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RESUMEN

La neuropatia diabética (ND) es un trastorno neuroldgico que presenta afectaciones
sensitivas y motoras, manifestandose en la periferia del cuerpo complicando las actividades
diarias de las personas con Diabetes Mellitus (DM). El objetivo del presente estudio fue
implementar y evaluar el efecto de la corriente interferencial y cinesiterapia reforzada con
estrategia educativa para mejorar el dolor, arcos de movilidad, asi como aumentar el nivel de
conocimiento en personas con DM, con diagnostico confirmado de neuropatia diabética
periférica, que fueron atendidas en el Centro de Salud Nor-Poniente en Pachuca, Hidalgo. Se
realiz6 un disefio cuasi experimental con un grupo experimental (GE) y un grupo en fase de
espera (GC), se aplicé un muestreo no probabilistico, evaluando la pre y post intervencion.
La intervencion se realizo en 10 sesiones, aplicando 5 sesiones diarias de corriente
interferencial (CIF), seguida de otras 5 sesiones terciadas combinando CIF y cinesiterapia,
reforzando con 8 sesiones de estrategia educativa aplicada durante la intervencion. Los
instrumentos utilizados fueron la escala de dolor neuropatico Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS), la escala visual analogica del dolor (EVA), la
escala de goniometria para arcos de movilidad y el test de conocimiento y sus cuidados en
pacientes con DM. La muestra total fue de 60 adultos, n=31 hombres y n=29 mujeres en un
rango de edad de 43 a 76 afios. Los resultados se analizaron con la prueba T-Wilcoxon para
comparar el pre-post evaluacion del GE, se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en la disminucion de dolor en la escala de EVA (p=0.001) y de LANSS
(p=0.001), aumento en los arcos de movilidad (p=0.001), asi mismo un aumento del nivel
de conocimiento en la DM (p=0.001). Para la evaluacion entre grupos se realizo la prueba
de U de Mann Whitney, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas en la
disminucion del nivel de dolor en las escalas de EVA (p=0.001) y de LANSS (p=0.001),
aumento de arcos de movilidad (p=0.001), nivel de conocimiento de la DM (p=0.001). Por
otro lado, se encontraron correlaciones bajas y negativas entre nivel de dolor, el género, el
tiempo de evolucion de la enfermedad evaluado mediante Chi cuadrada, y entre el nivel de
conocimiento y las variables de nivel de dolor, nivel de minusvalia evaluado por Spearman.
Finalmente se obtuvo una correlacion baja y positiva con el nivel de conocimiento y el grado

académico con la prueba de Spearman. En el presente trabajo, se obtuvieron resultados
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favorables en la intervencion con CIF y cinesiterapia reforzada con estrategia educativa en
pacientes con ND para la disminucion del nivel de dolor en un 66.6% para la escala de EVA
y un 44.4% para la escala LANSS, un aumento del 63.41% en los de arcos de movilidad de
acuerdo al baremo de goniometria disminuyendo el grado de minusvalia y un aumento del
nivel de conocimiento de la DM en un 52.63%.

Palabras clave: corrientes interferenciales, neuropatia diabética periférica, cinesiterapia,

dolor, arcos de movimiento.



ABSTRACT

Diabetic neuropathy (DN) is a neurological disorder that presents sensory and motor
impairments, manifesting itself in the periphery of the body, complicating the daily activities
of people with Diabetes Mellitus (DM). This study's objective was to implement and evaluate
the effect of interferential current and reinforced kinesitherapy with an educational strategy
to improve pain, mobility arches, and increase the level of knowledge in diabetic peripheral
neuropathy patients treated at the Nor-Poniente Health Center in Pachuca, Hidalgo.

