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Prevalencia de Neuropatia Periférica en
una Unidad de Diabetes

Prevalence of Peripheral Neuropathy in a Diabetes Unit
Prevaléncia de neuropatia periférica em uma unidade de diabetes

Resumen: La principal complicacion cronica de la diabetes mellitus es la neuropatia, en particular
la polineuropatia diabética. El objetivo de este estudio fue evaluar la prevalencia de polineuropatia
y su asociacion a factores de riesgo y complicaciones crénicas en una unidad de diabetes. En
una poblacién de 81 pacientes diabéticos, se encontré una prevalencia de polineuropatia de
34.6%. Es mas frecuente y severa en la poblacion de DM2, y se asocié con mayor tiempo de
evolucién de la enfermedad y complicaciones microangiopaticas. La polineuropatia sintomatica
predomind en el sexo femenino. Se concluye que la poblacién diabética debe ser sometida a
screening oportuno de polineuropatia.

Palabras claves: neuropatia diabética, neuropatia periférica, factores de riesgo, diabetes mellitus.

Abstract: The main chronic complication of diabetes mellitus is neuropathy, in particular diabetic
polyneuropathy. The objective of this study was to evaluate the prevalence of polyneuropathy
and its association with risk factors and chronic complications in a diabetes unit. In a population
of 81 diabetic patients, a polyneuropathy prevalence of 34.6% was found. It is more frequent
and severe in the T2DM population, and was associated with longer disease progression and
microangiopathic complications. Symptomatic polyneuropathy predominated in the female sex.
It is concluded that the diabetic population should undergo timely screening for polyneuropathy.

Key words: diabetic neuropathy, peripheral neuropathy, risk factors, diabetes mellitus.

Resumo: A principal complicagéo crénica do diabetes mellitus € a neuropatia, em particular a
polineuropatia diabética. O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de polineuropatia e
sua associagao com fatores de risco e complicagdes cronicas em uma unidade de diabetes. Em
uma populagéo de 81 pacientes diabéticos, foi encontrada uma prevaléncia de polineuropatia de
34,6%. E mais frequente e grave na populagdo com DM2 e esteve associada a maior progresséo
da doenca e complicagdes microangiopaticas. A polineuropatia sintomatica predominou no sexo
feminino. Conclui-se que a populacéo diabética deve ser submetida a uma triagem oportuna da
polineuropatia.

Palavras-chave: neuropatia diabética, neuropatia periférica, fatores de risco, diabetes mellitus.
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Introduccion

La diabetes se ha convertido en uno de los mayores problemas de salud mundial del siglo
XXI. ™ L a prevalencia de diabetes en los paises de América Latina se estima en un 8% de la
poblacién general, de los cuales aproximadamente un 50% no tiene diagndstico. @

Una de las principales complicaciones cronicas es la neuropatia diabética, que se manifiesta
con diversos patrones clinicos, siendo la polineuropatia diabética (PND) la forma mas frecuente
de presentacion. ©

La PND es uno de los factores responsables del pie diabético, determinante de discapacidad,
de ulceraciones y amputaciones, responsable de alteraciones de la marcha y lesiones
relacionadas con caidas. “® Es por tanto una situacion clinica que incide directamente sobre la
calidad y expectativa de vida de estos pacientes.

Por otro lado, pese a que puede estar presente incluso en prediabetes (glucemia de
ayuno alterado, intolerancia a hidratos de carbono), suele ser la repercusiéon mas tardiamente
diagnosticada.®

Su prevalencia es dificil de establecer debido a la ausencia de criterios diagndsticos
unificados, a la multiplicidad de métodos diagndsticos y a la heterogeneidad de las formas de
presentacion clinica. 79

Se considera que del 50 al 75% de los diabéticos, padeceran neuropatia entre 5 a 10 afios
posteriores al inicio de la enfermedad, afectando tanto a pacientes con Diabetes Mellitus tipo 1
(DM1) como con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

Se estima que de cada 100 paciente con diabetes, 25 refieren sintomas de neuropatia, en 50
se demuestra afeccion neuropética en el examen fisico y casi en 90 hay sefales de afectacién
neuropatica en las pruebas neurofisiolégicas. (9

