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RESUMEN

MANIFESTACIONES CLINICAS Y ALTERACIONES ELECTROMIOGRAFICAS
EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2 CON POLINEUROPATIA SENSITIVO
SIMETRICO DISTAL

VICTOR ALEJANDRO CORONADO BETANCOURT ., Dr. CARLOS VICENTE
RODRIGUEZ PEREZ?, DR. MIGUEL ANGEL MENDOZA ROMO?,
!Residente de Medicina Familiar, 2 Coordinador de Educacion e Investigacion
en Salud. 2 Médico Endocrinélogo, Coordinador Auxiliar de Investigacion en
Salud.

INTRODUCCION
La Diabetes Melltus (DM) es una enfermedad considerada crénico

degenerativa cuya prevalencia ha ido en aumento; segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hay 422 millones de personas en el mundo que
padecen DM. En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2018, refiere que hay 8.6 millones de personas en México que la

padecen, con una prevalencia en general en San Luis Potosi de 10.8%.

ANTECEDENTES
La DM se asocia con un gran numero de complicaciones microvasculares y

macrovasculares; dentro del primer grupo encontramos que la Neuropatia
Diabética es la mas comun, siendo causa de innumerables molestias y pérdidas

econdmicas y de las que mas influye en la calidad de vida de las personas.

OBJETIVOS
El objetivo de este estudio es encontrar las manifestaciones clinicas y las

alteraciones electromiograficas en pacientes diabéticos tipo 2 con
Polineuropatia Sensitiva Simétrico Distal, asi como determinar si a mayores

manifestaciones clinicas, hay mayores alteraciones electromiograficas.



MATERIAL Y METODOS
Se llevo a cabo un estudio transversal, prospectivo, analitico de 138 pacientes,

se les realizd exploracion fisica con monofilamento Semmes-Weinstein en 10
puntos diferentes del pie, se calculd el indice tobillo-brazo, se tomaron

examenes de laboratorio y se les realizé una electromiografia.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA
Electromiografias, monofilamentos “Semmes-Weinstein”, Doppler portatil

vascular, diapasén de 128 Hz, material de papeleria y consumibles de
computaciéon con recursos propios del Hospital General de Zona No. 50 y los
investigadores. Se contara con apoyo del FIS para su realizacién No de Fondo:
FIS/IMSS/PROT/G17-2/1751

RESULTADOS
En el estudio de 87 pacientes, se encontré una edad media de 57.6 afos, con

una evolucion media de 13 afios con Diabetes Mellitus tipo 2; con mayor
frecuencia en mujeres (64.4%) que en hombres (35.6%). En cuanto a la
conduccion nerviosa el nervio mas afectado fue el nervio Plantar medial tanto
en el pie derecho como en el pie izquierdo.

CONCLUSIONES.

Existe relacion entre las manifestaciones clinicas y las alteraciones
electromiograficas de los pacientes diabéticos tipo 2 con Polineuropatia

Sensitiva Simétrico Distal.
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1. MARCO TEORICO:

1.1 Introduccion

La Diabetes Melltus (DM) es una enfermedad considerada crénico
degenerativa cuya prevalencia ha ido en aumento; segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) hay 422 millones de personas en el mundo que
padecen DM, es decir 1 de cada 11 personas y seré la primera causa de muerte
para 2030. M En cuanto a México se refiere, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) 2018, 8.6 millones de personas en México la padecen,
con una prevalencia en mujeres de 11.4% y en hombres de 9.1%, con una
prevalencia en general en San Luis Potosi de 10.8%. ®

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es la forma mas prevalente, causando
impacto sobre la calidad de vida de una forma muy importante, asi como el
impacto financiero en el cual se estima que la mayoria de los paises gastan
entre 5% y 20% de sus recursos destinados para la salud, en la DM2 y sus

complicaciones, lo que la convierte en un reto para cualquier sistema de salud.
1.2)

1.2 Antecedentes

La DM se asocia con un gran numero de complicaciones microvasculares y
macrovasculares; dentro del primer grupo se encuentran la retinopatia
diabética, Nefropatia diabética y la Neuropatia Diabética. La Neuropatia
Diabética es la complicacion mas comun, presentandose en hasta 70 % de los
pacientes diabéticos @, siendo causa de innumerables molestias y pérdidas
econdmicas y de las que mas influye en la calidad de vida de las personas. En
el grupo de las complicaciones macrovasculares se incluyen la enfermedad
cardiovascular, la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial
periférica. Ademas, se distinguen otras complicaciones cronicas como

Depresion, demencia y disfuncion sexual. ©)
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La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) define a la Neuropatia Diabética
(ND) como “La presencia de signos y/o sintomas de disfuncién nerviosa
periférica en personas con diabetes, excluyendo otras causas de ésta. ¥

La Patogénesis de la Neuropatia diabética es resultado del dafio metabdlico
directo a las fibras nerviosas, consecuencias indirectas de insuficiencia
neurovascular, apoyo neurotréfico alterado y dafio autoinmune. La
hiperglucemia y el aumento de la concentracion de glucosa intracelular parecen
tener un impacto negativo en el flujo sanguineo del nervio ya que produce un
aumento de productos finales de glucosilacion avanzada que afectan al
colageno tisular, favorecen la aparicibn de lesiones microvasculares y se
comportan como proinflamatorios incrementado la permeabilidad vascular.
Alrededor del 20 % de los pacientes con diabetes presentan un sintoma de la
polineuropatia cronica, y esta asociada a un numero de factores de riesgo, ya
sean modificables o no modificables. ®

1.3 Marco conceptual.

El dolor afecta mas comunmente los pies y tobillos, en menor grado las
extremidades inferiores por encima de la rodilla y las extremidades superiores.
Los sintomas sensitivos se clasifican tradicionalmente en positivos y negativos.
Los sintomas positivos (parestesias, disestesias, hiperalgesia, alodinia y dolor
urente) se asocian a mayor riesgo de desarrollar lesiones, en cambio los
negativos (hipoestesia, hipoalgesia y anestesia) aumentan el riesgo de
presentar Ulceras. ©

El factor de riesgo principal para desarrollar Neuropatia Diabética es la
hiperglucemia; sin embargo, otros factores son la edad, la duracion de la
Diabetes Mellitus, el tabaquismo, la hipertensién arterial, hipertrigliceridemia,
obesidad, elevada circunferencia de cintura. Muchos de estos factores de riesgo

son modificables, por lo que se recalca la importancia de la motivacién del
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paciente en la progresion de la enfermedad aunado a la inminente necesidad de
una intervencion terapéutica temprana. ()