A quasi-experimental design was carried out with an experimental group (EG) and a group
in the waiting phase (CG). A non-probabilistic sampling was applied, evaluating the pre and
post-intervention. The intervention was carried out in 10 sessions, applying five daily
sessions of interferential current (CIF), followed by another five tertiary sessions combining
CIF and kinesitherapy, reinforcing eight sessions of educational strategy applied during the
intervention. The instruments used were the Leeds Assessment of Neuropathic Symptoms
and Sings (LANSS) neuropathic pain scale, the visual analog pain scale (VAS), the
goniometry scale of mobility arches, and the knowledge test and its care in patients with DM.
The total sample consisted of 60 adults, n=31 men, and n=29 women in an age range of 43
to 76 years. The results were analyzed with the T-Wilcoxon test to compare the pre-post
evaluation of the EG. Statistically, significant differences were obtained in the reduction of
pain in the VAS (p=0.001) and the LANSS (p=0.001) scales, at the increase in mobility
arches (p=0.001), level of knowledge of MD (p=0.001). On the other hand, low and negative
correlations were found between the level of pain, gender, time of evolution of disease
evaluated using Chi-square, and between the level of knowledge and the variables of the level
of pain, level of disability evaluated by Spearman. Finally, a low and positive correlation was
obtained with the level of knowledge and academic degree with the Spearman test. In the
present work, favorable results were obtained in the intervention with CIF and reinforced
Kinesitherapy with an educational strategy in patients with DN for the decrease in pain level
by 66.6% for the VAS scale and 44.4% for the LANSS scale, an increase of 63.41% in the
mobility arches according to the goniometry scale decreasing the degree of disability and an

increase in the level of knowledge of DM by 52.63%.



Key words: interferential currents, peripheral diabetic neuropathy, kinesitherapy, pain, arcs

of motion.



INTRODUCCION

La DM es una enfermedad crénica compleja que requiere atencion médica continua
con estrategias multifactoriales que incluyen la educacion del paciente y el apoyo para la
autogestion de la enfermedad, lo que contribuye al control glucémico para prevenir las
complicaciones cronicas a largo plazo(1), entre ellas la ND, que se caracteriza por la
presencia de parestesia 0 adormecimiento tanto en miembros inferiores como superiores, Si
no son tratadas a tiempo puede aumentar el riesgo de sufrir heridas en manos o pies y traer
consigo una consecuencia mayor como lo es la amputacion(2). La terapia fisica coadyuva en
el tratamiento de la ND mediante el ejercicio fisico, mejorando las funciones
musculoesqueléticas y neurologicas para de esta manera mejorar su calidad de vida en estos
pacientes. Diversos tratamientos para el cuidado de la DM incluyen las intervenciones
enfocadas en la educacion del paciente, ademas de contemplar aspectos psicoldgicos y
sociales relacionados este padecimiento impactando en los cambios de estilo de vida (2). La
estrategia educativa tiene como finalidad la ensefianza del paciente por algun profesional de
la salud, quien mejora los conocimientos de la persona sobre su estado de salud y el
tratamiento de su enfermedad, puede ser espontanea o estructurada de antemano, dirigirse a
una persona o bien a un grupo. Aborda, segun los casos, elementos de naturaleza cognitiva,
afectiva y psicomotriz necesarios para que la persona afronte los cambios en su situacion de

salud, particularmente ante una enfermedad cronica como es la DM(1,2).

El presente estudio fue planteado para evaluar el efecto de la CIF y cinesiterapia para
aliviar el dolor en personas con ND, fortaleciendo con estrategia educativa en pacientes del
Centro de Salud Nor-Poniente de la ciudad de Pachuca, Estado de Hidalgo. Para el desarrollo
y presentacion de la presente investigacion, se dividié en secciones. En la seccion 1 se
refieren algunos conceptos tedricos relacionados con la DM, epidemiologia, tratamientos
farmacoldgicos, tratamientos no farmacoldgicos como la educacion para la salud y sus
complicaciones. En la seccion 2 se explica el concepto relacionado a ND, su clasificacion,
su epidemiologia, asi como su forma de diagndstico y tratamiento convencional. En la
seccidn 3 se desarrollan conceptos de terapia fisica, conceptos de herramientas que se usan

en terapia fisica como las corrientes interferenciales, cinesiterapia, asi como su dosificacién
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convencional para la analgesia. En la seccion 4 se explica el método utilizado para el presente
estudio, justificacion, objetivos, materiales, tipo de estudio y disefio de la investigacion,
descripcion de la muestra, criterios de inclusion y exclusion e instrumentos utilizados para
recabar la informacidn, asi mismo se presenta el procedimiento para los analisis estadisticos
realizado, para finalmente mostrar los resultados obtenidos en la presente investigacion, la
discusion y conclusiones. Por ultimo, se encuentra el listado de referencias que dan soporte
tedrico a esta tesis; asi como los anexos en donde se encuentran documentos como la carta
descriptiva de la intervencion, y la bateria de instrumentos utilizados en los diferentes

momentos de evaluacion.