La evolucion y gravedad de la PND se correlaciona con el mal control metabdlico de la
enfermedad. Los factores de riesgo tradicionalmente relacionados son: hiperglucemia, aumento
del valor de la hemoglobina glicosilada (HbA1C), edad del paciente y el tiempo de evolucion de
la diabetes. (1©

El factor modificable mas fuertemente asociado a la aparicion de PND es la hiperglucemia
y su duracion. Existen evidencias que el estricto control glucémico puede prevenir la aparicion
de la PND o enlentecer su evolucion, por lo que debe considerarse el principal factor de riesgo.

Este enunciado estd demostrado en el estudio DCCT en DM1, donde el tratamiento intensivo
con insulina redujo la incidencia de neuropatia clinica en un 60%. ("

El estudio UKPDS en DM2 demostré que el tratamiento intensivo de la glucemia reducia
el riesgo de complicaciones microvasculares en un 25%, fundamentalmente retinopatia y
nefropatia.2'® A la luz de estos resultados y de nuevos estudios se determiné que el tratamiento
de la hiperglucemia en DM1 reduce la incidencia de neuropatia; sin embargo, en DM2 el control
de la glucemia “per se” determina soélo una reduccién marginal de 5 a 7% en el desarrollo de la
misma.

Otros factores de riesgo modificables en el desarrollo de PND, tal como lo demostré el
estudio EURODIAB son hipertension arterial, dislipemia y obesidad. ¥

Factores deriesgo adicional son eltabaquismo, resistenciaalainsulinae hipovitaminosis D. 1415

La evaluacién de sintomas neuropaticos utilizando cuestionarios validados y pruebas clinicas,
junto a una historia detallada para excluir otras etiologias, constituyen el pilar diagnéstico de la
PND.

Se debe contar al menos con dos pruebas positivas, las mismas son la demostracion de
déficit sensitivos y/o motores a la percepcion cutanea del calor/ frio, termoalgesia, presion,
vibratoria, dolor punzante o alteracion de los reflejos.(-19)

Otros estudios de mayor sensibilidad diagnéstica pero que habitualmente no se usan en la
practica clinica son los estudios sensoriales cuantitativos, neurofisiologicos, biopsia cutanea y
microscopia focal concorneal (MFC). @029
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Dada la alta prevalencia de la neuropatia diabética como complicacién cronica, la relevancia
de sus consecuencias, asi como la ausencia de publicaciones en nuestro medio, se realiza el
presente estudio en el ambito de una unidad de diabetes.

Los objetivos son establecer la prevalencia de PND en la Unidad de Diabetes, relacionarlo con
la enfermedad diabética del paciente, valorar la asociacion de la misma con otras complicaciones
cronicas y evaluar el rendimiento diagndstico de NDS (Neuropathy Disability Score).

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, transversal, entre setiembre y noviembre de
2018 en la Unidad de diabetes de un hospital general.

Criterios de inclusion: todos los pacientes con DM1 y DM2, entre 15 y 70 afios, que por
lo menos hubieran consultado en dos oportunidades en el afio anterior al estudio, que dieron
consentimiento informado para el estudio.

Criterio de exclusiéon: antecedentes de amputacion de miembros inferiores (MMII),
enfermedad renal crénica conocida estadio V (filtrado glomerular < 15 ml/min) y /o paciente
en hemodidlisis), alcoholismo (consumo etanol mayor 30gr/dia en el hombre y 20gr/dia en la
mujer), arteriopatia de MMII (documentada por doppler arterial o informe cirujano vascular),
hipotiroidismo sin tratamiento, enfermedades del tejido conectivo, enfermedades vertebro
medulares (demostrada por estudio de imagenes TAC, RNM o estudio de conduccién nerviosa),
Ulceras definidas oportunamente que impidan examen neurolégico .

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, tiempo de la diabetes, HbA1C, tabaquismo,
obesidad (IMC), dislipemia y repercusiones crénicas.