En un estudio realizado en Japén, Ohkubo Y, y colaboradores demostraron que
en pacientes con DM2 el tratamiento intensivo con insulina por 7 afios mejoraba
la velocidad de conduccidon nerviosa y el umbral en la percepcion de la
vibracién, comparado con aquellos en tratamiento convencional. ©

Por su parte, el indice tobillo-brazo (o indice de Yao) se refiere al cociente entre
la presion arterial sistélica maleolar y la presion arterial sistdlica en el brazo. Es
una prueba facil de obtener, rapida, sencilla, altamente reproducible, no
invasiva y econdmica, la cual nos da un alto indice diagnéstico de Enfermedad
Arterial Obstructiva Periférica, y, por lo tanto, deberia ser tomado con mayor
regularidad en el Primer Nivel de Atencién. ©

Para calcularlo es necesario contar con esfingomanometro de mercurio o
electrénico, gel conductor y un aparato de Doppler con una frecuencia de
emision entre 5 y 10 Mhz. La determinacion de la presion arterial se realiza a
nivel de la arteria braquial en ambos brazos y de la arteria tibial posterior y de la
arteria dorsal de pie en ambos pies. Antes de iniciar la medicion de la presion
sistolica, el paciente debe estar en decubito supino durante al menos 5 minutos.
Se debe buscar con el transductor del Doppler la zona que produce el sonido
mas audible y, a continuacion, aumentar la presion del manguito al menos 20
mmHg por encima de la presion arterial sistélica en brazo. Se calcula el
cociente de la presibn maleolar entre el brazo, si el resultado es >0.9 se
considera normal, 0.9-0.7 significa enfermedad arterial leve, 0.69-0.4
enfermedad arterial moderada y < 0.4 enfermedad arterial severa. 19

La Electromiografia (EMG) se define como la disciplina relacionada con la
deteccion, analisis y uso de la sefial eléctrica que se genera cuando un musculo
se contrae. La sefial electromiogréafica se basa en los potenciales de accion de
la fibra muscular que resultan de los procesos de despolarizacion y
repolarizacion en la membrana celular. Entre las diversas formas de analisis de

la sefial electromiografica destacan dos pardmetros principales: la amplitud y

13



frecuencia de la sefial. A partir de la amplitud se pueden determinar el nivel de
activacion del masculo (porcentaje de activacion) y el tiempo que demora un
musculo en activarse (latencia). Por su parte, con el analisis de la frecuencia de
la sefial electromiografica se puede determinar el nivel de fatiga muscular desde
el punto de vista electrofisiolégico.

Existen 2 técnicas para llevar a cabo una electromiografia: la Electromiografia
invasiva y la electromiografia de superficie. La forma invasiva logra obtener el
registro del potencial de accién generado por una unidad motora en particular;
para esto, se inserta un electrodo a nivel intramuscular por medio de agujas.
Por su parte, la Electromiografia de Superficie, permite estudiar la actividad
mioeléctrica del masculo mediante el registro de las diferencias de potencial
registradas en la superficie de la piel. Se basa en el uso de electrodos
superficiales alambricos o inalambricos que son ubicados directamente sobre la
piel del musculo que se quiere evaluar. 19

En el estudio electroneuromiografico se define a la polineuropatia diabética
como la afeccién simultdnea de tres nervios motores y/o sensoriales de forma
simétrica y en tres extremidades. Se pueden demostrar alteraciones
electrofisiologicas en casi el 100% de los diabéticos, aunque en muchos de
estos pacientes la neuropatia es subclinica. 12

La electromiografia desempefia un papel importante en la evaluacion del
paciente con neuropatia dudosa o establecida. Ha probado su sensibilidad,
confiabilidad y evaluacion objetiva de la funciéon de nervios periféricos, de la
unién neuromuscular y del sistema musculoesquelético, es reconocida para la
deteccion y caracterizacion de la neuropatia diabética. Se puede identificar la
fisiopatologia predominante (pérdida axonal, desmielinizacion segmentaria o
uniforme), y establecer si predominan los hallazgos sensoriales o motores. (13

Al estimular una fibra nerviosa los impulsos generados viajan en sentido
ortodrémico y antidromico, generandose una segunda descarga a nivel del cono
axonal de muchas de las neuronas antes excitadas, que viaja nuevamente

hacia el masculo y produce una respuesta motora tardia que se denomina onda
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F. De esta manera el estudio de estas ondas tardias permite conocer el estado
funcional de los segmentos proximales de los nervios periféricos. Ofrece,
ademas, una medida de la excitabilidad neuronal.

Las latencias de las ondas F reflejan los procesos que intervienen en la
conduccion motora centripeta y centrifuga, la excitabilidad de las neuronas
motoras alfa y la capacidad de generar impulsos nerviosos en el cono axonal.
La frecuencia de aparicion de las ondas F traduce el nivel de excitabilidad
neuronal. 4

Se pueden considerar, como hallazgos electrofisiologicos de pérdida axonal, la
disminucion de la amplitud del potencial de accion sensorial y motor compuesto
del 80% o mas del limite inferior normal, con velocidades de neuroconduccion
disminuidas < 70% del limite inferior normal, con latencias distales y respuestas
tardias F dentro de parametros normales. Estos cambios son predominantes en
extremidades inferiores. Los criterios electrofisiolégicos para la desmielinizacion
primaria aln no se conocen con exactitud. Sin embargo, en los estudios de
conduccion nerviosa se ha encontrado la presencia de menos del 70% a 75%
de velocidad de conduccién motora, tomando como referencia el limite inferior
normal, las latencias distales prolongadas > 130% del limite superior normal y
las respuestas tardias F prolongadas > 130% del limite superior normal o

ausentes. (15

2. JUSTIFICACION:

La Neuropatia Diabética es la complicacion microvascular de la Diabetes
Mellitus mas comun, siendo causa importante de morbilidad y mortalidad. Se
reporta que mas del 70% de adultos mayores de 70 afios con Diabetes Mellitus
sufren algan nivel de disminucién de sensibilidad en los pies. (6

El dolor tipo quemante causado por la Neuropatia Diabética puede tener un
impacto significativo en las actividades diarias, ademas de que es una de las
causas mas importantes en las consultas de primer nivel de atencion, aunado a

que la Neuropatia diabética frecuentemente es mal diagnosticada o
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subdiagnosticada, debido a la falta de conciencia de los pacientes y hasta la
infravaloracion por parte de los médicos. 17