I. GENERALIDADES
1.1 Diabetes Mellitus (DM)

1.1.1 Definicién

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Asociacién Americana
de Diabetes (ADA) se define a la DM como un desorden metabdlico caracterizado
principalmente por una hiperglucemia crénica aunado a una alteracion en el metabolismo de
carbohidratos, proteinas y lipidos como resultado de un defecto de la secrecion o accién de
la insulina debido a procesos donde se ven destruidas las células beta del pancreas o porque
existe una resistencia a la accion de la insulina. Para tener una nocion mas completa vale la
pena mencionar que la insulina es una hormona producida en el pancreas, cuya funcion es
hacer que la glucosa de los alimentos entre en las células del cuerpo, donde se convierte en

la energia necesaria para que funcionen los musculos y los tejidos(1,3).

1.1.2 Etiologia

La DM es una enfermedad de causa multifactorial que compromete diversos aspectos
fundamentales del funcionamiento humano, como la capacidad laboral, la vida en familia o
la adaptacion a nuevas demandas. La ADA vy la Federacién Mexicana de Diabetes (FMD)
indican que existen factores de riesgo para el padecimiento de DM tipo 2 (1,2), los cuales se

dividen en:

Los que se pueden modificar:
e Dieta que incluya alimentos ricos en hidratos de carbono y grasa.
e Inactividad fisica o sedentarismo.
e IMC > 25 kg/m? (sobrepeso) u >30 kg/m? (obesidad).
e Presentar alteracion de la glucosa en ayuno (glucemia mayor o igual a 100 mg/dl,
pero menor a 125 mg/dl).
e Tener niveles bajos de colesterol HDL en sangre, <40 mg/dl, y/o niveles de

triglicéridos en sangre iguales 0 > a 150 mg/dl.



e Tener niveles de presion arterial alta: por encima de 140/90 mm/Hg.
A) Los que no se pueden modificar:

e Antecedentes familiares: familiares de primer grado con diabetes (papa, mama,
hermanos, hijos).

e Edad avanzada: tener mas de 40 afios aumenta el riesgo.

e Haber presentado diabetes gestacional.

e Haber tenido hijos que hayan pesado mas de 4.0 kg. al nacer o méas de 3.8 kg en
poblacion mexicana.

e Historia de enfermedad cardiovascular.

e Mala nutricion durante el embarazo.

e Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

e Pertenecer a una raza o grupo étnico: afroamericanos, latinos o hispanos, indigenas
americanos, indigenas de Hawai, islefios del Pacifico y estadounidenses de origen
asiatico, debido a que tienen un riesgo mas alto de padecer enfermedades mortales.

e Presencia de otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina, como

obesidad severa 0 acantosis nigricans.

1.1.3 Clasificacion

De acuerdo a la FID, existen cuatro tipos principales de diabetes(2), las cuales se
describen a continuacion:
La diabetes mellitus tipo 1 (DMTL1) es causada por una reaccion autoinmune, en la que el
sistema de defensa del cuerpo (auto anticuerpos), insulina y las tirosinas fosfatasas ataca a
las células beta, encargadas de producir insulina en el pancreas, dando como resultado que el
cuerpo ya no pueda producir la insulina que necesita. Por lo general, la diabetes tipo 1 se
presenta con mayor frecuencia en personas jovenes o nifios (representa el 5-10% del total de
los casos de diabetes)(2).
La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es el tipo de diabetes mas comun (90-95% del
total de los casos). Se caracteriza por un defecto en la secrecion o accién de insulina, lo que
contribuye a una resistencia de esta, que se asocia con el sobrepeso y la obesidad entre otros

factores. Aunque es la mas comun entre la poblacion adulta, de acuerdo con la OMS,



frecuentemente esta enfermedad suele no ser diagnosticada sino pasado varios afios ya que
las hiperglucemias no provocan sintomas diagnosticados sino pasado varios afos ya que las
hiperglucemias no provocan sintomas notables (3).

