adecuado control metabdlico se han propuesto

los siguientes criterios segin la LADA 2013, son:
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Meta de peso corporal para una persona con DM2.

Toda persona con diabetes mellitus tipo 2 debe tener un peso correspondiente a un indice
de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 25 Kg/m2. Si esto no es posible a mediano plazo, la
persona obesa debe disminuir al menos un 7% de su peso corporal en el primer afio de

tratamiento. (LADA, 2013)
Meta de perimetro de cintura para una persona con DM2

Para hombres y mujeres latinoamericanos, el perimetro de cintura debe ser menor a 94

cms y 90 cms, respectivamente. (LADA, 2013)
Meta de control glucémico en pacientes con DM2

e Lameta general de Alc en pacientes con diabetes tipo 2 debe ser menos de 7.0%.

e En pacientes de menos de 60 afios de edad, reciente diagndstico y sin comorbilidades
importantes, se puede considerar una meta de 6.5%.

e En el adulto mayor con deterioro funcional importante y/o comorbilidades que
limitan la expectativa de vida, se puede considerar una meta de Alc hasta 8.0%

e Glucemia preprandial (mg/dl) 70-130 y Glucemia posprandial (mg/dl) <180. (ADA,

2014)

Metas de perfil lipidico en el paciente con DM2

e Las personas con DM2 deben alcanzar un nivel de colesterol de LDL (cLDL) <100
mg/dL para pacientes sin antecedentes de enfermedad cardiovascular (ECV), 6 <70
mg/dL para pacientes que han tenido ECV.

e Es deseable mantener un nivel de triglicéridos < 150 mg/dL y un nivel de colesterol

de HDL (cHDL) >40 mg/dL. (LADA,2013)
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Meta de tension arterial en un paciente con DM2

Se debe alcanzar una meta entre 130 mmHg y 140 mmHg para la presion arterial
sistolica (PAS), y menor o igual a 80 mmHg para la presion arterial diastdlica (PAD).

(LADA, 2013)

4.4 Complicaciones cronicas de la diabetes

Las complicaciones crdnicas de la DM pueden afectar muchos sistemas organicos y son
causa de gran parte de la morbilidad y mortalidad que acompafian a este trastorno. Las
complicaciones crénicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez, las
complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia y
nefropatia) y macroangiopatia [coronariopatia (CAD, coronary artery disease), enfermedad
vascular periférica (PAD, peripheral arterial disease) y enfermedad vascular cerebral]. Las
complicaciones no vasculares comprenden problemas como gastroparesia, infecciones y

afecciones de la piel. (Aglero J., Napoles T., Lalana L., 2011)

4.5 Neuropatia diabética

La neuropatia diabética periférica se define como el dafio nervioso periférico,
primordialmente de tipo sensorial, que inicialmente se presenta en la region distal de las
extremidades inferiores atribuible a la Diabetes mellitus y se encuentra en dos de cada tres
diabéticos al momento del examen clinico. Depende de la duracion de la diabetes, la edad y
el grado de control glucémico. El control éptimo de la diabetes, que incluye HbAlc menor
a 7%, tension arterial menor 130/80 mmHg y lipidos en meta terapéutica reduce hasta el
59% la incidencia de neuropatia, el principal factor de riesgo para Ulceras en el pie.

(Manrique, 2014)
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La presentacién clinica de la neuropatia diabética es muy heterogénea, ya que puede
afectar a diferentes partes del sistema nervioso, tanto de una manera focal como difusa, lo
que hace que sus manifestaciones clinicas presenten una gran variabilidad. Habitualmente,
estas manifestaciones clinicas suelen ser clasificadas en distintos sindromes clinicos: la
polineuropatia distal simétrica (PDS) y la neuropatia autonémica (NA) son las formas mas
frecuentes; otras presentaciones menos frecuentes son la mononeuropatia craneal y la
periférica, las polirradiculopatias lumbar o toracica y la mononeuropatia maltiple. (Aglero

et al, 2011)

4.5.1 Polineuropatia simétrica distal o sensitivomotora cronica.

Es la afectacion simétrica distal con componente sensorial y motor. Es la forma mas
frecuente. La afectacion con el patron en forma de «guantes y calcetin» es tipica de este tipo

de neuropatia. (Pérez-Pevida, B., et al., 2016)

4.5.1.1 Factores de riesgo

La magnitud y duracion de la hiperglucemia es un factor de riesgo mayor para el
desarrollo de la neuropatia diabética. Investigaciones posteriores han aumentado el nimero
de factores de riesgo incluyendo la dislipidemia, la hipertension arterial, consumo de tabaco

y el indice de masa corporal. (Pines y Lomas. 2012)

4.5.1.2 Mecanismos patogénicos

Segun Perez-Pévida et al., 2016; en la DM, una compleja serie de alteraciones
metabolicas, vasculares y factores hormonales alteran el equilibrio entre el dafio y la
reparacion de las fibras nerviosas en favor de los primeros. Esto afecta preferentemente a
fibras sensoriales y autonémicas distales, 1o que conduce a la progresiva pérdida sensitiva

gue subyace en las manifestaciones clinicas de la polineuropatia diabética. Entre los factores
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isquémicos, la disfuncién endotelial puede ser especialmente importante, sobre todo en

pacientes con DM2.
Factores metabdlicos. Los factores metabolicos involucrados son los siguientes:

e Acumulacion de productos finales de glicosilacion avanzada.
e Acumulacion de sorbitol.
e Alteracion de diferentes vias de sefializacion como la via de las hexosaminas, de la

proteina quinasa C y de la poli (ADP-ribosa) polimerasa.

Estrés oxidativo. El estrés oxidativo y la acumulacién de especies reactivas de oxigeno
proporcionan un mecanismo Unico de dafio neuronal para el inicio y la progresion de la

neuropatia diabética. (Pérez-Pevida, B., et al., 2016)

Isquemia. La isquemia del nervio ha sido involucrada en la patogénesis de la
polineuropatia diabética, debido al engrosamiento observado de las paredes de los vasos
sanguineos endoneurales, asi como oclusiones vasculares. Los factores isquémicos y
metabdlicos pueden operar juntos. La naturaleza exacta de esta interaccion
vasculometabdlica no esta clara, y puede ser multifactorial, con un posible papel de la
inflamacién, especialmente reactantes de fase aguda e interleuquinas. (Pérez-Pevida, B., et

al., 2016)

Mecanismos de reparacion nerviosa. La reparacion del nervio periférico se encuentra
alterada en la DM. Esta complicacion puede ser debida a la pérdida de péptidos neurotréficos
gue normalmente median la reparacion de los nervios, la regeneracién y mantenimiento
tonico. Estos péptidos incluyen el factor de crecimiento nervioso, factor neurotrofico

derivado del cerebro, neurotrofina 3, IGF-1 y el VEGF.
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4.5.1.3 Clinica

Caracteristicamente, la PDS afecta inicialmente a las extremidades inferiores en la parte
mas distal, es decir, los pies, y progresa proximalmente. En méas del 80% de los casos esta

patologia es asintomatica. (Gomez et al, 2012)

Los sintomas sensitivos se clasifican tradicionalmente en «positivos» y «negativos». Los
sintomas «positivos» (parestesias, disestesias, hiperalgesia, alodinia y dolor urente) son
aquellos que no se asocian a mayor riesgo de desarrollar lesiones, y los «negativos»
(hipoestesia, hipoalgesia y anestesia) son los que si aumentan el riesgo de presentar Ulceras.
Los sintomas motores, menos frecuentes, suelen aparecer en estadios mas avanzados de la

enfermedad. (Botas et al,2016 )

Habitualmente el inicio es bilateral y simétrico, con déficit sensitivo «en calcetin» y
alteracion de la sensacion vibratoria, temperatura y tacto fino. Es muy caracteristico el
empeoramiento nocturno del dolor. (Samper Bernal D., et al 2010). Los reflejos aquileos
suelen estar abolidos al diagndstico.(Kaku M., et al, 2015). Cuando el cuadro avanza
desaparecen los reflejos rotulianos, se altera la propiocepcion e incluso se pueden afectar

antebrazos y manos con una distribucion «en guante». (Pérez-Pevida, B., et al., 2016)

4.5.1.4 Diagndstico

Historia Clinica

El diagndstico de esta patologia es fundamentalmente clinico. No es preciso realizar
estudios electrofisioldgicos cuando la historia clinica y los hallazgos fisicos son consistentes
con el diagnostico. No hay que olvidar que es un diagndstico de exclusion, por lo que es

imprescindible descartar otras causas de neuropatia en estos pacientes. (Botas et al,2016) .
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La polineuropatia diabética (PND) se recomienda que se descarte o confirme su presencia al

momento del diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 o luego de cinco afios en pacientes con

diabetes tipo 1. (Ticse R., Pimentel R., Mazzeti P.,y Villena J.,2013).