Tabaquismo: adiccion crénica generada por el tabaquismo que produce dependencia fisica
y psicolégica asi como gran nimero de enfermedades. Se considera fumador hasta 6 meses de
abandonar el habito.

Obesidad valorada de acuerdo a IMC: bajo peso < 18.49 kg/m2; normopeso: 18.5 - 24.9 kg/
m2; sobrepeso 25 - 29.9 kg/m2; obesidad > 30 kg/m2.

Retinopatia: informe oftalmoldgico.
Dislipemia: LDL > 100 mg/dl; triglicéridos > 150mg/dI .

Enfermedad renal crénica (ERC): creatinina > 1,5mg/dl o proteinuria positiva o FG < 60 ml/
min.

Los test utilizados para el diagndstico de PND, como la escala de sintomas TSS (total Sympton
Score) y de signos NDS (Neuropathy Disability Score), son validados a nivel internacional,
utilizandose en distintos ensayos clinicos.

El diagnostico de PND se establecié de la siguiente manera:

1) NDS > 6, sin importar el puntaje de TSS
2) NDS de 3 a 5 con un puntaje de TSS > 5

NDS: Es una escala de 4 signos: percepcién de temperatura, vibracion, presion y reflejo
aquilino. Se realizé una modificacion, utilizada en otro estudio, que consistié en evaluar la presion
através de un monofilamento de 10 gr. El test original usa el pinchazo con alfiler que actualmente
esta en desuso ya que puede causar lesiones en los pacientes con sensibilidad disminuida. En
cambio el monofilamento no tiene este inconveniente, esta validado como herramienta y su
uso es universal. El puntaje para cada signo es: 0 si la percepcién esta conservada, 1 si esta
alterada, con excepcion del reflejo Aquileo, que es 0 si es normal, 1 si esta disminuido y 2 si esta
ausente (Anexo 1).

TSS: Es una escala que contempla 4 sintomas: dolor quemante, dolor lancinante,
adormecimiento y hormigueo o parestesias. Se les adjudica un puntaje, teniendo en cuenta la
frecuencia y severidad de cada uno (22) (Anexo2).

La recoleccion de los datos, asi como la evaluacion de sintomas y signos fue realizada por
diabetblogos entrenados.



20

Tabla 1: Caracteristicas epidemiolégicas
de la poblacion (n=81)

Tabla 2: Control metabélico de la
poblacién(n=81)

Tabla 3: Factores de riesgo de la
poblacion (n= 81)

Tabla 4: Caracteristicas epidemiolégicas
poblacién con y sin PND.
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Las variables cualitativas se presentan como valores absolutos y porcentajes, las variables
cuantitativas se resumen con la media + desvio estandar (DS). Para investigar asociacién entre
variables cualitativas se utilizé el test de chi cuadrado y para comparar variables cuantitativas el
test de Mann Whitney. Valores p < 5% se consideraron significativos.

Resultados

Se analizaron 81 pacientes que cumplian los criterios de inclusién. En la tabla 1 se presentan
las caracteristicas epidemiolégicas de los mismos.

DM 1(n = 18) DM 2 (n = 63)

Sexo femenino 11 (61,1%) 34 (53,9%)
Edad (afios)

Mediana (rango) 33(15-60) 57 (35-70)

ELEERN 32,5+16,0 56,3 + 7,9
Tiempo evolucion DM (aiios)

Mediana (rango) 8(1-41) 5(1-28)

ELEER 13,417 71+7,1

En la tabla 2 se presentan los hallazgos del control metabdlico determinado por el valor de
la HbA1C.

DM 1 (n = 18) DM 2 (n = 63)

HbA1GC (%)

Mediana (rango)
Media + DS

8,0 (6,3-10,9)
85+13

7,7 (5,2-14,0)
8019

En la tabla 3 se muestra la presencia de otros factores de riesgo modificables

Tabaquismo

IMC (kg/m2)
Mediana (rango)
Media + DS

Grupo IMC
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Dislipemia

DM1 (n = 18) | bmM2(n=63)
3(16,7%) 15 (25,0%)
24,0 (19-34) 31,4 (22-55)
25,0 + 4,1 337+78

10 (58,8 %) 59,1 %)
5(27,8 %) 11 (20,2 %)
21,1 %) 39 (70,9 %)
2(11.1 %) 45 (71.4%)

Se encontré que 4/18 (22,2%) de los pacientes DM1 y 7/63 (11,1%) de los pacientes DM2
presentaban retinopatia diabética, mientras que 2/18 (11,1%) de los DM1 y 10/63 (15,9%) de

los DM2 tenian ERC.