En Meéxico, se reporta que cerca del 45% de los individuos con Diabetes
Mellitus tipo 2 tiene alguna forma de Neuropatia Diabética y su frecuencia
depende de la duracién de la Diabetes, aumenta a 50% después de 25 afos de
evolucion de la enfermedad cuando se define con base en datos subjetivos y al
100% al utilizar pruebas electrofisiologicas y si se considera a la Neuropatia
subclinica no sintoméatica. La Neuropatia Diabética se ha implicado como causa
directa de amputaciones no traumaticas en 50 — 70% de los casos. (18

La Neuropatia diabética representa una polineuropatia con evidencia de
degeneracion axonal y desmielinizacion segmentaria. Los estudios
electrofisiologicos en los pacientes diabéticos revelan diferentes anormalidades,
entre las que se encuentran: La velocidad de conduccién nerviosa es mas lenta
en pacientes diabéticos con signos de neuropatia que en los asintomaticos, y
tempranamente el potencial de accion evocado es reducido en tamafio (voltaje);
los nervios tibial y peroneo, muestran mayor anormalidad que los nervios
mediano y cubital; la electromiografia puede mostrar potenciales de fibrilacion y
ondas positivas si es que existe una degeneracion axonal. 19

Se pueden considerar, como hallazgos electrofisiol6gicos de pérdida axonal, la
disminucion de la amplitud del potencial de accion tanto de componente
sensitivo como motor de mas del 80% del limite inferior normal, con velocidades
de neuro conduccion disminuidas en méas del 70% del limite inferior normal con
latencias distales y respuestas tardias de las ondas F dentro de parametros
normales. Estos cambios son predominantes en extremidades inferiores. Los
criterios electrofisiolégicos para la desmielinizacion primaria aiun no se conocen
con exactitud. Sin embargo, en los estudios de conduccion nerviosa, se ha
encontrado que la velocidad de conduccion motora disminuye en un 70 — 75%,
las latencias distales prolongadas en mas del 130% del limite superior normal y
las respuestas tardias F prolongadas en mas del 130% del limite superior

normal o, en su defecto, estan ausentes. (29
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La importancia de estudiar la ND estriba en que el paciente que cursa con
alteracion sensorial y autonémica tiene mayor riesgo de sufrir una amputacion y
morir, sobre todo cuando la funcién autonémica y cardiovascular esta alterada;
por tanto, la presencia de dichas complicaciones afecta negativamente la
calidad de vida. La deteccién precoz y/o presencia de ND permite la prevencion
secundaria al actuar sobre los factores de riesgo modificables como lo es el
control glucémico, la hipertension arterial, la obesidad, entre otros. ¢V

El gran ndmero de manifestaciones clinicas de la Polineuropatia Sensitiva
Simétrico Distal (PSSD) generan efectos adversos en la percepcion de la
enfermedad por el paciente afectando su calidad de vida tanto fisica como
mentalmente. Ademas, debido a la pérdida en la sensacion y el desequilibrio
gue experimentan, las caidas son frecuentes en este tipo de pacientes
causando multiples complicaciones en el ya afectado pie diabético, por ejemplo,
se estima que 15% de los pacientes con PSSD desarrollaran una ulcera en el
curso de su enfermedad y que el riesgo de una amputacion es 15 veces mayor
que de una persona sana. 2

Otros estudios revelan que la Neuropatia Diabética afecta méas la calidad de
vida en el ambito fisico que el psicolégico, demostrando asi que puede originar
limitaciones funcionales, pérdidas de movimiento y ser causa de dependencias

de otras personas. 3

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Se han realizado diversos estudios de conduccién para evaluar los diferentes
nervios involucrados en la neuropatia diabética, sin embargo, sus conclusiones
reportan Unicamente cambios significativos en los diferentes parametros al ser
comparados con sujetos sanos, no concluyendo cuales son las alteraciones
clinicas que se relacionan a esta variacion y el territorio por dermatomos

dafiado. Ademas, en la exploracion clinica con monofilamento tienden a dejar
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fuera tres territorios de inervacion: el del nervio peroneo superficial, sural y
safeno.

Debido a esto, en el presente estudio de investigacion se pretende responder
las siguientes preguntas: ¢Cuales son las manifestaciones clinicas y las
alteraciones electromiograficas en pacientes diabéticos tipo 2 con
polineuropatia Sensitiva Simétrico Distal? Ademas de la pregunta: ¢Existen
mayores manifestaciones clinicas en cuanto mayores son las alteraciones

electromiograficas?

4. OBJETIVO:

a. Objetivo General
Determinar las manifestaciones clinicas y alteraciones electromiogréficas que
se presentan en pacientes diabéticos tipo 2 con Polineuropatia Sensitiva
Simétrica Distal que acuden al Hospital General de Zona No. 50 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

b. Objetivos especificos.
1. Determinar el territorio mas afectado de la inervacion sensitiva del pie

diabético.

2. Determinar si a mayores manifestaciones clinicas, hay mayores alteraciones
electromiograficas en los pacientes diabéticos tipo 2 con Polineuropatia
Sensitiva Simétrico Distal.

5. HIPOTESIS DE TRABAJO

A mayor numero de afeccion electromiografica, mayor numero de alteraciones

clinicas.
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6. MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio transversal, prospectivo, analitico, con tipo de muestreo
probabilistico aleatorio simple, registrado en el comité local de investigacion y
ética (con numero de registro R-2016-2402-54). Se seleccionaron
aleatoriamente 138 pacientes mayores de 18 afios, diabéticos tipo 2 con
diagndstico de Polineuropatia Sensitiva Simétrica Distal o sintomas sugerentes
de ésta, que acudan a consulta de medicina interna o rehabilitacion en el
Hospital General de Zona No. 50 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en
San Luis Potosi, S.L.P en el periodo de marzo de 2018 a febrero de 2020.

