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Resumen
Carlos Alberto Salazar Moreno Fecha de Graduacién: Agosto, 2017

Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: NEUROPATIA PERIFERICA, MARCHA Y RIESGO DE
CAIDA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2

Nimero de P4ginas: 59 Candidato para Obtener el grado de

Maestria en Ciencias de Enfermeria
LGAC: Cuidado a la Salud en: (a) riesgo de desarrollar padecimientos crénicos y (b) en
grupos vulnerables.
Propésito y método de estudio: El propoésito del estudio fue conocer la relacién entre la
neuropatia periférica, la marcha y el riesgo de caida en los adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2. Se realiz6 un estudio descriptivo-correlacional en una muestra de 132
adultos mayores, el muestreo fue no probabilistico por conveniencia. Se llevé a cabo la
recoleccion de datos en una Clinica Universitaria y una Casa Club, ambas ubicadas en el
municipio de Guadalupe, Nuevo Ledn. Para evaluar la sensibilidad de los pies y la
severidad de la neuropatia se utiliz6 la prueba del monofilamento, para evaluar la
marcha se utiliz6 el sistema GAITRite® y la Escala Tinetti para el riesgo de caida.
Contribucion y conclusiones: Los resultados de este estudio mostraron un predomino
del sexo femenino con 81.8% (n = 108), la media de edad fue de 71.65 afios (DE =7.2)
y para el tiempo de padecer diabetes fue de 13.3 afios (DE =9.7). La media de la
velocidad de la marcha fue de 83.90 cm/s (DE =20.12), sin embargo solo el 16.1% de
los adultos mostré una velocidad normal; el 36.8% presentd caidas en el dltimo afio, la
media para el riesgo de caida fue 22.55 (DE =4.1). La neuropatia periférica se presentd
con mayor frecuencia en el pie derecho con un 46.2% (n = 61). Se encontré que mayor
proporcién de adultos mayores que presentaron neuropatia (40.3%, n = 77) se ubicaron
en la categoria riesgo de caida que aquellos que no la presentaron (36.4%, n = 55)
(X2 =10.09, p = .006), también aquellos con velocidad disminuida (63%, n = 108) se
distribuyeron en mayor proporcion en riesgo de caida que los que caminaban con
velocidad normal (29.2%, n = 24) (x> = 9.141, p = .002). En cuanto al puntaje de la
prueba de neuropatia se encontro relacion con los afios de padecimiento de la
enfermedad (r = .214, p = .014) el nimero de caidas (r = -.207, p = .017), el tiempo de
balanceo (r =-.199, p = .022) y el riesgo de caida (r = -.277, p = .014). Con estos
resultados se puede observar que los adultos mayores con velocidad de marcha
disminuida presentan en mayor proporcion neuropatia y aquellos con neuropatia se
ubican en mayor proporcion en la categoria de riesgo de caida, el interés de esto radica
en que el personal de enfermeria debe prestar especial atencién en los adultos mayores
con diabetes mellitus tipo 2 para evitar complicaciones propias de la enfermedad,
enfocdndose principalmente en las afectaciones neuroldgicas ya que estas traen consigo
otro tipo de consecuencias como caidas que pueden llevar a estados incapacitantes e
incluso la muerte al adulto mayor.
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Capitulo I
Introduccion

El envejecimiento poblacional se caracteriza por el aumento progresivo y
acelerado de la proporcion de personas de 60 afios y mds con respecto a la poblacion
total (Llanes, 2015; Ybéanez, 2012). Segin datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS, 2016) entre los afios 2015 y 2050 la proporcién de la poblaciéon mundial con mas
de 60 afios pasard de 900 millones a 2000 millones, lo que representa un aumento del
12% al 22%.

La poblacion de adultos mayores (AM) que habitaban en México durante el 2013
fue de 10 millones, que representaba el 9% de la poblacién y se report6 una tasa de
crecimiento anual del 3.8% y para el 2018 habra 14 millones (Manrique-Espinoza et al.,
2013). En el estado de Nuevo Ledn la poblacién total de este grupo etario en el censo
del 2010 fue de 407,278 (8.9%), de los cuales 217,001(53.2%) pertenecian al sexo
femenino (Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], 2010).

El aumento de los AM en la poblacién conlleva un incremento de las
enfermedades propias de la tercera edad, entre las que sobresalen las enfermedades no
transmisibles (ENT). Estas dltimas implican demandas especiales y representan un reto
para la salud de esta poblacién ya que comprometen la funcionalidad, generan
discapacidad, conducen paulatinamente a la dependencia y ademds incrementan de
forma significativa en el costo de la atencién en salud (Manrique-Espinoza et al., 2013;
Naranjo, 2015; Ybafiez, 2012).

La OMS (2015) menciona que 38 millones de personas mueren cada afio a causa
de ENT, de las cuales 12 millones se producen en AM de 70 afios de edad. Una de las
causas de muerte en esta poblacion es la diabetes mellitus (1.5 millones). La diabetes
mellitus tipo 2 (DMT-2) se caracteriza por la alteracion del metabolismo de la glucosa,
lipidos y proteinas. En Nuevo Ledn la prevalencia de DMT-2 en la poblacién de 60 afios

o mas fue de 28.8% en varones y 43.2% en mujeres (Centro Nacional de Programas



Preventivos y Control de Enfermedades [CENAPRECE], 2014).

Los AM con DMT-2 tienen un mayor indice de complicaciones relacionadas con
la enfermedad y son mucho mds propensos a presentar trastornos comoérbidos y muerte
prematura. No tener un control adecuado puede desencadenar complicaciones
microvasculares como la neuropatia periférica (NP), la cual se ha presentado en el 38%
de la poblacién mexicana (Federacion Internacional de la Diabetes [IDF por sus siglas
en inglés], 2014). Se ha encontrado que su frecuencia depende del tiempo de padecer la
enfermedad, sin embargo cada vez es mas comun observar personas con NP desde los
primeros meses de diagndstico e incluso como una forma de manifestacion de la
diabetes (Camacho, 2011).

La NP se define como el daio periférico de tipo sensorial somdtico o automéatico
atribuible a la DMT-2. La NP en su inicio se presenta en la region distal de las
extremidades inferiores, se caracteriza por la presencia de dolor y reduccién de la
sensibilidad de los pies, que provoca alteracion en la distribucidn de la carga y el rango
de movimiento de la articulacién del tobillo, lo cual sobrecarga los puntos de la
superficie plantar del pie, aumenta el riesgo del desarrollo de ulceras en dichos puntos y
a su vez altera el patrén de la marcha (Delgado-Gémez, 2013; Saura et al., 2010).

La marcha se define como una serie de movimientos ritmicos del tronco y las
extremidades que permiten el desplazamiento del cuerpo hacia adelante, donde distintos
sistemas como el nervioso, osteomuscular, visual, somatosensorial, vestibular y
cognitivo, entre otros deben interactuar correctamente (Calderén & Ulloa, 2016; Cerda,
2014). La marcha es considerada como una actividad de la vida diaria y segin datos del
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP, 2012) s6lo el 17.8% de los adultos mayores
puede caminar en forma independiente.

La marcha puede ser modificada significativamente por algunos factores como:
la edad, el sexo, la talla, la complexién del sujeto, el estado de dnimo, el tipo de suelo, el

calzado, la carga del peso extra (Ganeglius, 2011). Otros factores que influyen en su



modificacién son ciertas enfermedades como las neurolégicas y osteomusculares, estas
dos dltimas pueden generar la aparicion de trastornos en la marcha del AM
(Cerda, 2014).

Los trastornos de la marcha en el AM pueden generar caidas, lo cual es uno de
los problemas de salud geridtricos con implicaciones médicas y econdmicas notables
(Cerda, 2014). Las caidas se consideran como el paso no intencional del cuerpo a un
nivel inferior, generalmente al suelo; evento que sucede con frecuencia en la poblacién
de AM (Quintar & Giber, 2014). Anualmente se calcula que 424,000 personas mueren a
consecuencia de caidas y mds del 80% ocurre en personas con ingresos medianos y
bajos, los AM de 65 afios son quienes sufren méas caidas mortales (OMS, 2012).

Aproximadamente 30% de los AM de 65 afios cae al menos una vez al afio y de
éstos 50% volvera a sufrir una caida observdndose un incremento progresivo de las
mismas al incrementar la edad (Laveddn, Jiirschik, Botigué, Nuin, & Viladrosa 2014).
Segtn la INSP (2012) el 34.9% de los adultos mayores sufrié caidas, presentdndose con
mayor frecuencia en el sexo femenino (38.1%), en promedio los adultos mayores caen
2.5 veces al afio y de aquellos que sufren una caida solo el 40% recibe atencién médica.
El 29% de los AM que presentan NP experimentan una caida durante el afio anterior a
su diagnéstico y 73% presenta de dos a mds caidas durante el mismo periodo (Jernigan,
Pohl, Mahnken, & Kluding, 2012).

El presente estudio puede ser de utilidad para conocer la prevalencia y severidad
de la neuropatia, las caracteristicas de la marcha y el riesgo de caida en adultos mayores
con DMT-2. Conocer esto puede ayudar a desarrollar acciones para prever el retraso de
las alteraciones en la marcha y las caidas en esta poblacion. Por ello se plantea como
proposito conocer la relacion entre la NP, parametros de la marcha y el riesgo de caida
en AM con DMT-2.

Marco de referencia

El marco de referencia estd conformado por una descripcion de la diabetes y de



los términos a utilizar en este estudio: NP por diabetes, marcha y riesgo de caidas, y la
conexion entre los mismos. Se presentan también estudios relacionados, las hipétesis,
los objetivos del estudio y la operacionalizacién de las variables antes mencionadas.

La DMT-2 es una ENT que se define como un conjunto de desérdenes
heterogéneos, caracterizado por hiperglucemia crénica, causada por la interaccion de
factores genéticos, ambientales y de estilo de vida, que genera alteraciones en el
metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas, debido a los defectos en la secrecion,
accion de la insulina o ambas (Osuna et al., 2014; Pérez & Berenguer, 2014).

La insulina es una hormona producida por el pancreas y al presentarse la DMT-2
existe una resistencia a ésta, condicidén que ocurre cuando la grasa, el misculo, el higado
y las células no usan la insulina para llevar la glucosa a las células del cuerpo para
producir energia, trayendo como resultado que el cuerpo requiera de mds insulina para
que la glucosa entre en las células, al pasar el tiempo el pancreas no produce suficiente
insulina cuando los niveles de glucosa en la sangre aumentan (hiperglucemia), por
ejemplo después de las comidas, lo que dafia con el tiempo los tejidos del cuerpo (IDF,
2014; National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases [NIDDK],
2013).

Las personas con DMT-2 presentan un riesgo mds alto de desarrollar una serie de
problemas de salud graves, los altos niveles de glucosa pueden provocar el desarrollo de
complicaciones macro y microvasculares. Dentro de las complicaciones
macrovasculares se encuentran la enfermedad arterial coronaria, enfermedad
cerebrovascular y vascular periférica y dentro de las microvasculares la retinopatia,
nefropatia y NP (IDF, 2014; Silva et al., 2015).

La NP es definida como el dafio periférico, somdtico o automaético, a los nervios
de brazos y piernas las cuales suelen ser afectadas primero (NIDDK, 2013). Los
sintomas pueden incluir adormecimiento o insensibilidad a la temperatura, sensacién de

hormigueo, quemazon o picazén, dolores o calambres agudos, pérdida del equilibrio y



coordinacion, estos dafios han mostrado relacién con los afos de padecimiento de la
DMT-2, es decir a mayor tiempo de padecer la enfermedad mayor riesgo de presentar
NP (Aguilar et al., 2014; Ibarra, Rocha, Hernandez, Nieves, & Leyva 2012; Camacho,
2011; Waxman, 2010).