La Asociacion Americana de Diabetes, 2019 recomienda realizar un examen clinico
precoz para el diagnostico de la PND, reservado el uso de pruebas electrodiagndsticas como

la electromiografia para casos atipicos.

El diagnostico clinico se lo puede realizar a partir de cuestionarios sencillos de la
presencia o no de una serie de sintomas, como el Michigan Neuropathy Screening Instrument
(MNSI) o de signos como el Neuropathy Impairment Score (NIS), que combina el diapason

de 128 Hz, la sensacion de frio-calor, el pinchazo y los reflejos aquileos. (Goicolea, 2006)
Exploracion fisica

A parte de la exploracion fisica general se debe realizar una exploracion neuroldgica
completa de las extremidades. En esta exploracion neuroldgica se debe valorar la
sensibilidad algésica, tactil, vibratoria, térmica, sensibilidad a la presion y los reflejos
osteotendinosos. Para ellos se utilizan fundamentalmente 3 instrumentos: el monofilamento
de 10 g o de Semmes-Weinstein, un diapasén de 128 herzios (Hz) y un martillo de reflejos.

(Calle Pascual AL, 2006).

e Sensibilidad algésica: se realiza mediante un pinchazo en el primer dedo del pie con
un objeto romo, que no produzca lesiones en la piel. El paciente debe diferenciar la
sensacion dolorosa del pinchazo y la de la presion.

e Sensibilidad tactil: con un algoddn, el paciente debe notar el roce sobre la piel.

e Sensibilidad vibratoria: se realiza con el diapasén de 128 Hz. Se hace vibrar el

diapasdn y se coloca sobre una protuberancia 6sea, normalmente en la cabeza del
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primer metatarsiano. El paciente debe notar tanto el inicio de la vibracion, como el
cese de esta. Si el examinador es aun capaz de notar la vibracion cuando el paciente
ha dejado de hacerlo, la prueba sera patologica. Esta prueba presenta una sensibilidad
del 62% y una especificidad muy elevada. (Botas et al.,2016).

e Sensibilidad térmica: habitualmente se utiliza el mango del martillo de reflejos o del
diapason. El sujeto debe percibir la sensacion de frialdad del metal. (Gomez et al.,
2012).

e Sensibilidad a la presidn: para este examen es indispensable el monofilamento de 10
g o de Semmes-Weinstein.(Gomez et al., 2012). Se valoran 4 puntos en cada pie, que
tradicionalmente son la falange distal del primer dedo y la cabeza de los
metatarsianos primero, tercero y quinto. Se realiza aplicando presion hasta que el
monofilamento se curva. En el caso de que el paciente presente hiperqueratosis en
estos puntos, se deben evitar, por lo que la prueba se realizara alrededor de estos. Se
aplica 3 veces en cada punto y el sujeto debe acertar, al menos, 2 de cada 3 pruebas.
Este es un test rapido y sencillo con una elevada sensibilidad (95%) y especificidad
(82%) en el diagnostico de la neuropatia.

e Reflejos osteotendinosos: la exploracion de los reflejos aquileos es altamente
sensible, pero presenta una especificidad baja, probablemente debido a que se ha
demostrado que, con la edad, aumenta la prevalencia de sujetos sanos con reflejos

aquileos abolido.(Botas et al.,2016).

Segun la ADA, 2016, se recomiendan realizar siempre el test del monofilamento de 10g
acompariado de al menos una de las siguientes exploraciones: vibracion, temperatura o
sensibilidad algésica. Hay que tener en cuenta que estas exploraciones no solo evidencian la

presencia de disfuncion del sistema nervioso periférico, sino que sirven como predictores de



18

futuras complicaciones. Ademéas que se aconseja realizar este cribado para descartar
neuropatia diabética al diagndstico en pacientes con DM tipo 2, a los 5 afios del diagnéstico

en pacientes con DM tipo 1, y después de forma anual.

Dentro de las escalas aceptadas y de uso frecuente para evaluacion NDP (Neuropatia
diabética periférica) se encuentra The Michigan Neuropathy Screening Instrument, (MNSI).
Este instrumento para la deteccién de la neuropatia periférica fue validado por Moghtaderi
en el 2006, reportando una sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%. Al identificar
en forma temprana la neuropatia diabética en el primer nivel de atencién se podra realizar

una intervencion oportuna en cuanto a su prevencion y tratamiento. (Ibarra et al., 2012)

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 neuropaticos. La
segunda parte del instrumento es un examen fisico que incluye inspeccion del pie,
sensibilidad a la vibracién, reflejo del tobillo. Para todas las valoraciones, el pie debe estar
tibio (> 30 °C); cada pie se evalla en forma individual. Se exploran los miembros inferiores
para conocer la puntuacién del Score la cual, por arriba de 2 es indicador de la presencia de
Neuropatia diabética periférica y cuyo score es de 0 a 8 puntos de la siguiente manera:
inspeccion del pie en busqueda de deformacion, piel seca, callos, infeccion, fisuras,
presencia de ulceracion y reflejo Aquileo con maxima calificacion 8, que son 4 por cada pie.
En la inspeccidn se examinara el pie en busca de piel excesivamente seca, formaciones de
hiperqueratosis, fisuras o deformidades. Si es normal se califica como cero, si presenta
alguna lesién de las mencionadas se da un valor de uno. Cada pie también se inspecciona en
busca de Ulceras y cada pie con una Ulcera recibe una puntuacion de 1. También se provocan
los reflejos de tobillo. Si el reflejo esta ausente, se le pide al paciente que realice la maniobra

de Jendrassic y, si esta presente, el reflejo se designa como presente con refuerzo y se puntla
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como 0.5. Si el reflejo esté ausente con la maniobra de Jendrassic, el reflejo se designa como
ausente y se punttia como 1. La percepcion vibratoria se examina utilizando un diapasén de
128 Hz colocado en el dorso del primer ortejo en la prominencia 6sea de la articulacion
interfaldngica distal. EI examinador sentird la vibracion del asa del diapason durante 5
segundos més en la porcion distal de su indice en comparacion con el primer ortejo, de un
paciente sano. La vibracion se puntla como presente si el examinador detecta la vibracion
en su dedo durante <10 s méas de lo que el sujeto la siente en el dedo gordo del pie, disminuida
si se detecta > 10 s (puntuada como 0.5) o ausente (puntuada como 1). (Herman WH. Pop-

Busui R., Braffett B., Martin C, Cleary P.A., Albers J., y Feldman E , 2012).

4.5.1.5 Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para evitar el dafio de los nervios, por lo que todos
los tratamientos son meramente sintomaticos y basados en mantener un adecuado control
glicémico. Las estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas van dirigidas al control de

los sintomas y a mejorar la calidad de vida de los pacientes. (Vazquez., et al, 2016).