A los pacientes se les explico los detalles del protocolo y se procedié a solicitar
autorizacion por medio de una carta de consentimiento para ingresar al estudio.
Ya firmada, se llend la ficha de identificacion con los datos: nombre del
paciente, edad, sexo, presién arterial, talla, peso, indice de masa corporal,
namero de seguridad social y el teléfono; después se procedid a realizar
interrogatorio: antecedentes de los afios de evolucién, si tenia claudicacion,
(tomado como la presencia de dolor en miembros pélvicos desencadenado por
el ejercicio y aliviado por el reposo), ademas de la presencia de parestesias en
miembros inferiores. A estos mismos pacientes se les realizo la exploracion
fisica pertinente; durante esta se pidi6 al paciente descubrirse ambas
extremidades inferiores y superiores, hasta las rodillas y hombros
respectivamente, colocadndose en decubito supino sobre la cama de
exploracion, valorando la presencia de hiperqueratosis, deformidades éOseas,
dedos en garra o martillo, supraducto, infraducto, hallux, onicocriptosis,
onicogrifosis , onicomicosis, anhidrosis o tifias, y se determind el tipo de pie,
vaciando estos datos en la hoja de recoleccion de datos.

El examen neurolégico se realizé utilizando un diapason de 128 Hz,
colocandolo en el primer metatarsiano, para asi determinar la presencia o no de
las ondas vibratorias. Con respecto a la sensibilidad superficial, se valoré con

monofilamento SemmesWeinstein en 10 puntos diferentes del pie, si present6
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alteracion en 3 puntos o mas se determin6 como anormal. Para el reflejo
Aquileo, se tom6 colocando al paciente en decubito prono, flexionando la
extremidad explorada para realizar golpes suaves con el martillo de reflejo
sobre el tendon aquileo y valorando la presencia de éste. Para la toma de
indice tobillo-brazo se utilizé un ultrasonido doppler MedSonic con transductor
vascular 7Mhz, se localizé la zona que genera el sonido mas audible de la
arteria braquial o humeral, y en el pie la arteria tibial posterior y pedia dorsal; se
us6 un manguito para la toma manual de la presién colocando el
esfingomandmetro en el brazo por encima del sitio del transductor, insuflandolo
hasta detectar la ausencia de pulso, se procedid a desinflar en forma paulatina
hasta detectar la primera onda audible por el transductor lo que sefiala la onda
de apertura sistélica de dicha arteria y que traduce la presion sistélica del brazo;
el mismo procedimiento se realiz6 en el tobillo colocando el esfingomandémetro
por encima de la region maleolar para la toma de la presion sistélica e
insuflando 20mmHg por encima de la presion sistélica del brazo. Con las cifras
obtenidas se calcul6 el indice tobillo brazo, el cual consiste en dividir la presion
arterial sistolica del tobillo entre la del brazo méas alta de ambos miembros
superiores.

En cuanto al estudio de electromiografia el cual se realiz6 a 87 pacientes con
un electromidgrafo Nicolet de 4 canales, haciendo uso de electrodos de anillo
para las técnicas de neuroconduccion sensitiva de miembro superior y electrodo
de barra para el resto de las técnicas. Las técnicas sensitivas que se realizaron
fueron las antidromicas, y las motoras, ortodromicas al igual que la técnica
mixta de nervio plantar, medial y lateral; los parametros analizados fueron
latencia distal, amplitud distal y velocidad de neuroconduccién motora para el
estudio de neuroconduccién motora, y latencia pico y amplitud, para el estudio
de neuroconduccion sensitiva.

Posterior al estudio de neuroconduccion se realiz6 la miografia de aguja a los
siguientes musculos: vasto medial del cuadriceps, porcion corta del biceps

femoral, tibial anterior, gemelo medial, peroneo lateral corto y primer interéseo
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dorsal de ambas extremidades inferiores, asi como a palmar mayor, cubital
anterior y primer inter6seo en miembro superior derecho; cuando era necesario
también se realiz6 miografia de aguja a musculo abductor corto del pulgar o
paravertebrales L4, L5 y S1, y los parametros analizados durante la miografia
fueron actividad de reposo, actividad de insercidn y actividad de accion.

Como ultimos parametros de medicion se tomaron en cuenta estudios de
laboratorio los cuales se realizaron a 80 pacientes donde se tomoO Biometria
Hematica completa, Hemoglobina Glucosilada, Colesterol total, HDL, LDL y

Triglicéridos.

6.1 Tipo de estudio

Transversal, prospectivo, analitico

6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Se seleccionaron aleatoriamente 138 pacientes mayores de 18 afios, diabéticos
tipo 2 con Polineuropatia Sensitiva Simétrica Distal que acudan a consulta de
medicina interna o rehabilitacion en el Hospital General de Zona No. 50 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luis Potosi, S.L.P en el periodo de
marzo de 2018 a febrero de 2020.

6.3 Tipo de muestra y tamafio de muestra

Tipo de muestreo probabilistico aleatorio simple.

Con una poblacion total de 10,178 pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 18
afios que en un afo acuden por lo menos 4 veces a su consulta, considerando
una frecuencia minima esperada de 8% de Polineuropatia Sensitiva Simétrico
Distal y previendo un 10% de pérdidas, se estima una muestra de 138

pacientes a valorar clinicamente.
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6.4

Criterios de seleccion:

- Inclusién: Pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 18 afios, de cualquier sexo,

con sintomatologia o diagnéstico de Polineuropatia Sensitiva Simétrico Distal

gue acudan al Hospital General de Zona #50 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, que hayan aceptado entrar al protocolo de investigacion y que hayan

firmado el consentimiento informado.

- Exclusién: Pacientes con alguna patologia distinta a la Diabetes que pudiera

causar neuropatl'a.

- Eliminacién: pacientes que deseen retirarse del protocolo, pacientes que no

concluyan los procedimientos por completo.

6.5 Variables a recolectar
Variable / Codigo | Definicién conceptual Definicion operacional Escala Control
Edad/ E Determina el numero | Afios. Discreta. Andlisis.
de afios de vida de una
persona.
Sexo /S Determinacién Masculino. Nominal. Andlisis.
biolégica reproductiva | Femenino. Dicotomica.
en un ser vivo.
Tiempo de | Tiempo transcurrido | ARos. De razon. Andlisis.
evolucion / TE desde el diagnostico de
la enfermedad hasta el
dia actual.
Alteraciones Cambios estructurales | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
podalicas / AP del pie o sus anexos dicotomica.
secundarios a una
enfermedad
preexistente.
Hiperqueratosis / | Zonas de | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
HQ engrosamiento de la dicotémica.
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capa externa de la piel.