La NP se origina debido a los niveles altos de la glucosa en sangre, al dafio y
pérdida producido en las fibras nerviosas mielinizadas, a la desmielinizacién
segmentaria y a la remielinizacion de los axones restantes, asi como la pérdida de fibras
no mielinizadas, concluyendo en el dafio a los nervios de pies y piernas (Camacho,
2011; Doiz, Gonzalez, Gonzalez, Gutiérrez, & Merino 2012).

La NP también influye en la disminucidn de la transmision de la informacion
propioceptiva de los receptores neurales esenciales para la marcha, presentdndose
debilidad muscular, pérdida de la sensibilidad (sensibilidad vibratoria y el sentido de
posicion de las articulaciones) y pérdida de reflejos tendionosos profundos (tobillo y la
rodilla), que concluye con el aumento de la distribucién de la carga y el rango de
movimiento de la articulacion del tobillo, sobrecargidndose los puntos de la superficie
plantar cuando tiene contacto con el suelo, modificando la biomecénica de la marcha
(Camacho, 2011; Saura et al., 2010).

La biomecénica de la marcha se caracteriza por el desplazamiento del cuerpo
hacia adelante en posicion erguida, esto requiere una serie de movimientos alternantes
del tronco y de las extremidades. LLa marcha es una actividad compleja aprendida e
iniciada como un acto voluntario que parte de un mecanismo automatico e implica un
equilibrio dindmico, es un ciclo que se pierde y se recupera de manera constante (Cerda,
2014; Ganeglius, 2011).

El ciclo de la marcha estd dividido en dos fases, la primera es la fase de soporte o
de apoyo (constituye el 60% del ciclo) la cual ocurre cuando la pierna se encuentra en
contacto con el suelo y la segunda es la fase de balanceo o de oscilacion (representa el

40% del ciclo) se presenta cuando la pierna no tiene contacto con el suelo, a su vez la



marcha estd compuesta por varios parametros (Agudelo, Brifiez, Guarin, Ruiz, & Zapata
2013; Cerda, 2010).

Algunos de los pardmetros de la marcha son: la longitud del paso definida como
la distancia que existe entre el centro del talén de un pie al centro del talén del pie
opuesto, depende de la estatura y se acerca a 40cm; la longitud de la zancada es la
medicion en la linea de progresion entre la punta del talén de dos pisadas consecutivas
de el mismo pie y se mide en centimetros; la amplitud de la base o la distancia entre
ambos pies, considerada como la base de sustentacion, es la distancia vertical que hay
entre el centro del talén de un pie a la linea de progresion formada por dos pisadas
continuas del pie opuesto (punto L de la Figura 1) se considera normal una distancia de

5 a 10 cm (GAITRIite CIR, System, 2006; Montero-Odasso et al., 2005).
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Figura 1. Linea de progresion entre dos pisadas que reflejan la amplitud de un paso
Otro de los pardmetros de la marcha es la velocidad la cual se aproxima a un
metro por segundo y puede variar dependiendo del largo de las extremidades inferiores
y la resistencia aerébica de la persona (Cerda, 2014). La velocidad de la marcha
“normal” para los AM sin discapacidad es de 1 m/s y se ha demostrado que una
velocidad de la marcha menor de 0.7 m/s es un potente predictor de eventos adversos
(Montero-Odasso et al., 2005). El tiempo del balanceo es el tiempo transcurrido entre el
ultimo contacto de la pisada actual al primer contacto de la siguiente pisada del mismo

pie, el cual es expresado en segundos (GAITRIite CIR, System, 2006).



Los pardmetros de la marcha pueden verse afectados por factores como la edad,
el sexo, talla corporal, la complexion y el estado de dnimo, el tipo de suelo, tipo de
calzado, la presencia de lesiones en varios sistemas u 6rganos corporales, algunas
patologias como las enfermedades osteomusculares (40% de los pacientes) y las
neuroldgicas (60%), asi como el envejecimiento (Agudelo et al., 2013; Ganeglius,
2011). Los trastornos de la marcha se caracterizan por la disminucion de la velocidad de
la marcha, inestabilidad, modificacion en las caracteristicas del paso (base, longitud y
rangos de movimiento) o modificacion de la sincronia de amabas extremidades
inferiores, lo cual aumenta el riesgo de presentar una caida (Cerda, 2010).

El riesgo de caida es considerado como la susceptibilidad aumentada para sufrir
una caida, la cual es definida como aquel acontecimiento involuntario que hace perder el
equilibrio a la persona y dar con el cuerpo en tierra u otra superficie firme que lo
detenga, la cual puede causar un dafio fisico y se puede producir en los domicilios o
alrededores, generalmente durante el desempefio de actividades cotidianas como
caminar, cambiar de posicion e ir al cuarto de bafo (Freitas, de Goes, & de Fatima,
2014; Terra et al., 2014; Velazquez, Montes, & Mazadiego, 2013).

Las caidas traen consecuencias importantes para la salud de los AM y son
asociadas con importantes consecuencias fisicas (contusiones, heridas, desgarros,
fracturas, traumatismos craneocefalicos), psicoldgicas (sindrome poscaida caracterizado
por el miedo a caerse), socioecondmicas (consultas médicas, al servicio de emergencias,
ingreso hospitalario o institucion geridtrica), ademads de elevados costos para los
servicios de salud en términos de uso de recursos y ocupacién de cama hospitalarias,
deterioro en la calidad de vida del AM y la de sus familiares, ademads de llevar a la
muerte (Quintar & Giber, 2014; Terra et al., 2014).

Estudios relacionados

Neuropatia.

El objetivo de Ibarra et al. (2012) fue conocer la prevalencia de NP en pacientes



atendidos en la unidad de Medicina Familiar de Le6n, Guanajuato, en 328 pacientes
adultos con DMT-2 de 30 a 90 afios de edad. Evaluaron la pérdida de la sensibilidad
utilizando Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI). Reportan que el 60% de
los pacientes pertenecia al sexo femenino, la edad promedio fue de 58 afios (rangos:
34-89 aios), el promedio de evolucion de la diabetes fue de 9 anos (rangos: 5-15 afios) y
el 69% de los pacientes presentd NP. Realizaron un anélisis por grupos de edad de 30 a
39 de 40 a 49 de 50 a 59 de 60 a 69 de 70 a 79 y de 80 en adelante.

Reportan que la proporcion de NP aument6 en relacion con la edad de 30 a 39
(33.3%), 40 a 49 (58.5%), 50 a 59 (64.3%), 60 a 69 (81.6%) y 70 a 79 (84.4%)

(x* = 22.8; p < 0.05), se observa que en relacién al control glucémico la proporcién de
NP en los pacientes controlados fue de 40% y en aquellos sin control de 81.5%, la
diferencia fue estadisticamente significativa (x> = 58.9; p < 0.05). En cuanto a los afios
con la enfermedad se encontré la presencia de NP en 58.9% de los pacientes con 5 aios
de diabetes, en 69.1% de los pacientes con 10 afios y en 77.1% de los pacientes con 15
afios (x> = 7.61; p = 0.02). Las alteraciones anatémicas se presentaron en 98% de los
pacientes con NP (y* = 109; p = 0.05) siendo la piel seca la que se presenté con mayor
frecuencia (50%), seguida por la hiperqueratosis (33.5%) y por ultimo las fisuras en la
piel (12.7%).

El objetivo planteado por Lazo et al. (2014) fue determinar la prevalencia de NP
en pacientes ambulatorios en el Hospital Especializado para las Enfermedades
Endocrinas del Ministerio de Salud Nacional de Pert y explorar los factores asociados
para NP en esta poblacion. Para medir la pérdida de la sensibilidad utilizaron el test
Neuropathie Symptome Score (NSS). Los resultados mostraron que el 56.6% pertenecid
al sexo femenino, la media de edad fue de 59.2 afios (DE = 8.6), la media de los afios de
padecimiento de la DMT-2 fue de 8.6 afios (DE = 6.5), en cuanto a la prevalencia de NP
se observa que el 56.6% de los sujetos la presento.

De quienes presentaban NP el 57.7% pertenecio al sexo femenino, el 62.5% era



mayor de 60 afios, en relacién a los afios de padecimiento de la DMT-2 el 68.8%tenia
mads de 10 afios, el 50.5% tenia tratamiento tipo oral y el 78.6% tratamiento combinado
(oral e insulina). En relacion a las caracteristicas de los pies el 37% tuvo deformidades y
el 93% hiperqueratosis. En el grupo sin NP predominé el sexo masculino con un 44.6%
y el 49.2% fue menor de 60 afios, el 54.4% tenia menos de 10 afios de padecer DMT-2
el 49.5% usaba tratamiento tipo oral y el 21.4% tenia tratamiento combinado, en cuanto
a los pies el 7.14% presentd deformidades y el 92.8% hiperqueratosis. Segtin el modelo
de andlisis multivariado los afios de padecimiento de la enfermedad RP = 1.51 (1.11 -
2.06) y el tratamiento con hipoglucemiantes orales mds insulina RP = 1.56 (1.18 - 20.5)
fueron factores asociados con el incremento en la prevalencia de NP.

Al-Kaabi et al. (2014) realizaron un estudio para estimar la prevalencia e
identificar los determinantes relevantes de la neuropatia en la poblacién de Emiratos
Arabes Unidos, en 394 personas de 18 afios o mas con DMT-2. Para medir la
sensibilidad utilizaron el MNSI, se reporta que el 67% pertenecieron al sexo femenino.
La media de edad para el sexo masculino fue de 57 afios (DE =12) y la del sexo
femenino fue de 52 afios (DE =11). Respecto a la NP, estuvo presente en el 37% de los
hombres y el 20% de las mujeres (p < 0.001).

Un dato de interés encontrado es que un puntaje > 7 en el MNSI tuvo asociacion
significativa con la inactividad fisica RM = 6.36 (p < 0.001), mayor tiempo de duracién
de la diabetes RM = 1.06 (p = 0.006) y mayor indice de masa corporal (RM = 0.042;

p =0.042), ademads el anélisis de regresion logistica mostré que la probabilidad de
presentar una puntuacion anormal en el MNSI aument6 6.36 veces al presentar
inactividad fisica (RM = 0.028; p < 0.001) y HbAlIc >7% (RM = 4.99; p < 0.001).

El objetivo de Kiani, Azizkhani y Kosarifard (2013) fue estimarla prevalencia de
NP y sus factores de riesgo asociados en una poblacién de Hamedan, una provincia en el
Oeste de Irdn, en 600 pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DMT-1) y DMT-2. Fueron

utilizados el NSS y el Neuropathy Disability Score (NDS) para medir la sensibilidad de
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los pies. Los resultados mostraron que el 86.8% presentaba DMT-2, la media de edad
para dicho grupo fue de 57.0 afios (DE=10.6) y la media de padecer la enfermedad fue
de 9.2 anos (DE=7.4).

Reportan una prevalencia de NP de 49.3%, de los cuales la prevalencia fue mds
alta en el sexo masculino con un 51.5%. Segtn el anélisis de regresion logistica multiple
existié una asociacion significativa entre la NP y la historia de ulceras (b = 8.7,

p =0.003), la edad (b = 8.76, p=0.003), la duracién de la DMT-2 (b = 28.60,
p <0.001), el peso (b =4.06, p =0.004), el nivel de educacién (b =9.53, p =0.002) y el
sexo (b =7.63, p =0.006).