Control glicémico

El control estricto de la glucemia es el Unico tratamiento efectivo en el control de la
Neuropatia Diabética. En pacientes con DM tipolesta demostrado que el control estricto de
la glucemia puede prevenir el desarrollo de la ND, sin embargo, en DM tipo 2 esta evidencia
no es tan fuerte. En estos pacientes retrasa el inicio y la clinica, pero no se ha demostrado
que el control intensivo de la glucemia evite el desarrollo de esta patologia. (Botas et al,

2016)



20

Tratamiento del dolor

Para el tratamiento sintomatico, el control del dolor neuropatico, es preciso el uso
temprano y regular de diferentes clases farmacologicas. A la hora de seleccionar el farmaco,
se deben valorar factores como la edad, la seguridad, las comorbilidades y las preferencias
del paciente. Existen mdltiples guias clinicas de tratamiento con diferentes
recomendaciones, pero todas coinciden en que los farmacos de primera linea son los
antidepresivos (inhibidores de la receptacion de serotonina noradrenalina y antidepresivos
triciclicos) y los anticonvulsivantes que, ademas de controlar el dolor, pueden mejorar otras
comorbilidades como la ansiedad, la depresién, el suefio y la calidad de vida. Para una
segunda linea se encuentran los analgésicos opiaceos y opiaceos atipicos y en una tercera
linea los opioides potentes, otros anticonvulsivantes y la capsaicina topica. (Vasquez et al,

2016).

La FDA (Food and Drug Administration), ha aprobado tres medicamentos (pregabalina,
duloxetina y tapentadol para el tratamiento del dolor asociado con la PND, pero ninguno

proporciona un alivio completo incluso usados en combinacién. (ADA, 2016)

Antidepresivos. Los antidepresivos triciclicos son amitriptilina y algunos derivados con
menos efectos secundarios como nortriptilina y desimipramina. Utiles si predominan

parestesias o disestesias o si hay problemas de suefio. (Perez-Pevida, 2016)

Los inhibidores duales de la receptacion de serotonina noradrenalina son duloxetina y

venlaflaxina.

Anticonvulsivantes. Gabapentina y pregabalina son los méas usados por tener un buen perfil
de seguridad y efectos secundarios menos molestos. Otros anticonvulsivantes como

carbamacepina, fenitoina, lamotrigina y topiramato se usan como tercera linea.
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Analgésicos opidceos y opiéceos atipicos. Tramadol, un agonista opioide mixto que inhibe
la recaptacion de noradrenalina y serotonina, y oxicodona son los més usados por su perfil
de seguridad. Se utilizan a menudo en combinacion con farmacos de primera linea. (Botas

etal., 2016)

Farmacos topicos. Capsaicina al 0,075% actla deplecionado las terminaciones nerviosas no
mielinicas de la sustancia P. Su ventaja es que tiene menos efectos secundarios generales,
no tiene interacciones farmacoldgicas y no hay que ajustar dosis. Ademas del tratamiento
puramente analgésico, se pueden usar, Si son necesarios, otro tipo de farmacos
neuromoduladores antidepresivos, hipnoéticos, ansioliticos (benzodiacepinas) y relajantes

musculares (ciclobenzaprina). (Vasquez et al., 2016)

Tabla N° 4.

Farmacos mas utilizados en el tratamiento de la neuropatia dolorosa

Farmaco Dosis inicial mg Dosis eficaz mg Efectos secundarios
Antidepresivos triciclicos
Amitriptilina 10-25 25- 150 Somnolencia,

1 vez al dia 1 vez al dia estrefiimiento,  boca

seca, aumento de peso
e hipotension
ortOstatica.

Inhibidores duales de la recaptacion de serotonina noradrelina

Duloxetina 30 60 Mareos, nauseas,
1 vez al dia 2 vez al dia estrefiimiento y
sequedad de boca
Venlafaxina 37,5 75 Nauseas, somnolencia
1 vez al dia 2 vez al dia
Anticonvulsivantes
Gabapentina 100-300 300- 1800 Mareo, somnolencia y
1 vez al dia 3 vez al dia vertigo
Pregabalina 50-75 50-200 Mareo, somnolencia,
2 veces al dia 3 veces al dia edema, ganancia de
peso
Opioides
Tramadol 50 50-100 Nauseas,
1 vez al dia 4 veces al dia estrefiimiento
Oxicodona 5-10 80 Nauseas,
2 veces al dia 2 veces al dia estrefiimiento
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Farmacos topicos

Capsaicina 0,075% Picor, escozor,
3-4 veces al dia irritacion.

Fuente: Vazquez, F.,et al. (2016).

Una vez que el paciente ha desarrollado neuropatia diabética es fundamental evitar la
aparicion de lesiones y, por lo tanto, de las amputaciones asociadas. Hasta el 50% de las
amputaciones de estos pacientes se pueden evitar mediante un diagnostico precoz y un
adecuado tratamiento. Se debe instruir al paciente en el autocuidado de los pies e insistir en
la inspeccion diaria de los mismos, para sustituir la pérdida del reflejo doloroso por la
inspeccion diaria de los pies y del calzado, buscando lesiones que puedan haber pasado

desapercibidas. (Botas et al, 2016)
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5. Materiales y Métodos

5.1 Enfoque: cuantitativo

5.2 Tipo de disefio: prospectivo, transversal, descriptivo, correlacional.

5.3 Unidad de estudio: integrantes del club de diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital
Isidro Ayora de la Ciudad de Loja, en el periodo noviembre del 2017 hasta mayo del afio

2018.

5.4 Universo: El universo estuvo conformado por 60 integrantes del club de diabéticos

“Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja.

5.5 Muestra: La muestra estuvo constituida por 38 integrantes del club de diabéticos

“Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja.

5.6 Criterios de inclusion:

e Pacientes que integran el club de diabéticos “Amigos dulces” del Hospital
Isidro Ayora de Loja.
e Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

e Pacientes que firmen el consentimiento informado

5.7 Criterios de exclusion:

e Pacientes con diagndstico de prediabetes
e Pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o de otras causas

e Pacientes con neuropatia periférica de causa no diabética
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5.8 Técnicas:

La técnica que se utilizd en la presente investigacion fue por medio de una escala en la
que consta la realizacion de anamnesis detallada y exploracion fisica acerca de la clinica de
la polineuropatia diabética distal. Ademas se utilizd un cuestionario en el que constan
pardmetros como los afios de evolucion de diabéticos, la presencia de hipertension arterial,
valores de hemoglobina glicosilada, perfil lipidico, indice de masa corporal y consumo de

tabaco.
5.9 Instrumento:

Para la investigacion a realizarse se utiliz6 como instrumento la escala de MSNI (The
Michigan Neuropathy Screening Instrument), para identificar los pacientes diabéticos con
polineuropatia simétrica distal. Al grupo de pacientes se le solicitd una autorizacion, con su
respectiva firma en el documento de consentimiento informado. Ademas se les aplico The
Michigan Neuropathy Screening Instrument, la cual fue validada por Moghtaderi en el 2006,
con una sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%.(Anexo N° 1)

Esta escala contiene 15 preguntas sobre la sensibilidad de los pies y sintomas
neuropaticos fue contestado de manera autoadministrada por el paciente en presencia del
investigador, en caso que no sepa leer le fue aplicado de manera heteroadministrado. Las

4l

respuestas se agregan para obtener una puntuacion total. Las respuestas "Si" a las preguntas
1-3,5-6, 8-9, 11-12, 14-15 se cuentan como un solo punto. Las respuestas 'No' a las preguntas
7 y 13 cuentan cada una como un punto. La pregunta 4 se consider6 una medida de la
circulacion alterada y la pregunta 10 una medida de astenia general y no se incluyeron en el
algoritmo de puntuacién publicado.