“‘Dedos en garra” | Producidos por la | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
o0 “en martillo” /| atrofia de musculos dicotomica.
DG extensores y flexores,
asi como interdigitales
Supraducto/ SD | Deformidad de los | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
ortejos provocada por dicotomica:
la  subluxacion  de se describira
articulacion  metatarso cual y su
falangica con localizacion.
desviacion de la
cabeza metatarsal
hacia plantar y de la
falange proximal hacia
dorsal, con la posterior
superposicibn a su
ortejo proximal
habitualmente el 5°.
Infraducto / ID Posicion por debajo del | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
ortejo proximal habitual dicotomica:
en ler ortejo. se describira
cudl y su
localizacion.
Hallux valgus /| Deviacion varo del | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
HV primer metatarsiano. dicotomica:
se describira
su
localizacion.
Onicocriptosis /| Penetracion de los | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
ocC bordes ungueales dicotomica:

laterales en los tejidos

blandos de los ortejos.

se describirad

Su
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localizacion.

Onicogrifosis / | Deformidad de la ufa | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
oG por engrosamiento de dicotomica:
la placa ungueal. se describira
su
localizacion.
Onicomicosis /| Infeccién de la ufia por | Presente o ausente. Nominal Andlisis.
oM hongos. dicotomica:
se describira
su
localizacion.
Anhidrosis / AH Piel seca, o falta de | Presente o ausente. Nominal Analisis.
turgencia de la piel. dicotomica.
Tifas / Tl Infeccion de la piel del | Presente o ausente. Nominal Analisis.
pie por hongos. dicotémica.
Temperatura/ T Grado o nivel térmico | Capacidad subjetiva del | Nominal Andlisis.
de un cuerpo. paciente para | dicotomica,
reconocer lo frio vy
caliente de un tubo de
ensaye con agua fria y
caliente. Se reporta
como presente 0
ausente.
Sensibilidad Capacidad para percibir | Capacidad subjetiva del | Nominal Andlisis.
profunda / SP sensaciones a través | paciente para | dicotomica.
de los sentidos. reconocer la vibracion
de un diapas6n de 128
Hz hasta que el
examinador lo deje
sentir. Se reporta como
presente o ausente.
Neuropatia Presencia de signos y/o | Por medio de | Nominal Andlisis.
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diabética / ND sintomas de disfuncion | monofilamento en 10 | dicotomica.
nerviosa periférica en | puntos distintos de los
personas con diabetes, | pies. Se reporta como
excluyendo otras | presente Si hay
causas de ésta alteracion en 3 0 mas

puntos o ausente.

Reflejo aquileo / | Reflejo obtenido en la | Se percute el tendon de | Nominal Andlisis.

RA exploracion neurolégica | Aquiles, la respuesta | dicotomica.
clinica por percusion, | esperada es la flexion
con un martillo de|plantar a nivel del
reflejos, del tendon de | tobillo. Se reporta como
un  mdusculo para | presente o ausente.
provocar su contraccion
refleja.

Claudicacion / C Dolor en los miembros | Presente ante dolor | Nominal Analisis.
pélvicos desencadenado al | dicotémica.
desencadenado por el | caminar < 200 metros.
ejercicio y aliviado por
el reposo. Por o
general, el dolor
aparece primero en los
musculos  de la
pantorrilla, y menos
frecuentemente en los
muslos, los glateos o el
pie.

indice tobillo- | indice entre la presion | Normal: 0.9-1.4 Ordinal Andlisis.

brazo/ITB arterial  sistélica del | EAP: <0.9 categorica.
tobillo y del brazo. Arterias no

compresibles: >1.4

Tipo de pie / TP Forma  caracteristica | Griego: segundo dedo | Ordinal Analisis.
del pie dada por la|mas largo que el | categorica.
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altura de los dedos en

relacion a los otros.

primero.

Egipcio: primer dedo
mas largo.

Romano: los primeros

tres dedos son
simétricos y los dos
restantes mas
pequefios.

Cuadrado: todos los
dedos son casi del
mismo largo.

Otro: distintas
caracteristicas a las

antes mencionadas.

Latencia/ L Tiempo transcurrido | Anormal si es mayor a: | Ordinal, Analisis.
entre la estimulacion y | Peroneo cutaneo | dicotomica,
la aparicion de la | superficial: 4.5 +/- 0.8 | de razdn.
respuesta. Se | milisegundos.
denomina motora en | Peroneo profundo: 5.0
los casos de nervios | +/- 0.8 milisegundos.
motores y sensitiva en | Plantar medial: 3.4 +/-
los nervios sensitivos. 0.5 milisegundos.
Plantar lateral: 3.6 +/-
0.5 milisegundos.
Safeno: 3.6 +/- 0.4
milisegundos.
Sural: 35 +/- 0.25
milisegundos.
Velocidad de | Refleja la celeridad o | Anormal si es inferior a: | Ordinal, Analisis.
conduccién / V retardo con que se | Peroneo cutaneo | dicotomica,
propaga el estimulo a | superficial: 49.9 +/- 5.9 | de razén.

través del nervio, desde

metros / segundo.

26




la estimulacion distal
hasta la proximal en la
conduccién motora, y
desde la estimulacion
distal hasta el nervio en

la conduccién sensitiva.

Peroneo profundo: 55.3
+/- 10.2
segundo.

Plantar medial: 54.9 +/-

metros /

7.6 metros / segundo.
Plantar lateral: 51.2 +/-
3.9 metros / segundo.
Safeno: 41.7 +/- 3.4

metros / segundo.

Amplitud del | Valor maximo 0 | Anormal si es inferior a: | Ordinal, Andlisis.
potencial / AdP elongacién que alcanza | Peroneo cutaneo | dicotémica,
la onda. superficial: 4.4 +/- 1.2 | de razon.
milivolts.
Plantar medial: 3.61
microvolts.
Plantar lateral: 1.89
microvolts.
Safeno: 9.0 +/- 3.4
microvolts.
Sural: 5 - 30
microvolts.
Glucemia / Glu Cantidad de glucosa | Control de 90 a 130 | Nominal Andlisis.
contenida en la sangre. | mg/dL. dicotémica,
de razén.
Hemoglobina Nivel promedio de | Control en jévenes | Nominal Andlisis.
glucosilada / | glucemia en los dltimos | <6.5% dicotémica,
HbAlc tres meses. Control en adultos <7% | de razon.
Control en adultos
mayores 7 — 8.5%
Colesterol total / | Medida aproximada de | Normal: <200 mg/dL. De razon. Analisis.

CT

todo el colesterol vy

triglicéridos en el suero.

Limite alto: 200 - 239
mg/dL.
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Alto: > 0 = 240 mg/dL.