Morkrid, Ali y Hussain (2010) realizaron un estudio con el objetivo de estimarla
prevalencia de NP e identificaron los factores de riesgo en pacientes atendidos en el
Instituto Bangladesh para la Investigacion y Rehabilitacion en Diabetes, en 294
pacientes con DMT-2. Para medir la sensibilidad utilizaron el NSS, el NDS. Se reporta
que el 52.7% de los participantes pertenecieron al sexo femenino, la media de edad fue
de 50.8 anos (DE = 10.6), la media de padecer DMT-2 fue de 7.0 afios (DE = 1.8), la
prevalencia de NP fue de 19.7%.

Reportan una tendencia creciente de la NP en relacion con la edad en el grupo de
23-40 aios con un 11% y en el grupo de 60-80 afios con un32.3% (RM = 3.8, 95%
CI1.4-104, p <0.01), ademas la prevalencia de la NP en pacientes con tratamiento con
insulina fue mayor con un 24.2% en comparacién con aquellos que tenian tratamiento
tipo oral con un 13.7% (RM = 2.6, p < 0.01). La edad de 60 afios y mds
(RM =4.2, p <0.01) el tratamiento con insulina (RM = 2.0, p < 0.05) y el sobrepeso y la
obesidad (RM = 3.7, p < 0.01) tuvieron significancia estadistica como factores de riesgo
para la NP.

En sintesis los estudios de neuropatia muestran mayor prevalencia de NP en el
sexo femenino, en personas de 60 afios o més y en aquellos que utilizan insulina,

ademas se ha encontrado relacion entre la NP con la edad, el nivel de educacion, el
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control glucémico, los afios de padecimiento de la enfermedad, el tipo de tratamiento
(oral mas insulina), el historial de tlceras, la inactividad fisica, el sexo, ademas se ha
encontrado que la NP puede desencadenar el desarrollo de alteraciones anatémicas en
los pies, modificando los pardmetros de la marcha.

Marcha en AM.

Varela, Ortiz y Chavez (2009) evaluaron la velocidad de la marcha y definieron
las variables asociadas a una velocidad de marcha disminuida en 246 AM de Lima Perd.
Ademais de caracteristicas sociodemograficas y de salud evaluaron fragilidad utilizando
los criterios de Freid (perdida del peso, el agotamiento, la disminucién de la fuerza
muscular, la actividad fisica y la velocidad de la marcha). Los resultados mostraron que
el promedio de edad fue de 69.9 afios (DE = 7.6), el 59.8% pertenecia al sexo femenino.
El 51.6% pertenecia al grupo de 60 a 69 afios, 34.6% al grupo de 70 a 79 al y 13.8% al
grupo mayor de 80 afios y el 4.1% presentaba diabetes mellitus.

El promedio de la velocidad de la marcha fue 0.92 (DE = 0.24 m/s). Se encontrd
asociacion entre la disminucién de la velocidad de la marcha con la edad (grupo de 60-
69 afios x> = 0.95 [DE = 0.24], grupo de 70-79 afios x> = 0.91 [DE = 0.23], grupo > 80
afios x2 =0.84 [DE = 0.25]; p = 0.001), el sexo (sexo masculino x2 =1.01 [DE =0.23]
vs. sexo femenino x* = 0.86 [DE = 0.22]; p = 0.009) y el nivel de fragilidad (no fragil
v = 1.04 [DE = 0.22], pre-fragil y* = 0.90 [DE = 0.22] y fragil y* = 0.67
[DE =0.24]; p < 0.001), concluyendo que el aumento de edad, pertenecer al sexo
femenino, asi como el aumento de la fragilidad, influyen en la disminucién en la
velocidad de la marcha.

Vieira et al. (2015), realizaron un estudio con el objetivo de desarrollar y probar
un método para evaluar pardmetros de la marcha temporo-espaciales durante situaciones
de cruce de calles simuladas, en 44 participantes divididos en dos grupos. El primer
grupo estuvo conformado por 22 adultos jovenes y el segundo por 22 AM. Utilizaron el

sistema GAITRite® para medir la marcha, un proyector para simular situaciones de
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cruce de calles, un video en el cual se encuentra una situacion de interseccion con los
autos que cruzan, con sonido incluido, el cual fue proyectado en una pantalla de 2
metros, colocando al sujeto en la acera (rampa de 1.5 mts) de la interseccion mirando el
trafico de ambos lados.

El 63.3% de los participantes fue del sexo femenino, la media de edad para los
adultos jovenes fue de 25 afios (DE = 2) y para los AM fue de 73 afios (DE = 6). Se
reporta que durante la simulacion del cruce de calle con el tiempo regular los adultos
mayores tenian una mayor cadencia (diferencia de medias = 11 pasos, F=15.4,

p <0.001) y el tiempo de balanceo mads corto (diferencia de medias = 50 m/s mds

rapido, F = 17.9, p < 0.001), con 40 m/s mas corto tiempo de oscilacion (F = 19.8,
p <0.001), y 60 m/s de tiempo més corto de postura (F = 12.3, p =0.001) que los

adultos més jovenes.

El objetivo de Verlinden et al. (2013) fue realizar un estudio de cohorte
para conocer la asociacion entre la edad y la marcha en 1500 participantes de una
poblacion de mediana edad y de edad avanzada. El estudio de cohorte inici6é en 1990
con una ampliacion en el 2000 y 2005 e inicio de la evaluacion de la marcha en el 2009.
Utilizaron el sistema GAITRite® para medir los pardmetros de la marcha, entrevistas en
el hogar y un examen fisico en el centro de investigacion. Los resultados mostraron que
la media de edad fue de 68.8 afios (DE = 10.1), predominé el sexo femenino con un
54.4%. Los valores para los pardmetros de la marcha fueron los siguientes: cadencia
109.0 pasos/min (DE = 9.3), longitud de la zancada 4.71 cm (DE = 1.68), velocidad de
la marcha 118.0 cm/s (DE = 18.5), el tiempo del paso 0.02 s (DE = 0.01) y el tiempo del
doble apoyo 0.02 s (DE = 0.01).

Para medir los pardmetros de la marcha se realizaron pruebas en tres
modalidades, la primera “normal” en la cual los participantes caminaron a través de un
tapete a su propio ritmo, de “regreso” en el cual caminaron y giraron a medio camino y

volvieron a la posicion inicial y tindem (de talén-punta de los pies) sobre una linea
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visible sobre el tapete. El promedio de los pasos en la modalidad normal fue de 41.75
pasos (DE = 8.92), en la modalidad de regreso fue de 4.88 pasos (DE = 0.87) y para la
modalidad tindem fue de 12.99 pasos (DE = 2.76). Se observa una asociacion
significativa entre el incremento de la edad (10 afios) con una peor marcha en la
poblacién en general en tres factores, fases (apoyo, oscilacion, postura, doble soporte) Z
score = -0.31 (95% 1C: -0.36, -0.27; p < 0.05), variabilidad (longitud del paso y de la
zancada) Z score = -0.29 (-0.34, -0.24; p < 0.05) y tdndem (suma de la superficie de los
pies y de distancia del paso) Z score = -0.25 (-0.30, -0.20; p < 0.05).

Paulson y Gray (2015) realizaron un estudio con el objetivo de conocer las
diferencias en los pardmetros de la marcha habitual entre los adultos mayores de alta y
baja funcionalidad en una muestra de 20 adultos mayores del noroeste de Arkansas.
Utilizaron el Walkway System para medir los pardmetros de la marcha, el test Mini-
mental y el test Stair-Climb. Los resultados mostraron que la media de edad fue de
71.6 afios (DE = 5.6), el 60% de los participantes pertenecieron al sexo femenino.

Los pardmetros de la marcha en el grupo de baja funcionalidad fueron velocidad
de la marcha 1.24 m/s (DE = 0.09), cadencia 117.29 pasos/min (DE = 8.45), tiempo de
doble soporte 0.29 s (DE = 0.04) y longitud del paso 0.66 cm (DE = 0.66), para el grupo
con alta funcionalidad los resultados fueron velocidad de la marcha 1. 42 m/s
(DE =0.19) cadencia 119.13 pasos/min (DE = 11.84), tiempo de doble soporte 0.27 s
(DE =0.05), y la longitud del paso 0.72 cm (DE = 0.07). Se observa una diferencia
significativa entre la velocidad de la marcha entre ambos grupos (F = 6.39, p = 0.02).

Los estudios reportan que existe una relacion entre el aumento de la edad, el
pertenecer al sexo femenino, el nivel de fragilidad y la baja funcionalidad con la
disminucién de los pardmetros de la marcha (velocidad, longitud del paso y de la
zancada).

Marcha y NP.

Brown, Handsaker, Bowling, Boulton y Reeves (2015) evaluaron el equilibrio al
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caminar durante las actividades diarias dindmicas, de caminar sobre terreno plano y al
subir las escaleras en 89 participantes adultos divididos en tres grupos, el primero
formado por pacientes con diabetes y NP moderada-grave n = 22, el segundo con
pacientes con diabetes pero sin NP (n= 39) y el tercero controles sanos sin diabetes y NP
(n = 28). Utilizaron la escala modificada Neuropathy Disability Score (mNDS) para
medir la sensibilidad, el umbral de percepcion de vibraciéon (UPV), neurotensiometro,
camara y el Sistema Viacon, marcadores reflectantes, plataformas de fuerza y arnés de
cuerpo completo.

Los resultados mostraron que el 56.1% pertenecieron al sexo masculino. El
grupo de participantes con NP fue significativamente més pesado 93 Kg (DE = 22;

p <0.05) y tenia un indice de masa corporal (IMC) mas alto 31 (DE =6; p <0.01). La
velocidad de la marcha fue significativamente menor en el grupo con NP en
comparacion con el grupo control durante el ascenso y descenso de la escalera (0.39
[DE =0.1] vs 0.48 [DE = 0.1]; p < 0.05) sin diferencias entre el grupo control y el grupo
con diabetes (0.48 [DE = 0.1] vs 0.44 [DE = 0.1]; p < 0.05). También reportan un
aumento significativo en la amplitud del paso entre el grupo con NP y el grupo control
durante el descenso de las esclareas (17.3 [DE =2.7] vs 14.9 [DE =2.6]; p <0.05) y al
caminar de forma horizontal (14.4 [DE =2.2] vs 11 [DE =2.8]; p < 0.05).

El objetivo de Prado y Regina (2010) fue realizar una revision sistematica para
buscar los estudios que informaran el patrén caracteristico de la marcha y el riesgo de
caidas en pacientes con NP, asi como discutir resultados similares y contradictorios, se
revisaron las bases de datos MEDLINE, SCieLLO, LILACS y PEDro, usando las
palabras clave neuropatia diabética y marcha, diabetes mellitus y marcha y pie diabético
y marcha. Revisaron los articulos publicados durante el periodo 2003-2008, de los
cuales se obtuvieron 15 articulos en idioma inglés.

Los resultados permitieron formar tres grupos el primero de pacientes con

diabetes y neuropatia, el segundo pacientes con diabetes y el tercero con controles
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sanos. La media de la velocidad del grupo con NP fue de 0.87 m/s (DE = 0.17), para el
grupo control fue de 1.16 m/s (DE = 0.21), la media de la cadencia para el grupo con NP
fue de 1.47 pasos/s (DE = 0.30) y para el grupo control fue de 1.52 pasos/s (DE = 0.44),
para la amplitud del paso la media del grupo con diabetes fue de 0.52 m (DE =0.44) y
para el grupo control fue de 0.59 m (DE = 0.08) y en cuanto a la variabilidad del tiempo
del paso la media para el grupo con diabetes fue de 0.52 s (DE =0.001) y en el grupo
control la media fue 0.03 s (DE = 0.004). En relacion con el riesgo de caida se reporta
que aquellos pacientes que presentan NP y tiene alteraciones en la marcha tiene mayor
riesgo de caer antes de perder la sensibilidad en los pies.