De ahi se exploraron los miembros inferiores para conocer la puntuacién del Score la

cual, por arriba de 2 es indicador de la presencia de Neuropatia diabética periférica y cuyo
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score es de 0 a 8 puntos de la siguiente manera: inspeccion del pie en busqueda de
deformacion, piel seca, callos, infeccion, fisuras, presencia de ulceracion y reflejo Aquileo
con méxima calificacién 8, que son 4 por cada pie. En la inspeccion se examino el pie en
busca de piel excesivamente seca, formaciones de hiperqueratosis, fisuras o deformidades.
Si fue normal se califico como cero, si presentd alguna lesion de las mencionadas se da un
valor de uno. Cada pie también se inspecciona en busca de Ulceras y cada pie con una Ulcera
recibe una puntuacion de 1. También se provocaron los reflejos de tobillo. Si el reflejo esta
ausente, se le pide al paciente que realice la maniobra de Jendrassic vy, si esta presente, el
reflejo se designa como presente con refuerzo y se punttia como 0.5. Si el reflejo esta ausente
con la maniobra de Jendrassic, el reflejo se designa como ausente y se puntia como 1. La
percepcion vibratoria se examind utilizando un diapasén de 128 Hz colocado en el dorso del
primer ortejo en la prominencia 6sea de la articulacién interfalangica distal. EI examinador
siente la vibracion del asa del diapason durante 5 segundos mas en la porcién distal de su
indice en comparacién con el primer ortejo, de un paciente sano. La vibracién se puntla
como presente si el examinador detecta la vibracion en su dedo durante <10 s mas de lo que
el syjeto la siente en el dedo gordo del pie, disminuida si se detecta > 10 s (puntuada como
0.5) o ausente (puntuada como 1).
Una puntuacién en el MNSI (The Michigan Neuropathy Screening Instrument) se interpret6
de la siguiente manera:

e Mayor a 2 se definio como presencia de polineuropatia diabética periférica;

e Menor a 2 correspondid a ausencia de polineuropatia diabética periférica.

Para la recoleccion de datos respecto al control metabdlico, se disefié un formulario en
el cual constan los datos del paciente, edad, sexo, el tiempo de evolucion de diabetes, valores

de hemoglobina glicosilada, el consumo o no de tabaco, presencia de hipertension arterial,
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el indice de masa corporal y el perfil lipidico. Este formulario fue elaborado por los
investigadores. (Anexo N°2).

De los cuales los valores de hemoglobina glicosilada seran interpretados de acuerdo a las
metas que propone la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, tiendo como meta de
adecuado control glicémico una hemoglobina glicosilada menor a 7% y como mal control
un valor mayor a 7%..

El indice de masa corporal se lo determin6 mediante su respectiva formula la cual consiste
en peso en (kg) dividido para la talla (m) al cuadrado; interpretdndose de la siguiente manera:
-Bajo peso: <18,5 kg/m2

-Normopeso: 18,5- 24,9 kg/m2

-Sobrepeso: 25- 29,9 kg/m2

-Obesidad: > a 30 kg/m2

-Obesidad grado I: 30-34,9 kg/m2

-Obesidad grado I1: 35-39,9 kg/m2

-Obesidad grado III: >40 kg/m?2

En cuanto al perfil lipidico se tom6 como valores de referencia los niveles de lipoproteinas
de baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL), teniendo como parametro
adecuado dentro de las metas segln la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, un nivel
de LDL <100 mg/dl y HDL <40mg/dl.

Toda la informacion recolectada se descargd en una computadora con hoja de célculo de

Excel expresamente disefiada para este fin.

5.10 Procedimiento

e Se inicid con el escogimiento del tema y posterior realizacién del proyecto de tesis

a través de diferentes consultas bibliograficas.



27

e Presentacion el proyecto de investigacion a la coordinacién de carrera para su
respectiva aprobacion.

e Envio de solicitudes para tener acceso a la poblacion objeto de estudia en el Hospital
Isidro Ayora de Loja

e Se mantuvo reuniones de trabajo con los integrantes del club de diabéticos del
Hospital Isidro Ayora de Loja para informar acerca de la presente investigacion.

e Se entrego el consentimiento informado (Anexo 3) a los pacientes que integraran el
proyecto y aquellos que lo acepten participaran en la investigacion.

e Elaboracion el formulario para la recoleccion de datos respecto al control metabolico.

e Seleccion de los integrantes de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion.

e Aplicacion la escala MSNI en los integrantes del club de diabéticos.

o Identificd a los pacientes que tienen polineuropatia diabética distal segun la escala
aplicada.

e Aplicé el formulario acerca del control metabdlico segun registros pasados y actuales
de los integrantes del club de diabéticos.

e Relaciono los resultados de los registros con los pacientes que desarrollaron o no

polineruropatia diabética simétrica distal

5.11 Equipo y materiales

e Martillo de reflejos

e Diapason

e Guantes

e Hojas de recoleccion de datos
e Internet

e Microsoft Excel



28

e Programa SPSS

5.12 Andlisis estadistico

Una vez obtenida la informacion que se procedente de las historias clinicas y escala
aplicada, se llevara dicha informacién a una hoja de registro a través de tablas realizadas el
programa de Microsoft office Excel 2010, SPSS, con su andlisis respectivo (frecuencia,
porcentajes, media, desviacion estandar, chi cuadrado de Pearson, odds ratio).

Para determinar la prevalencia se utilizd la respectiva férmula, que se expresa a
continuacidn, la cual tiene el 95% de confianza.

) numero de casos en un tiempo determinado
Prevalencia = - — x 100
numero de personas en la poblacion

Para el andlisis de asociacion de la variables que corresponden al control metabolico se usoé
el chi cuadradro de Pearson (X2), valor de p y para establecer su fuerza de asociacion el odds
ratio(OR). Donde un valor de p: <0,05 define significancia estadistica con un intervalo de
confianza del 95%. Los resultados fueron presentados en tablas, las mismas que facilitaron
la interpretacién de datos, para llegar a establecer la discusion, conclusiones y

recomendaciones.
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6. Resultados

Objetivo numero 1
Identificar la prevalencia de polineuropatia diabética periférica segun la escala MNSI (The
Michigan Neuropathy Screening Instrument) en los integrantes del club de diabéticos

“Amigos dulces”.

Prevalencia de polineuropatia diabética distal en el club de diabéticos “Amigos dulces”,

Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, afio 2018

38 casos con polineuropatia diabetica distal

p lencia =
revatencia =1 integrantes del club de diabeticos "Amigos Dulces'

-x100 = 63,3

La prevalencia de Polineuropatia diabética distal en los integrantes del club de diabéticos
“Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja corresponde a 63,3 casos por cada 100
personas de la poblacion.
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Tabla N°1

.Integrantes con polineuropatia diabética periférica segun el MNSI (Michigan
Neuropathy Screening Instrument) del club de diabéticos “Amigos dulces”, Hospital

Isidro Ayora de la ciudad de Loja, afio 2018

N° Porcentaje
Sin PND (menor a 2 puntos) 22 36,7%
Con PND (Puntaje mayor a 2) 38 63,3%
Total 60 100%

PND: Polineuropatia diabética distal
Fuente: Hoja de recoleccion de los datos
Elaboracion: Rossy Cueva Pacheco

En la tabla numero 1 se muestra que del total de pacientes diabéticos encuestados, el 63,3%
(n=38) presenta polineuropatia diabética distal, y el 36,7%(n=22) no la presenta segun el
MSNI.
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Tabla N°2

Caracteristicas demograficas de los integrantes del club de diabéticos “Amigos
Dulces” del Hospital Isido Ayora de Loja, 2018

Caracteristica

Sexo N° Porcentaje
Mujer 27 71,1%
Hombre 11 28,9%
Total 38 100%
Edad

De 41 a 50 afios 2 5,3%
De 51 a 60 afios 7 18,4%
De 61 a 70 afios 14 36,8%
De 71 a 80 aflos 10 26,3%
Mas de 80 afios 5 13,2%
Total 38 100%
Anos de evolucion de diabetes

Menos de 10 afios 13 34,2%
De 10 a 20 afios 18 47,4%
De 21 a 30 afios 5 13,2%
Mas de 30 afios 2 5,2%
Total 38 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de los datos
Elaboracion: Rossy Cueva Pacheco

Del total de la poblacion estudiada que corresponde a 38 diabéticos tipo 2 que integran el
club de diabéticos “Amigos Dulces”, el 71,1%(n=27) pertenecen al sexo femenino y el
28,9%(n=11) corresponde al sexo masculino, siendo mayor el porcentaje de mujeres con

PND que pertenecen a este club de diabéticos.