La diabetes gestacional se debe a la resistencia a la insulina en mujeres embarazadas,
tiende a ocurrir entre las semanas 24 y 28 por lo que la ADA establece su evaluacién dentro
de esas semanas; normalmente la diabetes gestacional desaparece después del parto, sin
embargo, tienden a desarrollar riesgo a diabetes gestional en embarazos posteriores por lo
que también tienden a desarrollar DMT2, esto se debe a que la accion de la insulina es
bloqueada m probablemente por las hormonas producidas por la placenta, provocando
insensibilidad o resistencia a la insulina (1).

La diabetes neonatal se presenta antes de los 6 meses de vida, en comparacion a
DMT2 y DMT2, es causada por una mutacion autosomica dominante en los genes se asocia
a un inadecuado estado nutricional, una enfermedad pulmonar inflamatoria severa y con
mayor mortalidad. Los recién nacidos afectados reciben insulina, que en formas transitorias
suspenden la insulina antes de los 18 meses de edad, sin embargo, algunos pacientes jovenes
conservan durante la adolescencia la tolerancia anormal a la glucosa y la recurrencia a la
diabetes (1,4).

1.1.4 Diagndstico
De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana sobre Diabetes (NOM-015-SSA2-2018), se

establece el diagndstico de diabetes si se cumple cualquiera de los siguientes criterios:
presencia de sintomas clasicos y una glucemia plasmatica casual > 200 mg/dl; glucemia
plasmatica en ayuno > 126 mg/dl; o bien glucemia > 200 mg/dl a las dos horas después de
una carga oral de 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua (5).

Estos criterios se deben confirmar repitiendo la prueba en un dia diferente. En la
mayoria de las personas jovenes, el diagnostico de la diabetes tipo 1 deberd hacerse sin
dificultad y de manera urgente. Los sintomas de poliuria, polifagia y polidipsia deben inducir
a la realizacién inmediata de pruebas anticuerpos anti-insulares. Glucosuria intensa (>1,0
g/dl); posible cetonuria (frecuentemente >0.4 g/dl de acetoacetato), hiperglucemia aleatoria
200 mg/dl), son indicadores de diagnostico. En el caso de la diabetes gestacional, antes de

efectuar la prueba de tolerancia a la glucosa, se debera realizar la prueba de deteccion en toda



embarazada entre las semanas 24 y 28 de gestacion. Si una hora después de una carga de 50
g de glucosa por via oral, se encuentra una glucemia plasmética >140 mg/dl, se efectuar la
prueba diagnostica. El estudio consiste en una muestra de glucosa en sangre (50 g de glucosa
por via oral) y si la sospecha es alta se hacen estudios més especificos, como la prueba de
tolerancia a la glucosa en tres horas (5).

La ADA considera un valor > 6.5% de HbA1c puede ser utilizado para hacer diagnostico de
diabetes; por debajo de este valor no se debe excluir a la diabetes, ya que un valor que se
encuentre entre 5.7% y 6.4% esta indicando prediabetes; por Gltimo, los valores que sean <
5,7% establecen un nivel normal de glucosa (1,6).

1.1.5 Epidemiologia

1.1.5.1 Ambito Internacional y Nacional

Al ser una de las enfermedades no transmisibles mas comunes, se estima que cada
siete segundos una persona muere por dicho padecimiento, en el 2019 el nimero de muertes
por DM alcanzaron una cifra de cinco millones. El gasto que se alcanzo derivado del
tratamiento de la DM en el mundo fue de 612,000 millones de dolares, el 77% de las personas
con diabetes viven en paises de ingresos medios a bajos(6,7), por lo que a continuacion se
hace una breve descripcion de la situacion actual desde el campo internacional hasta llegar a

la poblacion de estudio de este proyecto.