Los estudios mostraron que existe una disminucién en la velocidad de la marcha
en los pacientes con NP, aquellos que presentan NP y tiene alteraciones en la marcha
tiene mayor riesgo de presentar una caida.

Riesgo de caida.

Leiva-Caro, Salazar-Gonzalez, Gallegos-Cabriales, Gomez-Meza y Hunter
(2015), realizaron un estudio para determinar la relacién de la competencia, usabilidad y
el entorno con el riesgo de caidas, en 123 AM que asistieron al Instituto Nacional de las
Personas Mayores (INAPAM). Utilizaron el Modelo Ecolégico de Competencia y la
Escala de Tinetti para medir la capacidad funcional en términos de marcha y equilibrio.

Reportan que predomind el sexo femenino con un 64%, la edad media fue de
77.5 afios (DE = 7.03 afios) y media de escolaridad fue de 6.4 afios (DE = 5.09), el 42%
habia presentado al menos alguna caida dentro de los seis meses previos a la evaluacion.
Respecto al riesgo de presentar caidas, que corresponderia a un comportamiento no
adaptativo segtin el Modelo Ecolégico se encontré que el entorno fisico de la vivienda
se relaciona directamente con el riesgo de caida (B=-0.311, EE=0.183, IC 95%
[0.99-1.05], p = 0.08). Ademas se present6 una correlacion fuerte entre el equilibrio y la
marcha (r; = 0.816, p < 0.05).

El objetivo de Bweir (2014), fue conocer la relacion de la desviacién de la
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marcha y el riesgo de caidas en pacientes con DMT-2 que tienen neuropatia y alta
HbAIc, la muestra fue de 30 participantes divididos en dos grupos el primero
conformado por 15 participantes con DMT-2 y neuropatia y el segundo 15 participantes
sanos. Utilizo el test Timed Up and Go y cuatro camaras digitales para registrar la
marcha. Reporta que el promedio de la edad del grupo con diabetes fue de 66 (58-72)
afos, el rango de los afios de padecimiento de la enfermedad fue de 8-10 afios y la media
de la HbAlc del grupo con NP fue de 8.99 (DE = 0.68) y del grupo control la HbAlcfue
de 5.53 (DE = 0.37).

En relacién a la marcha se observé un incremento significativo en el valor de la
media de la amplitud del paso en el grupo con NP (25.33 [DE = 1.59]) en comparacién
con el grupo control (14.20 [DE = 1.66]) (p < 0.05), también se presentd una
disminucién significativa en el valor de la media de la longitud de zancada en el grupo
con NP(67.40 [DE = 5.84]) en comparacién con el grupo control (85.67 [DE = 1.84])

(p <0.05). Y en relacion con la prueba Time Up and Go el grupo con NP presentd una
media més alta 38.2 puntos (DE = 0.14), en comparacién con el grupo control 15.0
puntos (DE = 0.12), en conclusién el grupo con NP tenia mayor riesgo de caer. En
relacion con el grupo con DMT-2, hubo una fuerte correlacién negativa entre la HbAlc
y la longitud de zancada (r = - 0.810, p < 0.001), ademads de una fuerte correlacién
positiva entre la HbA1c y amplitud del paso (r = 0.759, p = 0.001).

El objetivo de Chau, Ng, Kwan, Choi y Cheing (2013) fue comparar el riesgo de
caida y las estrategias posturales en 64 participantes divididos en tres grupos el primero
conformado por persona con DMT-2 pero sin NP (n = 23), el segundo con personas con
NP (n =9) y los sujetos de control sanos (n = 32). Se utilizaron Monofilamento Semmes
Weinstein, el Test Sensory Organization para evaluar el control postural y el sistema
Smart Equi Test para valorar el equilibro. Los resultados mostraron que la media de
edad para el grupo con diabetes sin NP fue de 63.87 (DE = 9.74) afios, para el grupo con
NP fue de 65.33 (DE = 8.05) afios y para el grupo control fue de 59.19 (DE = 8.37)



17

afos, el 68.7% perteneci6 al sexo femenino y la media de los afios de padecimiento de la
enfermedad para el grupo con diabetes sin NP y el grupo con NP fue de (10.39
[DE =9.19] vs 10.72 [DE = 9.18]) respectivamente.

Se encontraron diferencias significativas entre los tres grupos en relacion con la
sensibilidad de los pies, principalmente en las comparaciones realizadas entre el grupo
con NP (que van desde 4.59 DE =1.0a 5.37 DE =0.7) y el grupo de control (que van
desde 3.33 DE =0.5 a4.40 DE = 0.2), y después entre el grupo con NP y el grupo con
DMT-2 sin NP (3.65 DE = 0.6 vs 4.53 DE = 0.3, p< 0.01). En relacién con las
estrategias motoras se encontrd asociacion entre la disminucion de la sensibilidad de los
pies y del equilibrio en todos los sujetos con diabetes (r =0.35 a 0.77, p < 0.05)
aumentando el riesgo de caida, dichos participantes utilizaron la cadera como estrategia
para mantener el control postural al ser privados de sefiales visuales.

Ademads se encontr6 una fuerte correlacion negativa entre la prueba de
sensibilidad tactil en los 10 puntos de los pies y la relacién somatosensorial (r =-0.52 a
-0.72) (p < 0.002) en personas con diabetes, también se encontrd una correlacion
positiva entre la sensacion t4ctil en varios sitios de los pies y la capacidad visual
(r=0.36 - 0.53) (p < 0.05).

Chirino, Herrera, Ferragut, y Osorio (2016) identificaron los factores de riesgo
asociados a caidas en el anciano durante el 2014, en 325 participantes del Policlinico
Universitario Hermanos Cruz de Pinar del Rio que sufrieron caidas durante el 2014. Se
realizaron historias clinicas individuales de cada participante y la historia de salud
familiar del consultorio y se aplicaron encuestas para conocer las vivencias,
percepciones y caracteristicas sociodemogréficas relacionadas con los factores de riesgo
de las caidas.

De los participantes que sufrieron caidas, el 42.7% se encuentra entre 60 y 70
aflos de edad, seguidos por los comprendidos entre 71 y 80 afios de edad (29.8%). El

61.8% pertenecié al masculino. Entre los factores de riesgo fisiolégicos relacionados
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con el sexo se encontrd que en el masculino predominaron las alteraciones de la marcha,
provocadas en su mayoria por artropatia degenerativa en el 41.02% vy el riesgo por
enfermedad fue para diabetes, predominando en el sexo femenino con un 63.6% en
comparacion con el masculino con un 36.84%.

Vega, Diaz, Barragan y Méndez (2010) determinaron si un puntaje igual o menor
a 24 de la escala de Tinetti es aplicable como factor asociado a caidas, asi como
determinar otros factores asociados, en una muestra de 84 participantes divididos en dos
grupos. El primero compuesto por 42 participantes que habian experimentado alguna
caida y el segundo con 42 participantes que no hubieran experimentado caidas. Ademaés
de la escala de Tinetti, los autores utilizaron, el indice de Katz, el indice de Lawton y un
cuestionario para la identificacién de NP.

Los resultados mostraron que el promedio de la edad del grupo que presentd
caidas fue de 81 afios (73-85) y del grupo que no experimenté caidas fue de 77 afios
(74-81). Referente a la escala de Tinetti, en el grupo de pacientes con caidas, mas de la
mitad obtuvieron un puntaje igual o menor a 24 puntos RM = 1.65 (p = 0.028). Los
rubros que componen esta escala, es decir, marcha (p = 0.29) y balance (p = 0.5)
presentaron significancia en el andlisis bivariado, también se encontré que el 31.1% de
los participantes que si habian experimentado caidas presenté NP y el 19% de aquellos
que no las han experimentado presentaron NP.

El riesgo de caida se ha relacionado con la alteracién de los pardmetros de la
marcha y la presencia de NP, el entorno fisico de la vivienda, la variabilidad del
equilibrio y algunos factores de riesgo fisiolégicos.

Hipatesis

HI1. A mayor puntaje en la prueba de neuropatia mayor alteracién de de la marcha
(reduccién de la longitud del paso, reduccidn de la longitud de zancada y aumento de la
amplitud de la base, disminucién de la velocidad de la marcha y mayor tiempo de

balanceo).
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H2. A mayor puntaje en la prueba de neuropatia mayor riesgo de caida (menor puntaje
en la Escala Tinetti).
Objetivos
1. Conocer la frecuencia de AM con DMT-2 que presentan NP.
2. Explorar la relacion de la severidad de la neuropatia periférica con la edad y tiempo
de padecer diabetes.
3. Describir la marcha (longitud del paso, longitud de zancada y amplitud de la base,
velocidad de la marcha y balanceo) de los AM con DMT-2 con NP y sin NP.
4. Explorar el riesgo de caida en AM con NP y sin NP.
5. Explorar el riego de caida en AM con velocidad de marcha normal y disminuida.
Definicion de términos

A continuacion se presenta la definicion de los términos que fueron empleados
en el presente estudio de investigacion:
Neuropatia periférica: Es la pérdida de la sensibilidad protectora del pie que fue medida
a través de la prueba del monofilamento. Se calificé en términos de sin neuropatia, leve,
moderada y severa (Feldman et al., 1994).
Marcha: Es la habilidad del adulto mayor de realizar movimientos ritmicos del tronco y
las extremidades que le permiten desplazar el cuerpo hacia adelante en pardmetros
como: longitud del paso, longitud de la zancada, amplitud de la base medidas en
centimetros, la velocidad medida en centimetros por segundo, el tiempo de balanceo
medido en segundos (GAITRite CIR, System, 2006).
Riesgo de caida: Es la probabilidad que tiene el adulto mayor de sufrir una caida. Caida
se refiere al evento que experimenta el adulto mayor que le hace perder el equilibro y
dar con el cuerpo en el suelo o superficie firme. El riesgo de caida se calific6 en
términos de sin riesgo de caida (normal) riesgo moderado de caida (adaptado) alto

riesgo de caida (anormal) (Rubenstein, 1992).
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Capitulo 1T
Metodologia

En el presente capitulo se describen los siguientes apartados: el disefio de
estudio, la poblacién, el muestreo, la muestra, los criterios de inclusion. Posteriormente
se describen los instrumentos de ldpiz y papel, la prueba de marcha y monofilamento, el
procedimiento para la seleccidn de los participantes y recoleccion de datos. También, se
incluyen las consideraciones éticas y la estrategia de andlisis de datos.
Diseiio de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo-correlacional, ya que se observo y describi6 las
caracteristicas de las variables y se examin0 la relacion que existe entre ellas (Burns &
Grove, 2012). Se describi6 la relacion entre la neuropatia, caracteristicas de la marcha y
el riesgo de caidas (marcha y equilibrio) en AM con DMT-2. En las relaciones se
incluyeron variables sociodemogréficas y tiempo de padecer la DMT-2.
Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién estuvo constituida por AM de 60 afios 0 més, de ambos sexos, con
diagnéstico médico de DMT-2, que asistieron a la Clinica Universitaria y Casa Club
seleccionadas, ubicadas en el municipio de Guadalupe, Nuevo Ledn. El muestreo fue no
probabilistico por conveniencia ya que se incluyeron a los individuos que asistieron a la
Clinica Universitaria y a la Casa Club, a los cuales se les invit6 a participar de forma
voluntaria. El tamafio de muestra se calcul6 a través del paquete estadistico nQuery
Advisor 4.0 (Elashoff, Dixon, Crede, & Fothenringham, 2010) con los siguientes
criterios: un nivel de significancia del .05, para una correlacién alternativa de .28 y
potencia de 90% determinando una muestra de 132 AM.
Criterios de exclusion

Se excluyeron a los AM con enfermedad de Parkinson.
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Mediciones e instrumentos

Se aplic6 una Cédula de identificacion (Apéndice A) en la que se registré los
datos socio-demograficos de los participantes. Dicha cédula estd dividida en dos
apartados el primero contiene datos personales (edad, sexo, estado civil, escolaridad), el
segundo antecedentes patoldgicos y consumo de medicamentos.