En lo que respecta a edad, se identificd que los diabéticos con 41 a 50 afios corresponde a
el 5,3% (n=2), de 51 a 60 afios el 18,4%(n=7), de 61 a 70 afios el 36,8%(n=14), de 70 a 80
afios fue del 26,3%(n=10) y mayores de 80 afios con el 13,2%(n=5); lo que indica el mayor
numero de diabéticos con PND se encuentra en el rango de edad de 61 a 70 afios seguido

luego por aquellos con edad de 71 a 80 afios.

Dentro de los afios de evolucion de diabetes en los integrantes del club de diabéticos el
34,2%(n=13) tenia menos de 10 afios de evolucion de la enfermedad, el 47,4%(n=18) de 10
a 20 afios, el 13,2%(n=5) de 21 a 30 afios, y el 5,2%(n=2) mas de 30 afios.
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Objetivo NUmero 2

Identificar los parametros que se incluye en el adecuado control metabolico en los

integrantes del club de diabéticos.

Tabla N° 3

Parametros del control metabdlico en los integrantes del club de diabéticos “Amigos

Dulces”, Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, afio 2018

Hemoglobina glicosilada

Menor a 7% 16 42,1%
Mayor a 7% 22 57,9%
Total 38 100%
Media (DE) 7,9 (22,4

Consumo de tabaco

Si 12 31,6%
No 16 68,4%
Total 38 100%
Presencia de Hipertension arterial

Si 25 65,8%
No 13 34,2%
Total 38 100%
IMC

Bajo peso(<18,5kg/m2) 1 2,6%
Normo peso(18,5-24,9 kg/m2) 11 28,9%
Sobrepeso(25- 29,9 kg/m2) 15 39,5%
Obesidad grado | (30-34,9 kg/m2) 9 23,7%
Obesidad grado 11 (35-39,9 kg/m2) 2 5,3%
Total 38 100%
Valor de LDL

Menor a 100 mg/dl 11 28,9%
Mayor a 100 mg/dl 27 71,1%
Total 38 100%
Media(DE) 111,5(%38,5)

Valor de HDL

Menor a 40 mg/dl 10 26,3%
Mayor a40mg/dl 28 73,7%
Total 38 100%
Media (DE) 44,5(x£13,2)

Fuente: Hoja de recoleccion de los datos
Elaboracion: Rossy Cueva Pacheco



33

Dentro de los parametros de control metabolico tenemos hemoglobina glicosilada,
tabaquismo, presencia de hipertersion arterial, indice de masa corporal y perfil lipidico.

En cuanto a los valores de hemoglobina glicosilada de cada uno de los integrantes del club
de diabéticos con PND se pudo observar que el 42,1%(n=16) tenia este valor menor a 7%
mientras que el 57,9%(n=22) tuvieron el valor de Hemoglobina glicosilada mayor a 7%.
Obteniéndose una media de 7,9%(+2,4%).

En lo referente al habito tabaquico, el 31,6%(n=12) de los integrantes del club de diabéticos
antes mencionado consume tabaco mientras que el 68,4%(n=16) no tiene este habito.
Ademas el 65,8%(n=25) padece también hipertension arterial y el 34, 2%(n=13) no la

presenta. Siendo mayor el porcentaje de diabéticos con PND e hipertension arterial.

Dentro del indice de masa corporal, el 2,6%(n=1) de los integrantes del club de diabéticos
se encontraba en bajo peso(<18,5 kg/m2), el 28,9%(n=11) en normopeso (18,5-24,9 kg/m2),
el 39,9%(n=15) en sobrepeso (25-29,9kg/m2), el 23,7% %(n=9) tenia obesidad grado | (30-
34,9 kg/m2)y el 5,3%(n=2) tenia obesidad grado Il (35-39,9 kg/m2); lo que indica que un
gran porcentaje de dichos integrantes no tienen un adecuado peso, siendo mayor el grupo

con sobrepeso seguido del grupo con normopeso.

Los resultados del perfil lipidico segun los valores de laboratorio de los Gltimos 6 meses,
basados en los valores de LDL y HDL, reportaron que el 28,9%(n=11) de los integrantes
presentaron LDL menor a 100 mg/dl, mientras que el 71,1%(n=27) reporto cifras de LDL
mayor a 100 mg/ dl; con una media de 111,5mg/dI(DE£38,5)t. Para los valores de HDL se
identifico que le 26,3%(n=10) presentaba este parametro en un valor de <40mg/dl mientras
que el 73,7%(n=28) lo tenia en valores mayor a 40 mg/dl. De manera que la gran poblacion

de estudio tiene niveles de LDL mayor a 100 mg/dl y HDL menor a 40mg/dl.
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Objetivo numero 3

Establecer la relacion ente el control metabolico y el desarrollo de polineuropatia diabética

distal en los integrantes del club de diabéticos.

Tabla N°4
Relacion entre el control metabdlico y el desarrollo de polineuropatia diabética en los

integrantes del club de diabéticos “Amigos Dulces”, Hospital Isidro Ayora de la ciudad
de Loja, afio 2018

Con polineuropatia OR IC Valorde X2
diabética p
N %
Hemoglobina
glicosilada
Mayor a 7% 22 57,9% 4,6 1,4- 0,01* 5,6
Menor a 7% 16 42,1% 15,3
Tabaquismo
Si 12 31,6% 9,69 1,16- 0,03* 45
No 26 68,4% 80.7
Presencia de
Hipertension arterial
Si 25 65,8% 4,1 1,3- 0,02* 51
No 13 34,2% 12,6
indice de masa
corporal
Bajopeso 1 2,6% - - 0,07 6,9
Normopeso 11 28,9%
Sobrepeso 15 39,4%
Obesidad grado | 9 23,7%
Obesidad grado 11 2 5,3%
Valor de LDL
Menor a 100mg/dI 11 28,9% 0,4 0,1-1,2 01 2,6
Mayor a 100mg/dI 27 71,1%
Valor de HDL
Menor a 40 mg/dl 10 26,3% 1,2 0,341 0,7 0,0
Mayor a 40 mg/dl 28 73,7%
Afos De evolucion de
diabetes mellitus
Menos de 10 afios 13 34,2% - - 0,003* 13,7
De 10 a 20 afios 18 47,4%
De 21 a 30 aflos 5 13,2%
Mas de 30 afios 2 5,2%

*significancia estadistica (p=<0,05)
Fuente: Hoja de recoleccion de los datos
Elaboracion: Rossy Cueva Pacheco
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Tras analizar los resultados podemos evidenciar que los pardmetros del control metabdlico
que se relacionan con el desarrollo de polineuropatia diabética distal son hemoglobina
glicosilada mayor a 7% (OR=4,6; IC 95%= 1,4-15,3), consumo de tabaco (OR=9,69 IC
95%-= 1,1-80,6) y la presencia de hipertension arterial (OR=4,1 IC 95%= 1,3-12,6); cada
una de ellas con significancia estadistica con el 95% de confianza (p=0,01; p=0,03; p=0,02)
respectivamente. Mientras que los pardmetros que no presentaron asociacion ni significancia
estadistica con el desarrollo de la polineuropatia distal diabética fueron el indice masa
corporal mayor a 25 kg/m2 (p=0,07), niveles de LDL mayor a 100 mg/dl (OR=0,4 IC 95%;
p=0,1) y niveles de HDL menor a 40mg/dl (OR=1,2 IC 95%= 0,3-4,1;p= 0,7). Ademas se
puede apreciar que el tener entre 10 a 20 afios de evolucién de diabetes mellitus favorece el

progreso de la PND, teniendo significancia estadistica (p=0,003).
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7. Discusién