La presencia de PND estaba presente en 28/81 pacientes (34,6%).

En la tabla 4 se presentan las caracteristicas epidemiolégicas de esta poblacién.

Sexo femenino

Edad (afnos)
Mediana (rango)
Media + DS

Diabetes 2

Tiempo evoluciéon DM (aios)
Mediana (rango)
Media + DS

Con PND n =28

Sin PND n = 53

14 (50%) 31 (58,4%)
0,056
56,5 (34-71) 54,0 (15-70)
56,0 + 9,4 48,4 £ 158
23 40 0,49+
0,002 *
8,5 (1-40) 4 (1-41)
134+ 11,5 6,067

T Test de chi cuadrado | Test U de Mann Whitney * Valor p significativo
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En el grafico 1 se presenta la relacion entra la presencia de PND y la edad del paciente.
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Grafico 1: Asociacion entre neuropatia y NEUROPATIA
edad del paciente

En el grafico 2 se representa la presencia de PND en relacion al tiempo de evolucién de la
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Grafico 2: Asociacion entre neuropatia y NEUROPATIA
evolucion de la enfermedad

En la tabla 5 se presentan los hallazgos del control metabdlico determinado por el valor de
la HbA1C.
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Tabla 5: Control metabélico de la
poblacion con y sin PND.

Grafico 3: Asociacion entre neuropatia y
control metabélico (HbA1C)

Rev. urug. med. interna.

Con PND n=28 | sin PND n=53 | valorp

HbA1C (%)
Mediana (rango) 8,4 (5,7-12,0) 7,6 (5,2-14,0)
Media + DS 8,4+1,7 8,0+1,9

1 Test de chi cuadrado 9 Test U de Mann Whitney * Valor p significativo

En el grafico 3 se representa la relacidon entre la presencia de PND y el control metabdlico
seguin HbA1C.

14,007 o
12,00
10,00
-
3
I
8,00
6,00 |
4,001
] ]
Si No
NEUROPATIA

Tabla 6: Factores de riesgo de la
poblacion.

Tabla 7: Repercusiones de la poblacion.

En la tabla 6 se muestra la presencia de otros factores de riesgo modificables.

Con PND n=28 | Sin PND n=53 Valor p

Tabaquismo 4 (14,3%) 14 (26,4%) 0,21t
Grupo IMC 0,431
Normopeso 5(21,7%) 10 (20,4%)
Sobrepeso 3(13,0%) 13 (26,5%)
Obesidad 15 (65,2%) 26 (53,1%)
Dislipemia 15 (53,6%) 32 (60,4%) 0,89 t

T Test de chi cuadrado 9] Test U de Mann Whitney * Valor p significativo

En la tabla 7 se muestra la presencia de otras repercusiones de estos pacientes.

Con PND n=28 | sinPND n=53 Valor p
7 (25,0%) 5 (9,4%) 0,06t
8 (28,6%) 3(5,7%) 0,005t*

ERC

G EE

T Test de chi cuadrado 9 Test U de Mann Whitney * Valor p significativo

El diagnostico se realizd en 27 casos (96.5%) por el criterio de la escala NDS > 6, y solo en
1 caso fue por la escala TSS >5 (NDS 3-5).

Al evaluar el rendimiento diagnostico de los signos considerados en el NDS en el grupo de
pacientes con PND, se encontré que el 100% tenia alteracion de los reflejos osteotendinosos,
el 89% presentd apalestesia, el 44% tenia ausencia de respuesta al monofilamento y el 17.9%
tenia pérdida de la termosensibilidad.
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Del total de pacientes con PND, 18/28 (64%) presentaba sintomas. Esta subpoblacién
sintomatica incluyé a 15/18 pacientes con DM2 (83%) y 3/18 con DM1 (17%); corresponden
al sexo femenino 10/18 (55,6%). No se encontrd asociacion significativa entre sexo y sintomas
(valor p=0.7 en DM1 y 0,07 en DM2).