La marcha (pardmetros) se midi6 a través del sistema GAITRite®, el cual es un
sistema portatil computarizado, que permite obtener las medidas y los registros de forma
sencilla y objetiva de los pardmetros temporales y espaciales de la marcha. El
GAITRite® estd conformado por un tapete compuesto de sensores que son sensibles a la
presion, posee una longitud de 550 cm y un ancho de 90 cm. Dicho tapete es conectado
a través de un cable a una computadora portétil, que contiene un software que se encarga
de registrar los datos obtenidos por los sensores. Para realizar esa prueba se le explicé al
AM que era necesario colocarse detrds de una linea marcada un metro antes del tapete,
caminar tres veces sobre el tapete electrénico cuando se le diera la sefial, se le di6 la
indicacién que al iniciar la marcha no se podia detener hasta que se terminard la
evaluacion, la primera medicion fue para que el AM se adaptard y las tltimas dos para
medir la marcha, siempre con la instruccién de caminar a su velocidad normal. Se
colocé una silla cerca por si el participante deseaba sentarse o si mostraba signos de
cansancio o mareo, también siempre a su lado izquierdo estuvo un asistente de
investigacion mientras caminaba a través del tapete y otro asistente se colocé cerca de la
linea de inicio para su proteccion.

El riesgo de caida fue medido a través de la Escala Tinetti modificada por
Rubenstein (1992) (Apéndice B) dicha escala estd compuesta por 16 items que estan
divididos en dos apartados (equilibrio y marcha). El primer apartado estd compuesto por
9 items de opcidén multiple, con una puntacién de O a 2, en donde la puntuacién méxima
es de 16, esto significa que cuanto mayor sea la puntuacion de este apartado el AM

posee mayor capacidad para mantener el equilibrio, evalda el equilibrio sentado, al
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levantarse, al intentar levantarse, después de ponerse de pie, el equilibro del pie, al
recibir un empujon con la palma ligeramente sobre el esternon tres veces, con los ojos
cerrados, dando un giro de 360° y al sentarse.

El segundo apartado sobre la marcha estd compuesto por 7 items de opcién
multiple con puntuaciones de 0 a 2, donde la puntuacién maxima es de 12 puntos, esto
significa que cuanto mayor sea la puntuacion de este apartado el AM posé capacidad
para caminar sin problemas y se evalia la iniciacion de la marcha, la longitud y la altura,
la simetria y la continuidad del paso, el trayecto del camino, la posicion del tronco y la
postura al caminar. Rodriguez y Helena (2012) realizaron una validacion de la escala
Tinetti para la poblacién Colombiana reportando una fiabilidad de .91 para el apartado
de la marcha y un .86 para el apartado del equilibrio. El puntaje de los dos apartados se
suman para dar un total de 28 puntos, la clasificacién del riesgo de caida en base a
puntaje total es: 1) sin riesgo de caida > 24 puntos (normal), 2) riesgo moderado de
caida cuando sea de 19-24 puntos (adaptado) y 3) alto riesgo de caida < 19 puntos
(anormal), a menor puntaje existe un mayor riesgo de presentar una caida.

Para la Exploracién neuroldgica de los pies (Apéndice C) se utiliz6 la prueba del
monofilamento, para esto se utiliz6 el monofilamento Neuropen® de 10g, el cual es un
instrumento fiable para evaluar las fibras nerviosas grandes en el pie, se utilizaron dos
monofilamentos ya que uno solo puede ser utilizado en 100 participantes. La prueba se
realiz6 en ambos pies en 10 puntos, en el primero, tercero y quinto ortejo, la primera,
tercera y quinta cabeza del metatarsiano, dos pruebas en el medio de los pie (arco
plantar interno y externo), una en el talén y otra en el pliegue entre el primer y segundo
ortejo (Figura 2) se le pidi6 al paciente que descubriera su pie, el investigador toco con
el monofilamento los 10 puntos antes mencionados y se le pidi6 al participante que
comunicara cuando sintiera un toque, se le indic6 que respondiera con un “si” si sentia
el monofilamento y un “no” cuando no lo sintiera. Se registré con un 0 cuando la

respuesta fue “si” y con un 1 cuando fue “no”. Sé considerd sin neuropatia cuando 1 de
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10 aplicaciones no fueron sentidas, leve cuando 2 de 10 aplicaciones no fueron sentidas,
moderada cuando 3 o 4 de 10 aplicaciones no fueron sentidas y severa cuando 5 o més
de 10 aplicaciones no fueron sentidas (Feldman et al., 1994). A mayor puntaje es mayor
la severidad de la NP. Esta prueba ha presentado una sensibilidad del 97% y una
especificidad del 83%, dicha prueba evalda la sensibilidad a la presion y tictil
“sensibilidad protectora” (Centro Nacional de Excelencia Tecnolédgica en Salud

[CENETEC], 2012; Pesquera, 2014).

Figura 2. Puntos de evaluacion de la prueba del monofilamento.
Procedimiento para la seleccion de los participantes y recolecciéon de datos

Para realizar la recoleccion de datos se solicitd la aprobacion de los comités de
Etica en Investigacién e Investigacién de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. Después de obtener la aprobacion se realizé la solicitud por
escrito a la Clinica Universitaria y la Casa Club para realizar las entrevistas y las
mediciones. Después de haber obtenido la autorizacion verbal se presentd en ambas
instituciones con el coordinador y se explic6 en qué consistia el estudio y las
mediciones. Se solicit un drea especial para realizar las entrevistas y las mediciones, se
reviso que fuera segura y adecuada es decir que contara con una mesa y dos sillas, que el
piso fuera plano (sin desniveles notorios), que el drea contara con luz blanca suficiente
para evitar cualquier incidente.

La recoleccion se inici6 en la Clinica Universitaria se solicitd una lista de los
AM que tuvieran diagndstico de DMT-2, se realiz6 un censo y posteriormente se visit6 a

los AM casa por casa y se les hizo la invitacion a participar en el estudio, ademas se
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colocaron carteles y se entregaron volantes en las calles y en algunos establecimientos
cercanos a la institucion, también se hizo la invitacidn a aquellos que asistieron a la
consulta, en caso de aceptar, se pregunto si se podia realizar las pruebas en ese
momento, de no ser asi se les pidi6 su nombre, direccion y teléfono para realizar una
cita, en caso de que el AM no asistiera a la cita programada se le llamé por teléfono para
acordar nuevamente una cita, esto se realiz6 hasta en dos ocasiones, en caso de que el
AM no asistiera a la segunda llamada, se elimind.

Posteriormente se continud la recoleccion en la Casa Club se solicité un registro
de los AM con DMT-2 al personal médico encargado de la institucién, se localiz6 a los
participantes el dia en que ellos tenian programadas actividades y se les invit6 a
participar en el estudio, se les proporcioné un gafete con un nimero, con el fin de que
supieran la secuencia del turno y no interrumpieran todas las actividades y después
fueron valorados, en caso de no poder ser valorados en ese dia, se pidi6 su nombre,
direccién y teléfono y fueron valorados a la semana siguiente. Antes de iniciar las
pruebas se le solicit6 que leyera o escuchara el consentimiento informado (Apéndice D)
donde se le explicé el propodsito del estudio y las pruebas a realizar.

Después de firmar el consentimiento se iniciaron las pruebas comenzando con la
cedula de identificacién (Apéndice A) siguiendo con la prueba de la marcha con el
sistema GAITRite®, en el momento en el que el participante camind a través del tapete
electrénico un asistente de investigacion evalué el apartado de la marcha de la escala
Tinetti (Apéndice B), posteriormente se realizé el apartado de equilibrio, por dltimo se
realizé la exploracion neuroldgica del pie (Apéndice C) la cual consisti6 en una
valoracién con el monofilamento al finalizar las mediciones se le dieron algunas
recomendaciones y se le entregd un triptico (Apéndice E) con recomendaciones para
prevenir caidas y se le agradeci6 su participacion y se le acompaid a la sala de espera o

al salén principal.
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Consideraciones éticas

El presente estudio se apegd a lo dispuesto por la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud (Secretaria de Salud [SSA], 1987), en su titulo
segundo el cual corresponde a los aspecto éticos de la investigacion es seres humanos.

En base al Articulo 13 se respet6 la dignidad humana de los AM, se protegi6 sus
derechos y su bienestar dentro del estudio, se invit6 al AM a participar voluntariamente,
en caso de que no querer participar o abandonar el estudio se respetd su decision, para la
comodidad y proteccion del AM se contd en todo momento con una silla para evitar
cualquier riesgo durante las mediciones de la marcha.

Respetando el Articulo 14, Fraccién V, VII y VIII, el estudio se someti6 al
dictamen de la Comisién de Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn, ademas se solicité la autorizacion del representante de las
instituciones en la cual se realizo el estudio, se contd con un consentimiento informado
el cual garantiz6 el anonimato de los AM su participacién voluntaria y la libertad de
dejar de participar en el estudio sin que dicha decision afectara en el servicio que le es
brindado por las instituciones de salud.

De acuerdo con el Articulo 17 Fraccion II el presente estudio se considerd de
riesgo minimo, debido a que se utilizé un método de medicidn en el cual el AM debia
caminar a través de un trayecto determinado, para evitar algin incidente dos asistentes
de investigacion permanecieron cerca del AM mientras se realizaron las mediciones de
la marcha con el fin de cuidar su integridad. En caso en que se presentara un riesgo
como mareo, inseguridad al caminar, de inmediato se suspendi6 la prueba y se le acercé
a la silla. En base al Articulo 20 se proporcioné un consentimiento informado al AM y
se le pidi6 su firma como autorizacion para la participacion en el presente estudio.
Segtn lo estipulado en el Articulo 21 Fraccion I, 11, III, VI, VII y VIII se le explico los
objetivos del estudio, las mediciones que se realizaron, los riesgos, ademas se le inform6

que en cualquier momento puede abandonar el estudio si asi lo desea y con ello no
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habria alguna consecuencia y la informacion que se obtendrad se mantendra de forma
anonima. De acuerdo al Articulo 22 Fraccidn I el consentimiento informado fue
elaborado por el investigador principal y se sometié a la aprobacién de la Comision de
Etica de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.
Plan de analisis de datos

Para realizar el andlisis de los datos se utilizé el paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS por sus siglas en inglés) version 21 para
Windows. Para describir las caracteristicas de los participantes y para dar respuesta al
tercer objetivo se utiliz6 estadistica descriptiva, medidas de tendencia central como la
media, mediana, la desviacion estdndar. A través de la prueba Kolmogorov Smirnov con
correccion de Lilliefors se determind la distribucion de las variables para el uso de
estadistica paramétrica o no paramétrica.