La polineuropatia diabética distal es lacomplicacién cronica sintomatica mas frecuente
en pacientes con diabetes mellitus. En el presente estudio, se evidencia una frecuencia del
63,3% de dicha complicacion determinada por el MNSI(Michigan Neuropathy Screening
Instrument), esta cifra es cercana al 69% que evidencio Ibarra et al (2012) en México y de
Manrique L (2014) con el 60,7% en el mismo pais. A diferencia del estudio que se realizo
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, el cual esta ubicado en el norte de Lima-Peru en
el que se enrolo a 70 pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2, determinandose
una frecuencia del 45%, mostrando una cifra menor con el presente trabajo, (Ticse et al.,
2013). Segun la investigacion realizada por Leon (2010) encontré el porcentaje de casos en
pacientes diabéticos de consulta externa del Hospital José Carrasco Arteaga de Cuenca, fue
del 47%.

Con respecto a la distribucion por edad de la poblacién de estudio perteneciente al club
de diabéticos “Amigos Dulces” en el Hospital Isidro Ayora de Loja, se registro la mayor
frecuencia en edades de 61 a 70 afios con el 36,85% seguido de aquellos con edad entre 71
a 80 afios con el 26,3%. Ademés la PND fue més frecuente en el sexo femenino con un
porcentaje del 71,1%. Este resultado es similar con el grupo de estudio de Ulloa L., y Bravo
D., un club de diabéticos de la Ciudad de Cuenca de acuerdo a el sexo y la edades, se registro
mayor frecuencia de mujeres con PND siendo el 68,3% y la edad entre 66 y 75 afios tuvo el
mayor porcentaje con el 38,4% seguido de los diabéticos con edades entre 56 a 65 afios con
el 32,9%. Pero difiera del encontrado por Chiliquinga E. en el Hospital Luis Vernaza en
Guayaquil en el cual fue menor el porcentaje de mujeres con PNS siendo el 59,6% y en
cuanto a la edad fue alto el porcentaje en diabéticos de 50 a 59 afios con un 30,8% seguido

de diabéticos en edades de 40 a 49 afios con el 26%

En lo referente a los afios de evolucion de diabéticos se menciona que el tener mas afios de
la misma representa un factor de riesgo para el desarrollo de neuropatia diabética periférica.
En Madrid Toyos et al. identifico una prevalencia del 40% de PND cuando tienen 10 afios
de padecer diabetes mellitus tipo 2. En Estados Unidos, Fateh, H., Madani, S., Heshmat, R.,
y Larijani, B., encontraron una media de 11,5 afios (* 6,4 afios) de enfermedad para quienes
presentar neuropatia segun el MNSI. Ibarra et al. en su estudio realizado en México reportd
neuropatia en 58,9% de los pacientes con 5 afios de diabetes, en 69,1% de los pacientes con
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10 arios de diabetes y en 77,1% de los pacientes con 15 afios de diabetes. Castillo et al. en
investigacion realizada en Quito identificé que el 23% de los diabéticos con PND tenia
menos de 5 afios de evolucion de la enfermedad, el 42,5% tenia de 5 a 10 afios de evolucion,
el 19% de 11 a 15 afios de evolucion y el 12,5% mas de 16 afios de evolucion de la
enfermedad. Este resultado es similar al encontrado en el presente estudio donde se
determiné que el 34,2% de diabéticos con PND tenia menos de 10 afios de evolucién de la
enfermedad, el 47, 4% de 10 a 20 afios de evolucion, el 13,2% de 21 a 30 afios, con gran

significancia estadistica(p=0,003)

El adecuado control metabolico en la diabetes son factores favorables que enlentecen o
detienen el desarrollo de polineuropatia diabética periférica. En este control se incluye cifras
de glicemia y hemoglobina glicosilada, tension arterial, perfil lipidico, no consumo de tabaco

y el indice de masa corporal. (Pines y Lomas. 2012).

De los pacientes con polineuropatia diabética periférica el 57,9% tuvieron el valor de la
hemoglobina glicosilada mayor a 7%, por lo que en el presente estudio se determind al
inadecuado control de la hemoglobina glicosilada como factor de riesgo para el desarrollo
de PND, siendo estadisticamente significativo (OR=4,6; 1C:95%=1,4-15,32; p=0,001).
Coincidiendo con Marquez et al (2014) en México donde reportd que el 59% tuvo la
hemoglobina glicosilada mayor a 7% y que aumenta el riesgo de desarrollar esta
complicacion (OR: 2,8; IC 95%: 1,5-5,0). Y con el resultado de una investigacion realizada
por Castillo G., y Privitera M., en el 2014 en el Centro de salud de Chimbacalle en la ciudad
de Quito, la cual reportd que el 66,5% tenia mayor a 7% la HbAlc y una asociacion fuerte
y estadisticamente significativa entre control inadecuado de la hemoglobina glicosilada (OR:
2,16, p=0,007). De la misma manera Ulloa et al. concuerda como factor protector al
adecuado control glucémico disminuyendo la probabilidad de desarrollar esta complicacion.
La hiperglicemia puede actuar a través de varias vias para producir el compromiso axonal,
siendo el méas conocido la acumulacién de sorbitol axonal y disminucion de los niveles de
mioinositol, por activacion de la via de los polioles. Asi mismo la hiperglicemia aumenta el
estrés oxidativo, aumenta la produccion de proteina C quinasa y actua por el mecanismo de
glicosilacién no enzimatico de diversas moléculas neurales y no neurales; determinando una
respuesta inflamatoria celular y produccién de citoquinas, que alteran la membrana basal.

Por otro lado, el incremento de la glicemia favorece el engrosamiento de la membrana basal
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vascular, hiperplasia endotelial y vasoconstriccién microvascular provocando hipoperfusion

e isquemia de la célula nerviosa. (Ibarra et al., 2012)

Se determind que en el club de diabéticos estudiado, de los diabéticos con
polineuropatia periférica el consumo de tabaco representa un riesgo mayor de presentar esta
complicacion aunque hubo una frecuencia del 31,6% (OR=9,69; IC 95%=1,16-80.7). Con
una fuerte asociacion Yy estadisticamente significativa (p=0.03). El resultado coincide con el
que realizo Flores R. en Peru, donde el tabaquismo se relaciond con el desarrollo de PND
pero difiere la frecuencia la cual fue del 24,7%. (OR=3,27; IC 95%=1,28-8,39; p=0,01). Asi
mismo con la investigacion de Ulloa et al. (2015) en la ciudad de Cuenca, en la cual fumar
también se relaciond con un mayor riesgo de desarrollar neuropatia diabética periférica y
determind una frecuencia del 15,7%, donde se evidencia menor numero de personas que

consumen tabaco en comparacion con el presente trabajo.

Existe un gran porcentaje del 65,8% de diabéticos que tienen hipertension arterial y
polineuropatia diabética periférica en dicho club, existiendo relacion estadisticamente
significativa (p=<0,05), y determinando que constituye un factor de riesgo para que se
presente dicha complicacién (OR=4,1; IC 95% 1,3-12,6).

Tesfaye S y Selvarajah D mencionan a la hipertension arterial como factor predisponente
para el desarrollo de PND en su articulo realizado diabéticos del Hospital Royal Hallamshire
en Inglaterra. Segun Castillo et al en su investigacion realizada en la ciudad de Quito-
Ecuador, los pacientes que tienen HTA tienen un riesgo alto de padecer de neuropatia
(OR=2,34), con un porcentaje del 75%. De manera que ambos resultados concuerdan como
la HTA como factor de riesgo para la PND, pero el presente estudio de investigacion reporta

un valor menor.