Triglicéridos / TG

Andlisis de sangre para
medir la cantidad de
triglicéridos en la

sangre.

Normal: <150 mg/dL.
Limitrofe alto: 150 a
199 mg/dL.

Alto: 200 a 499 mg/dL

De razoén.

Andlisis.

Muy alto: > o = 500
mg/dL.

7. ASPECTOS ETICOS:

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud ésta es una investigacion con riesgo minimo.

Todos los procedimientos se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud y a la
Declaracion de Helsinki y sus enmiendas.

Se entregara al participante un consentimiento informado, previamente se le
explicara de manera clara y precisa para luego ser firmada por el participante y

dos testigos.
8. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Electromiografias, monofilamentos “Semmes-Weinstein”, Doppler portatil
vascular, diapason de 128 Hz, material de papeleria y consumibles de
computacién con recursos propios del Hospital General de Zona No. 50 y los
investigadores.

Se contara con apoyo del realizacion No de Fondo:
FIS/IMSS/PROT/G17-2/1751

El presente trabajo de investigacion es Factible al contar con suficientes

FIS para su

recursos humanos y materiales, asi como el financiamiento para su conclusion.
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10. RESULTADOS

Se encontré que del total de pacientes evaluados n=138, el numero de hombres
es de 49 (35.5%) a diferencia de la de mujeres que es de 89 (64.4%), con una
media de edad de 57.6 afios (Desviacion estandar (DE +10.45)) y un rango de
28 a 86 afios, con respecto a los afios de evolucion de la patologia se registrd
una media de 13 afios (DE +9) con un rango desde 1 afio hasta 35 afios, con
respecto a la somatometria se midié una talla con un rango de 1.40 m a 1.82 m
con una media de 1.57m (DE+0.93) , un peso minimo de 48 kg y un maximo de
119 kg con una media de 75.7kg (DE+14.05), en referencia al Indice de masa
corporal (IMC) encontramos que los rangos eran 19.8 y un maximo 47.6 kg/m2
con una media de 30.4 kg/m2 (DE+5.1), en la toma de presién arterial se
registraron tanto diastolica como sistélica encontrando en el registro de sistdlica
un rango de 100 a 200 mmHg con una media de 150mmHg (DE+24), y en
cuanto a la diastolica el rango fue de 60 a 110 mmHg con una media de 86
mmHg (DE+8.5). En cuanto a la revision clinica la cual fue realizada a 138
pacientes se encontrd egipcio en 44 (50.6%), griego en 39 (44.8%) y romano en
4(4.6%).

. HALLAZGOS cLiMICOS
Fuente: Datos propios.

N=138 n PORCENTAJE

HIPERQUERATOSIS TALAR 103 74.6%
ONICOCRIPTOSIS 101 73.2%
ONICOGRIFOSIS 77 55.8%
HIPERQUERATOSIS PLANTAR 74 53 6%
ONICOMICOSIS 61 44.2%
ANHIDROSIS 58 42%

DEFORMIDAD HALLUX 38 27.5%
TIRAS 25 18.1%
DEFORMIDAD DEDOS EN GARRA 22 15.9%
DEFORMIDAD SUPRADUCTO 14 10.1%
HIPERQUERATOSIS DORSAL 7 5.1%
DEFORMIDAD INFRADUCTO 7 5.1%
DEFORMIDAD EN MARTILLO 5 3.6%

Tabla 1. Hallazgos clinicos en pacientes estudiados. Fuente: datos propios.
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HALLAZGOS CLINICOS
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Figura 1. Hallazgos clinicos en cada pie. Fuente: Datos propios.
SINTOMAS
N=138 N PORCENTAJE
PARESTESIAS 132 85.7%
HORMIGUED 93 B67.4%
CALAMBRES 41 29.7%
DOLOR QUEMANTE 36 26.1%
ARDOR 18 13%
DOLOR PUNZANTE 17 12.3%
PESADEZ i2 8.7%
CHOQUE ELECTRICO 11 8%
DEBILIDAD 3 2.2%

Tabla 2. Sintomas presentes en los pacientes. Fuente: datos propios
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TIPO DE SINTOMAS Ne138
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Figura 2. Tipos de sintomas encontrados. Fuente: datos propios.

Con respecto a la valoracion de la claudicacion, se encontré presente en 30
pacientes (34.5%), en la valoracion del indice tobillo-brazo se encontr6 anormal
en limite en 7 (8%), anormal bajo en 20 (23%) y anormal alto en 23 (26.4%), el
reflejo aquileo estuvo anormal en 5 (5.7%).

En relacién con la sensibilidad profunda se encontré anormal en 75 (86.2%), en
la exploracion de presencia de neuropatia del pie, se determiné anormal en 27

(31%) con presencia de sensibilidad superficial (Figura 3).
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a) Puntos de exploracién con monofilamento. b) Porcentaje de nervios explorados.

Figura 3. A) Puntos de exploracion con monofilamento y b) porcentaje de nervios afectados explorados.

En cuanto a la valoracién de la electromiografia la cual fue realizada a 87
pacientes se encontrd que en la latencia en la conduccion sensitiva del nervio
peroneo superficial derecho fue anormal en 73 (83.9%) y 42 (48.3%) en
amplitud, la latencia en la conduccion sensitiva del nervio peroneo izquierdo
estuvo anormal en 85 (97.7%) y 52 (59.8%) en amplitud, en la conduccion
sensitiva del nervio sural derecho resulto anormal en 56 (64.4%) con respecto a
la latencia y a la amplitud en 70 (80.5%), en la conduccion sensitiva del nervio
sural izquierdo estaba anormal en 56 (64.4%) con respecto a la latencia y 76
(87.4%) con respecto a la amplitud, la conduccién mixta del nervio plantar
medial del lado derecho con respecto a la latencia de 62 (71.3%) anormal y en
amplitud 58 (66.7%) anormal, la conduccion a) Puntos de exploracion con
monofilamento. b) Porcentaje de nervios explorados. mixta del nervio plantar
medial izquierdo se encontré anormal en la latencia en 66 (75.9%) y en amplitud
60 (69%), la conduccion mixta del nervio plantar lateral derecho se encontré en

latencia 66 (75.9%) anormal y en amplitud 64 (73.6%), en la conduccion mixta
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del nervio plantar lateral izquierdo encontramos en latencia 65 (74.7%) de forma
anormal y en amplitud 61 (70.1%).