Para dar respuesta a las dos hipdtesis y al segundo objetivo se utiliz6 el
coeficiente de correlacion de Spearman. Para responder al primer objetivo se utilizé
frecuencias y porcentajes. Para evaluar los objetivos cuarto y quinto se utilizé la prueba

Chi-cuadrada.
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Capitulo I1I
Resultados

En este capitulo se presentan las caracteristicas sociodemogréficas de los
participantes, posteriormente se presentan los andlisis correspondientes para cada
hipétesis y objetivos.

Caracteristicas sociodemograficas

La muestra estuvo constituida por 132 AM, de los cuales el 81.1% (n = 108)
correspondi6 al sexo femenino. La media de la edad fue de 71.65 anos (DE =7.2), para
la escolaridad fue de 5.25 afios (DE =3.1) y para el tiempo de padecer diabetes fue de
13.31afios (DE =9.7). Respecto al estado civil el 47% (n = 62) refiri6 estar casado o
vivir con su pareja, el 40.9% (n = 54) viudo, el 6.8% (n =9) separado y el 5.3% soltero
(n="7). En cuanto a la ocupacién el 78% (n = 103) se dedicaba al hogar, el 4.5%

(n =7) menciond trabajar y el 17.4% (n = 23) estar pensionado. En relacién al tipo de
tratamiento utilizado, el 63.6% utiliza medicamentos orales (n = 84), el 12.9% insulina
(n=17), el 3% (n =4) la alimentacion, el 1.5% ejercicio (n =2) y 17.4% (n = 23) utiliza
tratamiento combinado (oral e insulina).En cuanto a las caidas el 38.6% (n = 51) las ha
presentado en el dltimo afio.

En la tabla 1 se muestran los datos descriptivos de las variables
sociodemogréficas, la severidad de la NP y riesgo de caida. La prueba de Kolmogorov
Smirnov con correccién de Lilliefors mostré que las variables no tienen distribucién
normal por lo que se utiliz6 estadistica no paramétrica.

Tabla 1

Datos descriptivos sobre variables sociodemogrdficas

Pardmetros Media DE Mdn  Min  Max K-S Valor de p

Edad 71.65 7.23 70.0 60 97 121 .001
Escolaridad 5.25 3.17 6.00 0 14 195 .001
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Tabla 1

Datos descriptivos sobre variables sociodemogrdficas(Continuacion)

Parametros Media DE Mdn Min Max K-S Valordep
Afos de padecer diabetes 1331 9.79 12.00 1 50  .106 .001
Prueba NP pie derecho 207 235 1.82 0 10 213 .001
Prueba NP pie izquierdo 1.78 221 152 0 10 213 .001
Riesgo de caida(Tinetti) 2255 410 23 11 28 157 .001

Nota: NP = Neuropatia Periférica
NP en AM con diabetes

Para responder al objetivo 1, conocer la frecuencia de NP, el 46.2% de los
participantes presentaron NP en el pie derecho en comparacion con el izquierdo 42.4%.
En cuanto a la severidad de la NP, se encontré que en el pie derecho la frecuencia de NP

fue muy similar para los tres grados/niveles y en el pie izquierdo solo el 23.2% tiene NP

severa (Tabla 2).
Tabla 2
NP en AM con diabetes
Pie derecho Pie izquierdo
Severidad de la
(n=61) (n=56)
neuropatia
f % f Y%
Leve 20 32.78 22 39.28
Moderada 20 32.78 21 37.50
Severa 21 34.42 13 23.21

Parametros de la marcha
En relacion al objetivo 3, describir los pardmetros de la marcha, la media de la
velocidad mostré que los AM tienen una marcha disminuida (menor a 1 m/s, Cerda,

2014). Cabe destacar que solo el 16.1% mostr6 una velocidad normal. La amplitud es



29

otro parametro que superé las medidas normales (10 cm, Cerda, 2014), esto sugieren

que el proceso de envejecimiento puede influir en la disminucién de la velocidad de la

marcha y en el aumento de la amplitud del paso. La descripcion de cada uno de los

pardmetros se muestra en la tabla 3.

Tabla 3

Pardametros espaciales y temporales de la marcha en el pie derecho e izquierdo

Valor
Parametros Media DE Mdn Min Max K-S
dep

Velocidad de la marcha (cm/s) 83.90 20.12 83.70 27.40 147.40 .070 .200
Longitud del paso pie derecho

4898 941 49.16 13.80 79.54 .067 .200
(cm)
Longitud de la zancada pie

97.84 1895 99.23 32.35 156.52 .082 .031
derecho (cm)
Amplitud del paso pie derecho

10.17  3.28 9.99 .58 21.66 .040 .200
(cm)
Tiempo de balanceo pie

.38 .04 .38 23 Sl 05 .200
derecho (s)
Longitud del paso pie

48.17 9.74 48776 1854 77.25 .062 .200
izquierdo (cm)
Longitud de la zancada pie

97.78 1891 99.10 32.65 15745 .073 .086
izquierdo (cm)
Amplitud del paso pie

1042 320 10.15 1.10 21.21 .043 .200
izquierdo (cm)
Tiempo de balanceo pie

37 .04 37 .24 A7 .061  .200

derecho (s)

Nota: cm/s = centimetros por segundo; cm = centimetros; s = segundos.
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Riesgo de caida en AM con NP y sin NP

Para dar respuesta al objetivo 4 se utilizé la prueba Chi-cuadrada para explorar el
riesgo de caida en AM con NP y sin NP (xz =10.09, p =.006), el andlisis mostré que
mayor proporcion de AM con NP se ubicé en las categorias de riesgo moderado y alto
riesgo de caida. La tabla 4 presenta los niveles de riesgo.
Tabla 4

Riesgo de caida en AM con NPy sin NP

Sin NP Con NP
Riesgo de caida Total

(n=155) (n="T7)
Sin riesgo de caida 56.4% 33.8% 43.2%
Riesgo moderado de caida 36.4% 40.3% 38.6%
Alto riesgo de caida 7.3% 26.0% 18.2%
Total 100% 100% 100%

Nota: NP = neuropatia periférica
Riesgo de caida en AM con velocidad normal y velocidad disminuida

Para el quinto objetivo también se utiliz6 la prueba Chi-cuadrada, para explorar
el riesgo de caida en AM con velocidad normal y disminuida (menor de 1 m/s)
(XZ =9.141, p = .002), los datos mostraron que los AM con velocidad disminuida se
ubicaron en mayor proporcion en la categoria de riesgo de caida (Tabla 5).
Tabla 5

Riesgo de caida en AM con velocidad normal y velocidad disminuida

velocidad normal velocidad disminuida
Riesgo de caida Total
(n=24) (n=108)
Sin riesgo de caida 70.8% 37.0% 43.2%
Con riesgo de caida 29.2% 63.0% 56.8%

Total 100% 100% 100%
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NP y relacion con las variables de interés

Para dar respuesta a la hipdtesis 1, la hip6tesis dos y el objetivo dos que se
refieren a la relacion entre la NP con la edad, el tiempo de padecer diabetes, nimero de
caidas, pardmetros de la marcha y el riesgo de caida, se realiz6 un andlisis de correlacion
de Spearman (Tabla 6). Los datos mostraron una relacion entre la NP y los afios de
padecimiento de la diabetes, el niimero de caidas, el tiempo de balanceo y el riesgo de
caida, por lo tanto para la hipétesis 1, se acepta la hipdtesis nula ya que no se encontrd
relacion entre el puntaje de la prueba de NP y los pardmetros de la marcha. En cambio
se acepta la hipétesis de investigacion 2, que menciona que a mayor puntaje en la prueba
de neuropatia existe mayor riesgo de caida.
Tabla 6

NP y relacion con las variables de interés

Pie derecho Pie izquierdo
Variables
T p rs p
Edad 012 .895 114 193
Tiempo de padecer diabetes 214 014 228 .009
Numero de caidas -.207 017 -.180 .039
Velocidad de la marcha (cm/s) -.108 218 518 132
Longitud del paso pie derecho (cm) -.129 139 .196 132
Longitud de la zancada pie derecho (cm) .085 132 .093 132
Amplitud del paso pie derecho (cm) 134 126 139 12
Tiempo de balanceo pie derecho (s) -.189 .030 -.106 227
Longitud del paso pie izquierdo (cm) -.169 052 -.167 055
Longitud de la zancada pie izquierdo
-.163 062 -.155 075

(cm)

Nota: cm/s = centimetros por segundo; cm = centimetros; s = segundos.
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Tabla 6

NP y relacion con las variables de interés (Continuacion)

Pie derecho Pie izquierdo
Variables
rs p rs p
Amplitud del paso pie izquierdo (cm) 134 126 139 112
Tiempo de balanceo pie izquierdo(s) -.199 .022 =222 .010
Riesgo de caidas =277 .001 -.285 .001

Nota: cm/s = centimetros por segundo; cm = centimetros; s = segundos.
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Capitulo IV
Discusion

En este capitulo se discuten los resultados obtenidos del estudio en relacién a la
literatura revisada.

La media de edad en este estudio fue similar a lo encontrado por Vieira et al.
(2015) y Paulson y Gray (2015) y relativamente alta en comparacién a otros estudios
(Ibarra et al., 2012; Lazo et al., 2014; Al-Kaabi et al., 2014., y Kiani et al., 2010), en los
cuales se incluyeron grupos de edad desde 30 hasta 80 afios, por lo que el resultado
obtenido es de esperarse ya que en éste se limito la edad a mayores de 60 afos.

La escolaridad fue baja, similar a los reportado por Leiva-Caro et al. (2015), esto
puede deberse a que dicho estudio fue realizado en una poblacién similar y en la misma
area geogréfica que este estudio. Segtin el INAPAM (2015) el nivel educativo de los
AM en México es bajo debido a la poca oferta educativa que se tenia cuando esta
poblacidn estaba en etapa escolar, ademds que la obligacion del nivel educativo era mas
bajo que hoy en dia, por otra parte la expansion del sistema educativo actualmente no
beneficia a dicha generacion, ya que el enfoque es hacia las personas jovenes, por lo
tanto el ofrecimiento y la respuesta a los programas educativos dirigidos a esta
poblacién es escasa.

La media de los afios de padecer DMT-2 fue mas alto a lo reportado por Ibarra et
al. (2012), Lazo et al. (2014) y Al-Kaabi et al. (2014). Esto puede deberse a la edad de
las personas que se incluyeron en dichos estudios, en donde fueron incluidos personas
jovenes en las cuales probablemente el diagndstico fue mas reciente. En éste estudio
solo se incluyeron AM mayores de 60 afios los cuales debido a la edad tenia mayor
tiempo con la enfermedad.

En cuanto al nimero de caidas poco menos de la mitad de la poblacién las ha
presentado en el dltimo afio, similar al estudio realizado por Leiva-Caroet al. (2015) esto

puede deberse a que en dicho estudio una mayor proporcién de AM present6 alta



34

capacidad funcional, aunque esta variable no fue considerada para el presente estudio la
similitud de ambos resultados puede justificarse en que los AM considerados en este
estudio realizan actividades fisicas que les permiten mantener su capacidad funcional.

Respecto al objetivo uno se encontré que un poco menos de la mitad de la
poblacién tenia NP, presentdndose con mayor frecuencia en el pie derecho con
distribuciones semejantes en relacion con la severidad, similar a lo encontrado por
Morkrid et al. (2010). Esto puede deberse a que los participantes contaban con servicio
de consulta médica en donde probablemente llevaban un control de su enfermedad y por
ende reduccién de complicaciones.