El indice de masa corporal que se pudo evidenciar en la mayor parte de los integrantes
fue elevado, siendo el sobrepeso el que presenté mayor frecuencia con el 39,5% a pesar de
ello no se identificd relacion alguna con la PND, ademéas que no fue estadisticamente
significativo (p=0,07). Semejandose dicho resultado con Manrique en su estudio realizado
en México que no encontro relacion alguna de la polineuropatia diabética con el peso y la
talla. Asi mismo concluye Flores de su investigacion realizada en Peru siendo mayor el

porcentaje de diabéticos con PND, con un 46,7% de pacientes con sobrepeso y no
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encontrando relacion entre ambas variables. Esto podria explicarse ya que conforme pasan
los afios de diabetes, la masa corporal y el peso disminuyen en lugar de aumentar como
consecuencia del hiperinsulinismo crénico o demas cambios metabdlicos en estos pacientes.
En cuanto a los niveles de LDL mayor a 100mg/dl se encontro en gran parte de los diabéticos
con PND siendo del 71,1% y del 26,3% para niveles de HDL menor a 40 mg/dl, pero dicho
pardmetro no se relaciono con el desarrollo de la PND, ni fue estadisticamente significativo
en el presente estudio (OR=0,4 IC 95%=0,1-1,2;p=0,1). Difiere del resultado de Flores
realizada en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, que encontro que el 34,6%
tenia valor mayor a 100mg/dl para LDL y para el HDL menor a 40mg/dl fue del 62,7%;
ademéas que lo relaciond como factor protector con la PND, siendo estadisticamente
significativa (OR=0,4 IC 95%=0,2-0,8;p=0,01). Flores coincidié con Castillo et al (2015) en
su investigacion realizada en una poblacién de Quito en el estos valores de perfil lipidico
resultarén como un factor protector (OR=0,66), pero no fue estadisticamente significativo.
Ullloa et al. no encontro relacion alguna la presencia de dislipidemia y el desarrollo de PND
en la ciudad de Cuenca. En contraste con lo antes mencionado, la publicaciéon realizada por
Tesfaye et al 2015 en Inglaterra manifiesta que la incidencia de la PND aumenta si existe
hiperlipidemia, indice de masa corporal elevado, tabaquismo e hipertensién, ademas del mal

control glucémico.
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8. Conclusiones

Tras realizar el presente trabajo de investigacion se ha llegado a las siguientes

conclusiones:

La prevalencia del polinueropatia diabética periférica fue de 63,3 casos por cada 100
personas de la poblacién, segun el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI),
de la cual el sexo predominante fue el femenino con un 71,1%, con una edad
comprendida entre los 61 y 70 afios (36,8%) y de 10 a 20 afios de evolucion de diabetes
tipo 2(47,4%).

Los parametros que se incluyen en el adecuado control metabdlico fueron los niveles de
hemoglobina glicosilada, tension arterial, indice de masa corporal, valores de perfil
lipidico y el no consumo de tabaco.

El valor de hemoglobina glicosilada mayor a 7%, el consumo de tabaco, la presencia de
hipertensién arterial se relacionaron como factores de riesgo para la polineuropatia
diabética distal, incrementando la posibilidad de desarrollar en un futuro esta
complicacion.

Sin embargo el indice de masa corporal elevado, los valores de c-LDL mayor a 100mg/d|
y valores de c-HDL menor a 40 mg/dl no se relacionaron con el progreso de la

polineuropatia diabética distal.
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Recomendaciones

Se recomienda que el personal de salud dentro del primer nivel de atencion realice
un test de cribado que sea facil de ejecutar como lo es el The Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MNSI), ya que es bastante practico, tiene un bajo costo y
puede ayudar a la prevencion de la PND.

Se recomienda que entidades de salud junto con sus profesionales realicen un examen
de cribado al momento de diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y posteriormente
cada afio.

Reforzar por parte de los médicos los conocimientos acerca del adecuado cuidado
de las extremidades distales en pacientes con diagnéstico de polineuropatia diabética
periférica, mediante la realizacion de charlas, distribucion de material informativo o
dentro del consultorio médico.

Se recomienda que el medico realice un seguimiento periédico en el paciente
diabético de su control metabolico manteniéndolo en los parametros adecuados, ya
que esto se ha demostrado que enlentece el desarrollo de la neuropatia diabética

periférica.
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11.Anexos

11.1 Anexo 1. The Michigan Screening Instument

Universidad Nacional de Loja

Area De la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

“Control metabdlico y polineuropatia periférica en el club de diabéticos “Amigos

Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja”

El siguiente cuestionario ha sido realizado con la finalidad de determinar la relacién entre el
control metabdlico y el desarrollo de polineuropatia diabética distal en las personas que

forman parte del club de diabéticos “Amigos Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Por lo que de la manera méas comedida le pido colabore con el llenado de cada una de las

preguntas, marcando con una X o encerrando en la opcion de “SI” o en “NO”.

Nombre del paciente: N° de cédula:

A. Primera parte(llenada por el encuestado )

1. ¢Tiene las piernas y/o pies entumecidos? Si=1  No=0
2. ¢Alguna vez ha tenido dolor de tipo ardor en piernas/pies? Si=1  No=0
3. ¢Son sus pies demasiado sensibles al tacto? Si=1  No=0
4. ¢Presenta calambres en sus piernas y/o en sus pies? Si=0  No=0
5. ¢Presenta sensacion de pinchazos en sus piernas o pies? Si=1  No=0
6. ¢Siente dolor cuando las cubiertas de la cama tocan su piel? Si=1  No=0
7. ¢(Enlatina o en la ducha puede distinguir la sensacion de agua caliente | Si=0  No=1
y de agua fria?
8. ¢Hatenido usted alguna herida abierta en su pie? Si=1  No=0
9. ¢Su doctor le dijo alguna vez que usted tiene neuropatia diabética? Si=1  No=0
10. ¢ Usted se siente débil la mayor parte del tiempo? Si=0  No=0
11. ¢ Sus sintomas empeoran por las noches? Si=1  No=0
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12. ¢ Le duelen sus piernas cuando usted camina? Si=1  No=0
13. ¢ Es capaz de sentir sus pies cuando camina? Si=0 No=1
14. ;La piel de sus pies se seca tanto que se agrieta? Si=1  No=0
15. ¢Le han amputado alguna vez? Si=1  No=0
El paciente presento algdn sintoma la semana pasada:
B. Segunda parte (llenada por el personal de salud)
1. Apariencia del Pie
Derecho Izquierdo
a Normal Opsi O, Ne Normal Ogsi O, Ne

b 5ies no, marque lo que corresponda:

81 es no, marque lo que corresponda:

Deformidad O Deformidad [
Piel seca, callos | Piel seca, callos |
Infeccidn O Infeccién O
Fisuras O Fisuras O
Otras O Otras O
Derecho Izquierdo
Ausente Presente Aunsente Presente
Ulceracién O, O, O, [,
Presente Presente con Ausente Presente Presente con  Ausente
esfuerzo esfuerzo
Reflejo Aquilee o Cos 1 Ca Oos O
Presente Reducido Ausente Presente Reducido ausente
Vibracion | o O 0.s O 1 O 0 O 0.5 (] 1
Derecho: 0/4 puntos + Izquierdo 0/4 puntos = /8 puntos

Puntuacion
Mayor a 2 puntos= Presencia de Polineuropatia diabética distal

Menor a 2 puntos= Ausencia Polineuropatia diabética distal
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11.2 Anexo 2. Formulario de recoleccién de datos sobre el control metabélico