Un ndmero no despreciable de pacientes 17/53 (32%) presentaba alteraciones en el test NDS
(valor 3-5); es decir que presentaban alteraciones al examen, pero no alcanzan el diagnéstico de
neuropatia por los criterios establecidos.

Discusion

La poblacién analizada en este estudio es mayoritariamente de sexo femenino, y tal cual se
conoce de la epidemiologia de esta enfermedad, predomina la DM2, con edades y tiempo de
evolucion acordes al tipo de diabetes analizada.

Tanto en los pacientes con DM1 como DM2 se constata un mal control metabdlico con
valores de HbA1C por encima de los objetivos.

La presencia de sobrepeso/obesidad y dislipemia presentan alta prevalencia en DM2
(91.1% y 71,4% respectivamente), elementos que apuntan al alto riesgo cardiovascular de esta
poblacién. Se destaca la presencia de sobrepeso /obesidad y dislipemia en DM1 que llega al
38,9% y 11% respectivamente, lo cual determina un llamado de atencién y nos lleva a tener un
enfoque proactivo en la correccion de estos factores también en pacientes con DM1.

El porcentaje de pacientes fumadores con neuropatia es mas bajo que el de aquellos sin
neuropatia, no comportandose con un factor de riesgo jerarquico en nuestra poblacién de
pacientes con PND.

La prevalencia de PND en nuestra serie fue de 34.6%, cifras superiores al 25% encontrado
por Mendivil en Colombia en poblacion con DM2(23) y al 22% del trabajo de Sarturi-Tres en
Brasil.?¥ Sin embargo otros estudios como el de Aliss Samur e Ibarrar enMéxico encontraron
una prevalencia de PND mayor 81% y 69% respectivamente. @29

Esta variabilidad la podemos explicar por los pacientes incluidos en los distintos estudios y
los criterios diagndsticos empleados en cada uno de ellos.

No encontramos relacion estadisticamente significativa cuando se analiza el sexo. Este
hallazgo tampoco ha sido encontrado en otros reportes.?”

Cuando analizamos aquellos factores que la literatura relaciona con la presencia de PND,
como son la edad, control metabdlico y tiempo de evolucion de la diabetes, en nuestro estudio
no se comprueba asociacion estadistica con respecto a la edad de los pacientes ni con el
control metabdlico, si bien el grupo de pacientes con PND presentaba una media de HbA1C
superior al grupo sin PND (8,4% vs 8.0%).

Uno de los elementos que pudo haber incidido en nuestros resultados es que consideramos
en forma aislada la Ultima determinacién de HbA1C y no el promedio de los Ultimos afos, tal cual
fue considerado en otros estudios.®?"

Los trabajos actuales indican que un mejor control metabdlico, es decir la reduccion de la
HbA1c, se asocia con disminucién en la prevalencia de PND en poblacién con DM1, pero no en
DM2, donde son muiltiples los factores involucrados en el desarrollo de PND. (%12

Sin embargo el analisis del tiempo de evolucién de la diabetes si se asoci6 significativamente
con el diagnéstico de PND (p0,002), tanto en DM1 como en DM2, confirmando que es un factor
de riesgo importante y bien reconocido.

De los otros factores relacionados con la presencia de PND, no se encontrd asociaciéon
significativa en el analisis del tabaquismo, sobrepeso/obesidad y dislipemia. Los resultados de
otros trabajos son también no concluyentes con respecto a éstos factores. (2539

El andlisis de otras repercusiones microangiopaticas, evidencié una asociacién significativa
de PND con retinopatia (p0,005), pero no con ERC - aunque ésta fue mas frecuente en el grupo
con PND (25.0% vs 9.4%).