En cuanto a la respuesta del objetivo tres, que describe los pardmetros de la
marcha, la mayor parte de los AM present6 velocidad disminuida similar a lo reportado
por Varela et al. (2009), Brown et al. (2015) y Prado y Regina (2010). En este sentido
Cerda (2014) menciona que la velocidad comienza a disminuir gradualmente cada afio,
debido a que los AM poseen menor fuerza propulsiva, menor resistencia aerébica y que
sacrifican el largo del paso para lograr una mayor estabilidad.

Ademés la amplitud del paso super6 la medida normal similar a lo encontrado
por Bweir (2014), este estudio incluyé a varones de la tercera edad, lo que indica que ser
AM trae consigo cambios en la marcha que hacen a la persona separar sus pies para
tener un mejor equilibrio postural. De acuerdo a la literatura, la marcha senil se
caracteriza por una postura del cuerpo con cierta proyeccion anterior de la cabeza,
flexién del tronco, caderas y rodillas. Las extremidades superiores tienden a reducir el
tiempo de balanceo y el desplazamiento del tronco se reduce, el largo del paso
disminuye y la amplitud del paso incrementa levemente, la fase de doble apoyo aumenta
con la edad, en dicha fase el centro de gravedad se encuentra en los pies, lo cual
favorece la estabilidad (Cerda, 2014). Esto puede agravarse cuando el AM ademads tiene

diagnéstico de diabetes y atin mds si presenta neuropatia (NIDDK, 2013).
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En cuanto al objetivo cuatro, explorar el riesgo de caer en AM con NP y sin NP,
los participantes que presentaban NP se ubicaron en las categorias de riesgo moderado y
riesgo alto de caer. Lo anterior confirma que la NP influye en la disminucién de la
transmision de la informacién propioceptiva de los receptores neurales esenciales para la
marcha, la sensibilidad propioceptiva permite al cuerpo orientarse en bipedestacion y en
movimiento respecto al suelo y a las partes del cuerpo, ademds debido al envejecimiento
se produce un deterioro progresivo en los mecanoreceptores de las articulaciones, el cual
es mayor en las extremidades inferiores (Cerda, 2014; Villar, Mesa, Esteban,
Sanjoaquin, & Fernandez, 2007).

Para el objetivo cinco, acerca de explorar el riesgo de caida en los AM con
velocidad normal y disminuida. Los AM con velocidad disminuida se ubicaron en
mayor proporcion en la categoria de riesgo de caida. La literatura menciona que una
velocidad de la marcha menor a 0.8 m/s pude ser un predictor de eventos adversos,
ademads se puede perder la capacidad de la marcha extradomiciliaria funcional
(Cerda, 2014).

Respecto a la hipdtesis 1 sobre la relacion entre el puntaje en la prueba de
neuropatia y la alteracion de los pardmetros de la marcha, solo se encontré relacién
negativa con el tiempo de balanceo, lo anterior se explica debido a que la NP produce
alteraciones anatémicas en las extremidades inferiores afectando la articulacion del
tobillo sobrecargdndose los puntos de la superficie plantar cuando tiene contacto con el
suelo alterando los pardmetros de la marcha (Cerda, 2014).

En cuanto a la hipdtesis dos que habla sobre el puntaje en la prueba de NP y el
riesgo de caida se encontro relacion negativa entre ambas, Esto puede deberse a que la
NP se reduce la sensibilidad propioceptiva, misma que ayuda a orientar al adulto entre
las partes del cuerpo y el suelo, lo que provoca que inconscientemente la persona
modifique su forma de caminar con la finalidad de evitar accidentes y esto a su vez,

aumenta el riesgo de caida (Cerda, 2014).
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En cuanto al objetivo dos, que habla sobre la relacion de la severidad de la NP
con la edad y el tiempo de padecer diabetes. Para la edad no se encontré relaciéon
contrario a lo reportado por Ibarra et al. (2012), Kiani et al. (2010) y Morkrid et al.
(2010). En estos estudios se incluyeron grupos de edades desde 30 a 80 afios, en los
cuales los resultados muestran que la severidad de la NP aumento con la edad, éste
estudio solo se limité a AM de 60 afios. En cuanto a la NP y el tiempo de padecer
diabetes si se encontré relacion similar a lo encontrado por Lazo et al. (2014), Al-Kaabi
et al. (2014) y Kiani et al. (2010). La anterior se explica debido a la exposicién
prolongada a altos niveles de glucemia provoca dafios en los nervios, aumentando con el
tiempo la severidad de la NP (NIDDK, 2013).

Conclusiones

Se observo que la frecuencia de NP predomind en el pie derecho con
distribuciones de participantes similares en relacion con la severidad. La velocidad de la
marcha y la amplitud del paso fueron los pardmetros que presentaron alteracion.
Aquellos AM que presentan NP y velocidad disminuida tienen mayor riesgo caer. Y en
cuanto al puntaje de la prueba de NP se encontré relacion con los afios de padecimiento
de la enfermedad, el nimero de caidas, el tiempo de balanceo y el riesgo de caida.

Recomendaciones

Se sugiere para futuros estudios incluir pruebas de glucosa para probar si el
control de esta misma influye en la severidad de la NP. Otra variable que se debe incluir
es la fuerza muscular ya que la NP puede causar debilidad muscular. Se sugiere buscar
la forma de incorporar a mds participantes del sexo masculino para conocer el
comportamiento de la NP en esta poblacion y realizar comparaciones con el sexo

femenino.
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Apéndice A
Cédula de Identificacion
Folio: Siglas:
Entrevistador: Fecha:
Instrucciones: Conteste de forma clara y veridica las siguientes preguntas.

I. Datos Personales

1. Fecha de nacimiento: 2. Edad en afios cumplidos:
3. Sexo: 0 Masculino ) 0 Femenino(y)
4. Longitud de las piernas (cm): Izquierda: Derecha:

5. Ndmero del calzado que utiliza:
6. Estado civil
0 Casado o vive con pareja
0 Viudog)
O Separado o divorciadoy)
O Solterogs)
7. Anos de escolaridad:
8. Ocupacion:
o Hogar g,
O Trabaja)
O Pensionado(y

o Otro (Especificar)s,




I1. Antecedentes patologicos
9. Afios de padecimiento de DMT-2:
10. Tipo de tratamiento que utiliza
0 Oral (g
O Insulina ()
O Alimentacion (o)
O Ejercicio (3

0 Combinado ()

45

o Otros (Especificar, s,

11. Consumo de medicamentos

Medicamento Dosis

Tiempo de consumo

12. ;Ha presentado alguna caida en los tltimos 12 meses?
o Si oNo

13. ;Cuantas?




Apéndice B

Escala de Tinetti (modificada por Rubenstein)
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Equilibrio. El AM estd situado en una silla dura sin apoyabrazos. Se

. . . ] Puntaje
realizan las siguientes maniobras:
1. Equilibrio sentado

e Se inclina o se desliza en la silla. 0

e Se mantiene seguro y firme. 1
2. Levantarse

e Incapaz sin ayuda. 0

e (Capaz, pero usa los brazos para apoyarse. 1

e (Capaz sin usar los brazos. 2
3. Intentos para levantarse

e Incapaz sin ayuda. 0

e (Capaz, pero necesita mds de un intento. 1

e (apaz de levantarse en el primer intento. 2
4. Equilibrio después de ponerse de pie (primeros 5 segundos).

e Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo de tronco). 0

e Estable pero usa un andador o baston o se agarra a otros objetos para 1

apoyarse.

e Estable sin andador, baston ni ningiin otro soporte. 2
5. Equilibrio de pie

e Inestable. 0

e Estable, pero ampliando la base de sustentacion (talones separados 1

mads de 10 cm) usa baston u otras ayudas.

e No requiere ayudas ni ampliar la base de sustentacion. 2
6. Empujon (AM en posicion de firme, con los pies lo mds juntos posibles; el
examinador empuja con la palma ligeramente tres veces sobre el esternon)

e Comienza a caer. 0

e Oscila, se agarra, pero se estabiliza. 1

e Firme. 2
7. Ojos cerrados (en posicion de firme como en el n° 6)

e Inestable. 0

e Firme. 1
8. Giro de 360

e Pasos discontinuos. 0

e Continuos. 1

e Inestable (se agarra, oscila). 0

e Estable. 1
9. Sentarse

e Inseguro (calcula mal la distancia, se deja caer en la silla). 0

e Usa los brazos o el movimiento no es suave. 1

e Seguro, movimiento suave. 2
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Puntuacién maxima de equilibrio: 16 puntos

Marcha. AM de pie junto al examinador; camina por la habitacién (unos 3

metros) primero con su paso “usual”, luego con paso “rapido pero seguro” Puntaje
(usando las ayudas habituales como bastén o andador)
10. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que camine)
e (Cualquier duda o multiples intentos para empezar. 0
e Ausencia de dudas. 1
11. Longitud y altura de paso
a. Oscilacioén del pie derecho
e No sobrepasa el pie izquierdo al dar el paso 0
e Sobrepasa el pie izquierdo al dar el paso 1
e FEl pie derecho no se separa completamente del suelo al dar el paso 0
e El pie derecho se separa totalmente del suelo 1
b. Oscilacion del pie izquierdo
e No sobrepasa el pie derecho al dar el paso. 0
e Sobrepasa el pie derecho al dar el paso. 1
e El pie izquierdo no se separa completamente del suelo al dar el paso. 0
e El pie izquierdo se separa totalmente del suelo con el paso. 1
12. Simetria del paso
e [ongitudes desiguales de los pasos derecho e izquierdo (estimadas). 0
e [.os pasos derechos e izquierdos parecen iguales. 1
13. Continuidad del paso
e Paradas o discontinuidad entre los pasos. 0
e Los pasos parecen continuos. 1
14. Camino (estimado en relacién con el suelo 30 cm; observar excursion del
pie sobre 3 metros de recorrido)
e Desviacion pronunciada 0
e Desviacion leve/moderada o uso de ayuda para caminar 1
e Recto, sin ayuda para caminar 2
15. Tronco
e Oscilacion pronunciada o uso de ayuda para caminar. 0
e No oscila, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al 1
caminar.
e No oscila, no flexiona, no usa los brazos ni ayudas para caminar. 2
16. Postura al caminar
e Talones separados 0
e Los talones casi se tocan al caminar 1

Puntuacién maxima de marcha: 12 puntos.

PUNTUACION TOTAL MARCHA Y EQUILIBRIO: 28 puntos.

Clasificacion del riesgo de caer en base a puntaje total:
O Sin riesgo de caida > 24 puntos (normal).
O Riesgo moderado de caida > 19 y < 24 puntos (adaptado).
O Alto riesgo de caida < 19 puntos (anormal).




48

Apéndice C

Exploracion neurolédgica del pie

Pie Pie
derecho izquierdo
Areas por explorar Pie derecho Pie izquierdo

[S—

. Pliegue entre el primer y segundo ortejo

\9)

. Primer ortejo

(98]

. Tercer ortejo

N

. Quinto ortejo

5. Primer cabeza del metatarsiano

6. Tercer cabeza del metatarsiano

7. Quinto cabeza del metatarsiano

8. Arco plantar interno

9. Arco plantar externo

10. Tal6n

Total

Presente =0 / Ausente = 1
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Apéndice D
Consentimiento Informado
Titulo del estudio

Neuropatia periférica, marcha y riesgo de caida en adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2.

Investigador responsable

Lic. Carlos Alberto Salazar Moreno estudiante de la Maestria en Ciencias de
Enfermeria de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Leodn.
Introduccion y propdsito

La diabetes tipo 2 es una enfermedad que aumenta los niveles de azicar en la
sangre (glucosa), esto causa algunas veces complicaciones como la neuropatia periférica
o pérdida de la sensacidén en los pies y piernas, a su vez la neuropatia afecta la forma de
caminar y aumenta el riesgo de caer de una persona. Por lo anterior estamos interesados
en conocer que tanto la neuropatia puede afectar la forma de caminar y asi influir en el
riesgo de caer en los adultos mayores con diabetes tipo 2.