Universidad Nacional de Loja

Area De la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

“Control metabolico y polineuropatia periférica en el club de diabéticos “Amigos

Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja”

1. Nombre del paciente N° de cédula:
2. Sexo: Masculino_ Femenino_____

3. Edad

4. Tipo de diabetes: Diabetes mellitustipol  Otrotipo_

Diabetes mellitus tipo 2

5. Evolucion de la diabetes NUmero de afios

6. Ultima Hemoglobina glicosilada

7. Fuma tabaco: Si No

8. Padece hipertension arterial: Si No:
9. Talla:__ Peso:

10. IMC:

12. Perfil lipidico HDL.:
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LDL:

11.3 Anexo 3. Consentimiento informado para participar en la investigacion titulada

Universidad Nacional de Loja
Area De la Salud Humana

Carrera de Medicina Humana

1859

“Control metabolico y polineuropatia periférica en el club de diabéticos “Amigos
Dulces” del Hospital Isidro Ayora de Loja”

Consentimiento informado

Soy estudiante de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, estoy
realizando el trabajo de tesis para la obtencién del titulo de medico. A través de este
documento se le invita a participar voluntariamente en este estudio de investigacion clinica
cuyo tema es Control metabdlico y polineuropatia diabética distal en los integrantes del

Club de diabéticos “Amigos Dulces “del Hospital Isidro Ayora.

Una vez que tenga conocimiento sobre el tema, se le solicitard que firme esta forma para
poder participar. Si usted tiene preguntas o dudas no dude en hacerlas. El consentimiento
podré ser retirado en cualquier momento y sin tener que dar explicaciones de las razones, sin
que esto signifique una disminucién en la calidad de la atencion médica que se le provea, ni

deteriorara la relacién con su médico.

Yo con ClI ,autorizoala

estudiante de la Facultad de Medicina de la UNL Rossy Cueva Pacheco para la realizacion
de la escala teniendo en cuenta que he sido informado claramente sobre el objetivo y fines

de la investigacion.



Firma del participante:

11.4 Anexo 4 Base de datos
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Afios
Punta Eda de
je del d Presen evoluci | indice |LDL |HDL
Pacie MNS (afio | Hb1Ac( |ciade |Tabaquis [6nde |demasa |(mg/ |(mg/
nte Cédula I Sexo |s) %) HTA |[mo DM corporal |dl) dl)

0100468 Sobrepe

1008 3| Mujer| 82 7,48l No 20| so 162 60
1100227 Obesida

2 972 5| Mujer| 74 8,3|Si No 12 |d]| 110 39
0700914 Sobrepe

31351 3,5| Mujer| 63 8,1 | No No 15|so 197 | 46,5
1100429 Obesida

4 750 2| Mujer| 78 6|Si Sl 10 |d]1 128 47
1101058 Sobrepe

5 632 2 | Mujer | 64 5,7 | No No 1|s0 95 58
1102063 Sobrepe

6 466 2 | Mujer | 55 6,4 | No No 5]|so 195| 54,2
1100075 Obesida

7 579 4| Mujer| 76 6,2|Si No 40|d | 143,5 58
1101770 Obesida

8 608 4| Mujer| 70 7,2|Si No 16 |d| 156 30
1100139 Obesida

9 011 4 | Mujer | 70 6,5 | Si No 15|d1 98 51
1100979 Sobrepe

10 101 4| Mujer| 81 8,7 |Si No 30 so0 174| 63,1
1101414 Obesida

11 223 5| Mujer| 79 5,9 |Si No 8|dl 86,7 54
1900075 Obesida

12 795| 5,5|Mujer| 81 8,58l No 25|d1I 75 59
1100634 Obesida

13 425 3| Mujer| 61 7,1|Si No 3(dll 179 35
1100057 Obesida

14 445 3 | Mujer 62 7,3|Si No 17 |d | 101,6 48
1101762 Sobrepe

15 084 3| Mujer | 64 7 | No No 20[so 101 48
1100604 Sobrepe

16 428 | 3,5|Mujer | 66 9,3|Si No 25[so 156 47
1102810 Homb Sobrepe

17 379 4re 53 7,1 | No Sl 20[so 178 58
1100642 Sobrepe

18 717| 3,5|Mujer | 67 7,7 | No No 20[so 136,1| 38,6
1703886 Homb Normop

19 299 6|re 72 55| No Sl 15 | eso 66 17
1101270 Homb Normop

20 328| 35]|re 72 11,5|No Sl 20 | eso 141 35
1102486 Normop

21 147 5| Mujer| 53 14,5 | No Si 0,5 | eso 101,6 42
1102535 Normop

22 968 2 | Mujer | 73 7|Si No 10 | eso 122 65
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1100325 Homb Normop

23 123 4|re 83 8,1 | No Si 0,5 | eso 129 42
1101370 Homb Obesida

24 813| 55]re 63 9,6 |Si Sl 25|d| 114,2 54
1100156 Normop

25 379 4 | Mujer | 77 11,3 | No No 15 | eso 59 42
1102274 Homb Obesida

26 311 7lre 56 6,9|Si Sl 15|d]1 144 37
1100345 Homb Bajo

27 402 4|re 80 1141Si No 3| peso 159 45
1100348 Sobrepe

28 885 3| Mujer | 68 7,7|Si Sl 4|so 114 72
1101960 Homb Sobrepe

29 589| 55]re 57 7]Si No 15| so 78 64
1100616 Sobrepe

30 265 2 | Mujer | 66 71Si No 7]s0 155,6 54
1101787 Homb Normop

31 289 4re 59 7,2|Si No 27 | eso 181,1 41
1101608 Homb Sobrepe

32 253 4re 64 8,7 | No No 8|so 52,8| 85,3
1101492 Sobrepe

33 609 3| Mujer| 68 8,6 |Si No 12 |so 103,6| 33,8
1102859 Homb Normop

34 723 8lre 49 8,1|Si No 8| eso 88 56
1103589 Normop

35 972 2,5|Mujer| 41 15,3 | No No 6 | eso 117 35
1100393 Normop

36 352 3| Mujer| 75 8,1[Si Sl 35| eso 135 41
1102031 Homb Normop

37 463 2|re 59 11[Si Sl 1|eso 93,8| 30,7
1100305 Sobrepe

38 968 2|Mujer| 85| 13/43]Si No 13]s0 92 57
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11.5 Anexo 5

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MIEDICINA

MEMORANDUM Nro.0065 CCM-FSH-UNL

PARA: Rossy Jhuleydi Cueva Pacheco
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 23 de Agosto de 2017

ASUNTO: APROBACION DEL TEMA DE TESIS

En atencién a su comunicacién presentada en esta Coordinacién, me permito

comunicarle que luego del analisis respectivo se aprueba su tema de trabajo
de tesis denominado: CONTROL METABOLICO Y POLINEUROPATIA

DIABETICA DISTAL EN EL CLUB DE DIABETICOS “AMIGOS DULCES” DEL
HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA, por consiguiente debera continuar con
el desarrollo del mismo.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
DE LA FACULTAD DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Archivo
NOT
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11.6 Anexo 6

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
DIRECCION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM Nro.0530 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Rossy Jhuleydi Cueva Pacheco.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Elvia Raquel Ruiz Bustan
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 16 de Noviembre de 2017

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA.

Mediante el presente expreso un cordial saludo, a la vez que me permito informarle sobre el
Proyecto de Tesis “CONTROL METABOLICO Y POLINEUROPATIA DIABETICA DISTAL EN
EL CLUB DE DIABETICOS “AMIGOS DULCES” DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA”, de
su autoria, ES PERTINENTE, de acuerdo a la comunicacién suscrita por el Dr. Cristian Galarza
Sanchez, Catedratico de la Carrera, por lo que puede continuar con el tramite respectivo.

DIRECTORA

C.c.- Archivo
TereO.



11. 7 Anexo 7

Fotografias

55



56