Enrelacién alametodologia, encontramos un alto rendimiento diagndstico de los instrumentos
utilizados para evaluar reflejos y sensibilidad vibratoria (100% y 89% respectivamente); sin



Rev. urug. med. interna.

embargo, este rendimiento no llega al 50% cuando hablamos de la sensibilidad a la presién
(utilizando el monofilamento) y la sensibilidad térmica.

Particular mencién merece el uso del monofilamento ampliamente utilizado como screening
de neuropatia y utilizado en distintos trabajos clinicos. Un metaanalisis reciente encuentra una
sensibilidad limitada para la deteccién de PND, concluyendo que el uso clinico del monofilamento
no se puede alentar basandose en la evidencia actualmente disponible. ¢

Visto que la tercera parte de los pacientes sin PND presentaba de todas maneras alteraciones
en algunos de los signos del NDS, nos lleva a plantear que si contaramos con métodos de
mayor rendimiento diagnéstico, como los estudios cuantitativos sensoriales, biopsia de piel o
MFC, optimizariamos el diagnéstico, siendo mayor la prevalencia encontrada de PND."®

La PND sintomatica se encontré mas frecuentemente en DM2 y en el sexo femenino; si bien
este hallazgo no fue significativo, estd en concordancia con la bibliografia. Esto podria explicarse
por diferencias en los umbrales al dolor; también debemos tener presente que se trata de
manifestaciones subjetivas del individuo, necesariamente relacionadas con experiencias vividas
anteriormente. Los trabajos muestran predominio en las mujeres, proponiéndose diferentes
explicaciones. 40

Consideramos que se trata de un trabajo que muestra las caracteristicas de nuestra
poblacién, que tiene por fortaleza estrictos criterios de exclusion lo que por un lado reduce la
posibilidad de factores de confusion en el diagnéstico de PND, pero por otro, limita el nimero
de pacientes incluidos en el trabajo, ya que este grupo de pacientes es seguramente el que
presenta mayor dafio neuropatico.

Otro elemento que consideramos de importancia ha sido el utilizar para el diagnéstico de
PND test validados internacionalmente con criterios clinicos. Apostamos a contar en el futuro
con otros test diagnésticos, que permitan optimizar el diagnéstico de esta enfermedad.

Conclusiones

La Prevalencia de PND fue del 34.6%. Se encontré asociacion significativa entre la presencia
de PND y con el tiempo de evolucion de la DM. Es necesario el screening oportuno de PND con
instrumentos validados dado que un porcentaje no despreciable de los casos diagnosticados
(36%) no presentaba sintomas.
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Anexos

Anexo 1: Neuropathy Disability Score (NDS modificado)

Puntuacién maxima 10 puntos (ambos pies)

Signos ligeros 3-5 puntos
Signos moderados 6-8 puntos
Signos severos 9-10 puntos
NDS PD Pl
Refieio Aquileo normal refuerzo ausente normal refuerzo Ausente
. 0 1 2 0 1 2
Normal Ausente normal Ausente
Monofilamento
0 1 0 1
: Normal Ausente normal | Ausente
Vibracion
0 1 0 1
Normal Ausente normal Ausente
Temperatura
0 1 0 1
Total por pie

Anexo 2: Puntuacion de todos los sintomas (Total Symptom Score)

Rasgos del TSS

1.Dolor Tiene dolor punzante o como descarga eléctrica
2.Ardor Tiene dolor quemante en las piernas

3.Parestesias Sensacion de hormigueo o cosquilleo en los pies
4 Adormecimiento Tiene entumecimiento o pérdida de sensibilidad

Intensidad de sintomas (severidad)

Frecuencia de sintomas Ausente Leve Moderado Severo
Ocasional 0 1,00 2,00 3,00
(CERVEX CIRCIT
Frecuente 0 1,33 2,33 3,33
(1/3 a 2/3 del tiempo
Continuo 0 1,66 2,66 3,66
No hay Sintoma Sintoma interfiere El sintoma interfiere
sintoma perceptible, con actividad frecuentemente con la
no interfiere diaria o con el actividad diaria o con el suefio,
actividad diaria suefio, requiere incapacitante o requiere

tratamiento tratamiento para control