A Usted se le estd invitando a participar en este estudio debido a que es una
persona mayor de 60 afios de edad, al igual que usted otros pacientes de la clinica serdn
invitados a participar. Su participacion en el estudio es completamente voluntaria, por
favor lea cuidadosa y detenidamente la informacion que le estamos proporcionando,
puede realizar las preguntas que considere necesarias si tiene alguna duda, antes de
decidir si desea o no participar en el estudio.

Procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio, se le pedird que pase a una area
designada por la institucién de salud para que usted pueda contestar algunas preguntas y
realizar algunas pruebas, primero se le pedird que de algunos datos como: su edad
estado civil, afios de escolaridad, ocupacién, afios de padecimiento de la diabetes, tipo

de tratamiento que utiliza y consumo de medicamentos. Posteriormente se le realizara
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una prueba para medir la sensibilidad de sus pies, la cual consiste en tocar varios puntos
de sus pies con unas puntillas (monofilamento), el cual no causa dolor al estar en
contacto con la piel, después se le realizard una prueba de la marcha en la cual se le
pedird que camine a través de un tapete especial y por ltimo se realizara otra prueba
para evaluara su capacidad de desplazarse y mantenerse de pie para conocer el riesgo de
caida, el procedimiento durard aproximadamente 45 minutos y las pruebas serdn
realizadas en el momento en el que usted lo autorice.
Riesgos

Los riesgos que puede presentar son mareos al momento de realizar la prueba de
la marcha y experimentar una caida, para evitar lo anterior al momento de realizar dicha
prueba estard un asistente de investigacion a su lado, ademads se contara con otro
asistente detras de la linea de inicio observando su marcha y cualquier otro evento. Otro
riesgo que puede presentarse es al momento de realizar la evaluacion del equilibrio en la
cual se pedird que cierre sus 0jos por un momento y que dé un giro de 360 grados,
posteriormente se impulsard moderadamente con la palma de la mano con lo cual
pudiera provocar un desequilibrio y presentarse otra caida, en caso de que esto ocurra el
asistente de investigacion se colocard detrds de usted y lo sostendrd, ademds se contara
con una silla en todo momento para que usted pueda sentarse.
Beneficios

Usted no tendrd algin beneficio por participar en este estudio, tampoco recibird
ningun incentivo econdémico. Sin embargo su participacion ayudara a tener mayor
conocimiento sobre el comportamiento de la neuropatia y en un futuro desarrollar
intervenciones para evitar las caidas en los adultos mayores.
Participacion voluntaria/Abandono

Su participacion en el estudio es voluntaria, si usted toma la decisiéon de no
participar, seguird recibiendo la atencién medica brindada por la clinica, de igual manera

si usted al principio desea participar y posteriormente cambia de opinion puede dejar de
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participar sin esto le perjudique con la atencién de salud acostumbrada.
Confidencialidad

Los datos obtenidos de la informacién proporcionada por usted no se dard a
conocer en forma personal, los resultados serdn mostrados en forma grupal y su nombre
no estara en ninguno de estos datos.
Preguntas

En caso de que exista alguna duda o pregunta sobre el estudio, puede dirigirse
con algiin miembro del comité de Etica de la Facultad de Enfermeria de la UANL, que
se encuentra en Av. Gonzalitos 1500Nte. Col. Mitras Centro o llamando al teléfono

83481847 Ext.111, en el horario de 9 a 17 Hrs.
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Consentimiento para participar en el estudio de investigacion:
El Lic. Carlos Alberto Salazar Moreno me ha explicado y dado a conocer en qué
consiste el estudio incluyendo los posibles riesgos y beneficios de mi participacion asi
como de que puedo optar libremente por dejar de participar en cualquier momento que

lo desee, por lo cual yo he decidido participar en el estudio.

Nombre y Firma del participante Fecha

Firma y nombre del Primer Testigo
Direccidn y relacion/parentesco con el Fecha

participante

Firma y nombre del Segundo Testigo
Direccion y relacion/parentesco con el Fecha

participante
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Apéndice E
Triptico con recomendaciones para la prevencion de caidas
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Apéndice F
Procedimiento para la medicion de la marcha

La prueba de la marcha se realizard a través del sistema electronico GAITRite®,
antes de comenzar con la instalacion del equipo, se verificard que el drea asignada este
iluminada, que el suelo no presente imperfecciones y sea lo suficientemente amplia y
con acceso a electricidad, después de haber verificado lo anterior se procedera a sacar el
tapete electrénico de la caja y extenderlo y conectarlo a la computadora portétil, se
verificard que los cables no interfieran con las mediciones o que puedan causar algin
accidente. Se colocard un metro antes y después del tapete sobre el suelo una cinta color
plateada con el objetivo de que el adulto mayor de inicio a la marcha a su velocidad
normal y se adapte y de minimizar su velocidad cuando se aproxime al final del tapete.

Al iniciar la prueba de la marcha se ingresaré al sistema GAITRite® informacion
del adulto mayor como el nombre, la edad, la fecha de nacimiento, el sexo, se medira la
longitud de ambas piernas y se pedird el tamafo del calzado para registrar dicha
informacién en la computadora. Después de le pedird que se coloque detrds de la linea
color plateada y se le explicara los siguiente: “coloquese detras de la linea, usted va
caminar a través del tapate a la velocidad que acostumbra, cuando usted llegue a la otra
linea color plata va dar la vuelta y va regresar al punto de inicio y esto lo va a hacer tres
veces sin detenerse, debe de iniciar cuando el investigador se lo pida. Durante la
evaluacioén con el sistema GAITRite® otro asistente de investigacion realizard la
evaluacién del apartado de la marcha de la Escala de Tinetti, al finalizar la medicion se

continuard con el apartado del equilibrio.



56

Apéndice G
Procedimiento para la medicion del riesgo de caida mediante la Escala de Tinetti
(modificada por Rubenstein)

La evaluacién de la marcha de la Escala de Tinetti se realizard durante la
evaluacion con el sistema GAITRite® un asistente de investigacion estard observando y
evaluando este apartado, el participante podr4 utilizar ayudas habituales como bastén o
andador. Para el apartado del equilibro se colocara una silla sin brazos apoyada sobre la
pared y se colocaré el investigador junto a ella de pie en todo momento, se pedird a la
participante que se coloque de espaldas a la silla, se siente y se ponga de pie. Después de
le pedird que coloque en posicion firme con los pies lo mds juntos posible, el asistente
de investigacion se colocard detrds de él y el investigador empujard con la palma de la
mano ligeramente tres veces sobre el esternon con los ojos abiertos y cerrados y por
ultimo se le indicard que dé un giro de 360° y al final se le pedird que se siente

nuevamente.
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Apéndice H
Procedimiento para la exploracion neurolégica del pie

Para realizar la valoracion de la sensibilidad de los pies se utilizara la prueba del
monofilamento. Antes de iniciar la prueba se limpiard el monofilamento utilizando
alcohol y algoddn, posteriormente se le explicard al adulto mayor en qué consiste la
prueba y que se siente frente al investigador, el cual le explicard que tocard varios
puntos de su pie con el monofilamento el cual no duele y para comprobarlo tocara su
brazo con el monofilamento y después en el brazo del participante, se le dard la
indicacion que cuando sienta el toque del monofilamento lo comunique, se le indicara
que responda con un “si” si siente el monofilamento y un “no” cuando no lo sienta y se
le pedird que se descubra sus pies y eleve uno de ellos y el investigador lo sostendrd en
su pierna y comenzard la prueba al finalizar con uno continuara con el otro.
La prueba se realizard en 10 puntos del pie, en el primero, tercero y quinto ortejo, la
primera, tercera y quinta cabeza del metatarsiano, dos pruebas en el medio de los pie
(arco plantar interno y externo), una en el talén y otra en el pliegue entre el primer y
segundo ortejo. Al finalizar la medicién se le pedird que se ponga de nuevo los zapatos y
los calcetines al finalizar las mediciones se le agradecera su participacion, se le
proporcionard un triptico con recomendaciones para prevenir caidas y se le agradecera

su participacion y se le acompaiiard a la sala de espera.



Apéndice I

Autorizacion Clinica Universitaria “Vicente Guerrero”

UANL FAEN*

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON O FACULTAD DE ENFERMERIA / Secretaria de Investigacién

SI-559/2016

DRA. REBECA THELMA MARTINEZ VILLARREAL
Directora del Centro Universitario de Salud
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante LIC.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO quien cursa el Programa de Maestria
en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda recolectar
datos para su prueba final de su estudio de tesis titulado “Neuropatia periférica,
alteraciones de la marcha y riesgo de caida en adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2”. De ser favorecido con esta peticion, consistira en la aplicacion de
los” siguientes instrumentos: 1) Prueba del monofilamento, 2) Mediciones de la
marcha con el sistema GaitRite y 3) La escala Tinetti, a Adultos Mayores que
asisten a las Clinicas Universitarias 21 de Enero y a la Vicente Guerrero que
Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito hacer de su conocimiento que
dicho proyecto fue revisado y aprobado por los Comités de Etica en Investigacién
e Investigacién de esta Facultad el dia 03 de Noviembre del presente. Quedd
registrado en esta secretaria con el nimero FAEN-M-1240.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
&M’J més atenta y distinguida consideracion.

, UNIVERSH EAUAHMM"W JEN]
FWTM UNIVERS

Atentamente,
i “Alere Flammam Veritatis”
/Mor}terrey Nuevo Leén, 30 de Noviembre de 2016

SECRETARIA DE
INVESTIGACION

Secretario de Investigacion

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte. C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Le6n, México
Tel. 83488943

“Edicacion de clase mundial,
i compromiso social "
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Apéndice J

Autorizacion Casa Club “Caminos de Vida”

' UANL FAEN

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [0 FACULTAD DE ENFERMERIA | Secretaria de Investigacion

SI-126/2017

LIC. ADRIAN FERNANDEZ GARZA
Director General del Sistema DIF Guadalupe
Presente.-

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacién para que el estudiante LIC.
CARLOS ALBERTO SALAZAR MORENO quien cursa el Programa de Maestria
en Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda recolectar
datos para su prueba final de su estudio de tesis titulado “Neuropatia periférica,
alteraciones de la marcha y riesgo de caida en adultos mayores con diabetes
mellitus tipo 2”. De ser favorecido con esta peticion, consistira en la aplicacion de
los siguientes instrumentos: 1) Prueba del monofilamento, 2) Mediciones de la
marcha con el sistema GaitRite y 3) La escala Tinetti, a Adultos Mayores de la
Casa Club "Caminos de Vida"que Usted dignamente dirige. Asimismo, me permito
hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue revisado y aprobado por los
Comités de Etica en Investigacion e Investigacién de esta Facultad el dia 03 de
Noviembre del de 2016. Quedo registrado en esta secretaria con el nimero
FAEN-M-1240. i

Agradezco las atenciones q'ue se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey Nuevo Leén, 09 de Febrero de 2017

DRA. MARIA GUADALUPE MORENO MONSIVAIS,
Secretario de Investigacion

c.c.p. LIC. DIEGO GONZALEZ LOZANO
Coordinador de Atencién al Adulto Mayor

2020 -
UQNL Ave. Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460

“Edticacion s < lise mmdia?, Monterrey, Nucvo Leon, Mexico
wii compromiso social ™ Tel. 83488943
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