HALLAZGOS EN ELECTROMIOGRAFIA

N=87
SENSITIVOS LATENCIA AMPLITUD

RANGO MEDIA DE RANGO MEDIA DE
N. PERONEO SUPERFICIAL 0.0-49 27 17 0.0-38.0 7.2 6.6
DERECHO
N. PERONEO SUPERFICIAL 0.0-5.0 27 18 0.0-28.0 6.6 6.4
IZQUIERDO
N. SURAL DERECHO 0.0-5.7 23 18 0.0-38.0 5.9 63
N. SURAL IZQUIERDO 0.0-5.0 23 18 0.0-40.0 5.7 6.2
N. CUBITAL DERECHO 0.0-28 38 32 0.0-69 236 15.8
N. MEDIANO DERECHO 0.0-11.6 31 20 0.0-62 17.1 14.6

MIXTOS LATENCIA AMPLITUD

RANGO MEDIA DE RANGO MEDIA DE
N. PLANTAR MEDIAL 0.0-6.9 24 22 0.0-34.0 7.2 8
DERECHO
N. PLANTAR MEDIAL 0.0-6.3 2 21 0.0-47.0 6 7.8
IZQUIERDO
N. PLANTAR LATERAL 0.0-6.4 18 21 0.0-19.0 44 58
DERECHO
N. PLANTAR LATERAL 0.0-7.2 16 2 0.0-23.0 4.2 5.7
1IZQUIERDO

Tabla 3. Hallazgos sensitivos en la electromiografia. Fuente: datos propios

En la conduccion motora del nervio peroneo derecho se encontré en latencia
distal de 66 (75.9%) anormal, en amplitud 64 (73.6%), en velocidad de
neuroconduccion 81 (93.1%) fue anormal, en la conduccion motora del nervio
peroneo izquierdo se encontro en la latencia distal de 56 (64.4%) anormal y en
amplitud (68 (78.2%), en velocidad de neuroconduccion fue de 77 (88.5%)
anormal, en la conduccion motora del nervio tibial derecho se encontré en la
latencia distal de 43 (49.4%) anormal y en amplitud de 64 (73.6%), en velocidad

de neuroconduccion fue anormal en 79 (90.8%), en la conduccién motora del
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nervio tibial izquierdo se encontrd en la latencia distal 49 (56.3%) anormal y en

amplitud 62 (71.3%) y en velocidad de neuro conduccién 76 (87.4%) fue

anormal.

MOTORES

N. PERONEO DERECHO

N. PERONEO IZQUIERDO

N. TIBIAL DERECHO
N. TIBIAL IZQUIERDO
N. CUBITAL DERECHO

N. MEDIANO DERECHO

RANGO

0.0-11.0

0.0-11.0

0.0-14.9

0.0-10.8

2.2-80

2.7-89

LATENCIA
MEDIA
33

35

41
41
31

4.2

HALLAZGOS EN ELECTROMIOGRAFIA
N=87
AMPLITUD
DE  RANGO  MEDIA
14 00200 46
0.0-20.1 45
15
19 00191 5.2
18 00185 5.2
09 0516 7.8
1 06163 5.7

DE

39

38

48

4.6

28

34

Tabla 4. Hallazgos motores en electromiografia. Fuente: datos propios.

VELOCIDAD DE CONDUCCION
RANGO MEDIA DE
0.0-52.0 40.2 12
0.0-63.0 421 129
0.0-59.0 371 131
0.0-58.0 35.4 14.1

13-72 52.7 9.1
30-68 50.3 6.2
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CORRELACION COM ANOS DE EVOLUCION

CONDUCCION
SEMSITIVA

PERONED
SUPERFICIAL
DERECHD

PERONED
SUPERFICIAL

IZQUIERDO

SURAL DERECHD
SURAL IZQUIERDD

COMDUCCION MIXTA

PLAMNTAR LATERAL
DERECHO

PLAMNTAR LATERAL
IZQUIERDO

PLANTAR MEDIAL
DERECHOD

PLANTAR MEDILAL
IZQUIERDO

CONDUCCION
MOTORA

PERONED
SUPERFICIAL
IZOQUIERDO

Tabla 5. Correlacion de afios de evolucion con valores de electromiografia. Fuente:

LATEMCIA
CORRELACION

-0.305

-0.386

0.4

-0.417

LATEMCIA

CORRELACION

-0.20%

-0.42E

-0.508

-0.507

LATENCIA

CORRELACION P

0.01E 0.872

0.DDa~

0O

0000

0.000~

o.os7*

0.000™

0000

0.000~

AMPLITUD

CORRELACION

-1.439

AMPLITUD
CORRELACION P
-0.427 0.000*
-0.465 0.000*
0335 0.002*
0317 0.003*
AMPLITUD
CORRELACIIM P
-0.296 0.005*
0374 0.000*
-0.449 0.000*
0417 0.000*
VELOCIDAD
P CORRELACION P
0.000* -0.266 ouo13*

datos propios
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CORRELACION CON EDAD

COMDUCCION LATEMCIA AMPLITUD
SEMSITIVA
CORRELACIGN P CORRELACION P
PERONEO SUPERFICIAL 0.124 0.252 0214 0.0a7*
IZUGQIERDO
SURAL DERECHO -0.243 0.023* -0.025 0.819
COMDUCCION MIXTA LATEMCIA AMPLITUD
CORRELACIGON P CORRELACION P
PLANTAR MEDIAL -0.238 0.026* -0.193 0.073
DERECHO
PLANTAR LATERAL 0.277 0.009* 40.285 0.007*
1I2QUIERDO
CONDUCCION LATENCIA AMPLITUD VELOCIDAD
MOTORA
CORRELACION P CORRELACION F CORRELACIGN P
PERONEOQ SUPERFICIAL -0.075 0.48 -0.304 0.004* -0.08 0.458
DERECHO 9
PERONEO SUPERFICIAL -0.029 0.78 0338 0.001* -0.31 0.778
I2QUIERDO &
TIBIAL DERECHO -0071 0.51 0279 0.009* -0.161 0.135

Tabla 6. Correlacion de edad con valores de electromigrafia.

En relacion a los estudios de laboratorio se encontré que en los Leucocitos se
obtuvo una media de 7,500 por microlitro (DE+1.9), con un rango 3,600-14,500,
la Hemoglobina con una media de 13.8 g/dL (DE+1.7), con rango de 9.2-18.1,
Hematocrito con media de 41.3% (DEx 4.5), con rango de 28.4 — 52.3, las
plaguetas con una media de 257,000 por microlitro (DEx 75.4), y un rango de
80,000 — 548,000 por microlitro, la glucosa se encontré con una media de 153.9
mg/dL (DEzx 64.3), y un rango de 72.1- 409.2, la hemoglobina glucosilada tuvo

una media de 8.5% (DEzx 2.4), con rango de 5.3-15.8, el colesterol tuvo una
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media de 175.1mg/dL (DEx 26.8), rango de 94.8 a 231.3, colesterol HDL con
media de 45.9 mg/dL (DE+ 10.1) y rango de 21- 78.6, colesterol LDL con media
de 92.8 mg/dL (DE+24.6) y rango de 28-156, y por ultimo los triglicéridos con
una media de 180.5 mg/dl (DE£103.1) y rango de 52.6 -781.

37



CORRELACION CON HBALC

CONDUCCION SEMSITIVA

M. PERONED SUPERFICIAL
DERECHO

M. PERONED SUFERFICIAL
ZOUERDD

M. SURAL DERECHO

M. SURAL ROUIERDD
M. CUBITAL DERECHD
M. MEDIAND DERECHO

CONMDUCCION MINTA

M. PLANTAR MEDIAL
DERECHD

M. PLANTAR MEDIAL
IZ0 U E R DOy

M. PLANTAR LATERAL
DERECHD

M. PLANTAR LATERAL
EOUERDD

COMDUCCION BDTORA

M. PERONED DERECHO

M. PERONED IZOUIERDO

M. TIElAL DERECHO
M. TIEIAL EOUIERDD
M. CUBITAL DERECHD

M. MEDIAND DERECHD

LATEMNCIA
CORRELACION

-0.152

-0.185

-0.197
-0.315
-0.05
-0.161
LATENCIA
CORRELACION

-0.368

-0.276

-0.233

-0.243

LATEMCIA

CORRELACI B

]
0056 0627

-0.262 0.o21=

054 0.643

0055 0.633
gl ouLoo1™

0.235 R

0.1B8

0.109

0.0BE

0.005*

0.663

0.1B6

0.o01*

0.o17*

0.045*

0.03F*

AMPLITUD

CORRELACION

-LI7E

-0.274

-0.398

-0.336

-0L37R

IR

AMAPLITUD
CORRELACION

-0.365

-0.382

-0.E80
-0.328
-0.352
-0.367
ARAPLITUD
CORRELACION

-0.401

-0.355

o1

Luo1®

a4

[L004*

[uoa1*

0L000*

WHIE

o0z *

[uoa1*

VELOCIDAD DE COMNDUCCION

B CORRELACION
L1z2 -0.445
0016 -0.567
QuDoa™ -0.245
0.003* 0.5
Quoi™ -LE45
0.70& -0.45E

B

0.000*

0.000*

0.03z*

0.000*

0.000*

0.000*

Tabla 7. Correlacién de Hemoglobina Glucosilada con valores de electromiografia. Fuente: datos propios.
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En los 87 pacientes que se realiz6 electromiografia, se encontré una correlacion
de Pearson positiva (0.385) entre la cantidad de alteraciones clinicas y cantidad

de alteraciones electromiograficas (p=0.000).
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Figura 4. Correlacion de Manifestaciones clinicas y Hallazgos electromiogréaficos. Fuente: Datos propios

12. DISCUSION

En nuestro estudio se observaron resultados similares en cuanto a la velocidad
de conduccion nerviosa comparados con el estudio realizado por Sultan et al,
en el cual, dicho parametro disminuye mientras el tiempo de evolucién de la
Diabetes aumenta, ademas de la similitud en el promedio de edad y el tiempo
de evolucién de las poblaciones estudiadas. @4

Ademas, asi como se mencion0 previamente y lo refiere Kimura et al, la
velocidad de conduccion nerviosa disminuye en pacientes diabéticos, lo cual
coincide con los resultados obtenidos en este estudio, ya que se encontro
disminuida en los pacientes que tenian signos de polineuropatia. *® Otro

hallazgo que concuerda con nuestros resultados, es que los nervios tibial y
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peroneo mostraron mayor anormalidad que el mediano y el cubital, en nuestro
estudio se encontraron estos mismos resultados; encontrando, ademas, que
otro de los nervios que predominaron con anormalidad en nuestro estudio
fueron el sural y los plantares medial y lateral, en donde el sural tuvo amplitudes
anormales en mayor frecuencia que los plantares, donde la variable que se
encontré con mayor anormalidad fue la latencia; hallazgo que concuerda con el
estudio realizado por Ticse et al donde se encontr6 predominantemente
anormalidad en el nervio sural. ?®

Otros de los valores estudiados que se encontraron similares fueron la
Hemoglobina glucosilada, el Colesterol Total, El colesterol HDL y el colesterol
LDL, los cuales fueron similares a los encontrados en la poblaciéon estudiada en
el estudio realizado por Hyun et al. %6

En otro estudio realizado por Munawar et al refiere una relacion entre el control
glucémico y la disminucion de la velocidad de conduccion, lo cual concuerda
con nuestro estudio, ya que encontramos correlacion negativa entre la

velocidad de conduccién y la Hemoglobina glucosilada. ¢

13. CONCLUSIONES

Con esta investigacion se pudo determinar que las manifestaciones clinicas y
las alteraciones electromiograficas mas frecuentes de la poblacién de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 que cursan con polineuropatia son parestesias, y
disminucion de la latencia de la conduccion sensitiva, respectivamente; que el
territorio de inervacion sensitiva del pie més afectado es el que corresponde al
nervio plantar medial y finalmente se comprobd que a mayores manifestaciones

clinicas mayor es la afeccion electromiografica.
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14. SUGERENCIAS

Para darle continuidad al presente estudio, se sugiere que sea correlacionado
con la dindmica familiar o alteraciones de esta.
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16 ANEXOS.

16.1 Cronograma

Actividad Abril Octubre | Sometimiento a FIS. Marzo | Julio Septiem
Julio - Reprobacion y | Junio | Agosto | bre -
2018 Noviem | enmiendas. 2019 2019 2020
bre Enero Febrero 2019
2018
Elaboracién del
protocolo
Aprobacion del
protocolo
Recoleccion de

informaciéon preliminar
y estandarizacion.

Recoleccién de
informacion

Andlisis de resultados

Elaboracién de
conclusiones
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