Se estima que aproximadamente 415 millones de personas en el mundo tienen DM;
es decir el 8,8 % de los adultos (20 a 79 afios). Cerca del 75% vive en paises de ingresos
medios y bajos, ademas 320.5 millones de personas con diabetes tienen entre 20 y 64 afos,
edades economicamente activas. Las tendencias, para el afio 2040 se calculan en
642 millones de personas, o un adulto de cada 10, con diabetes. Esto equivaldria a
aproximadamente tres casos nuevos cada 10 segundos; es decir, casi 10 millones por afio,
siendo los incrementos mas importantes en las regiones donde son predominantes las
economias en desarrollo. Otro dato alarmante es que, de acuerdo con la FID, se estima que a

nivel mundial unos 193 millones de personas, o cerca de la mitad de todas las personas con
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diabetes, no son conscientes de ello, siendo muchos de estos casos, diabetes tipo 2, lo que

repercute en una tardia atencién a este padecimiento (2).

Datos reportados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2016 de medio
camino (ENSANUTMC 2016) mostraron que, del total de la poblacion de adultos en México,
9.4% (10.3% de las mujeres y 8.4% de los hombres) report6 tener un diagndstico previo de
diabetes por un médico, lo que signific6 un ligero aumento en la prevalencia de diabetes por
diagndstico médico previo con respecto a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT 2012) 9.2%(8). El mayor aumento de la prevalencia de diabetes, al comparar la
ENSANUT 2018 con la ENSANUT MC 2016, se observo entre los hombres de 60 a 69 afios
y entre las mujeres con 60 0 mas afios (9). Ademas, por género, el reporte de diabetes por
diagnostico médico previo fue mayor entre mujeres que entre hombres, tanto a nivel nacional
(10.3% vs 8.4%), como en localidades urbanas (10.5% vs 8.2%) o rurales (9.5% vs 8.9%).
En cuanto a las regiones, la mayor prevalencia de personas con diagndstico médico previo
de diabetes se observo en la region sur (10.2%). Para las mujeres, la mayor prevalencia de
diabetes se observo en el centro del pais (11.7%), mientras que para los hombres se observé
en la region sur (11.2%). Aunado a esto, se reportd una menor proporcion de personas con
diabetes sin tratamiento actual (12.2%), en comparacion con los resultados de la ENSANUT
2012 (14.5%), aunque el 46.4% de las personas con diabetes refirieron que no realizan

medidas preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad (9).

1.1.5.2 Ambito Estatal

Dentro el ambito estatal se puede observar el resultados de medio camino de la
ENSANUT 2018 que ocupamos el tercer lugar de acuerdo al diagnostico previo a DM a
partir de los 20 afios de edad (9); por otro lado en los reportes de INEGI 2018 se puede
observar que se tienen defunciones por DM, en nuestro estado se reportaron 7.5 por cada 10

000 mil habitantes, donde la edad mas comun de defuncidn es a partir de 65 afios (10).
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1.1.6 Tratamiento convencional

Uno de los aspectos méas importantes con los que debe enfrentarse el paciente que vive
con DM son las recomendaciones o prescripciones médicas acerca del tratamiento que en
muchos casos se debe llevar de por vida, se puede agrupar a estos en tres grandes grupos,
tratamiento farmacoldgico, dietético o nutricional y cambios en el estilo de vida dentro del

cual se encuentra el ejercicio fisico (11).

1.1.6.1 Tratamiento Farmacoldgico

El tratamiento farmacol6gico en la mayoria de los pacientes con DMT2 incluye
hipoglucemiantes orales, como la metformina que es la més utilizada, ya que produce efectos
secundarios menores y favoreciendo la disminucion de resistencia a la insulina en pacientes
con sobrepeso u obesidad, permitiendo la pérdida de peso corporal. Por otro lado, la insulina
se considera como medida inicial en el tratamiento en pacientes con DMT1 y menos
frecuente en pacientes con DMT?2; la dosis se establece de acuerdo a los niveles de HbAly
glucemias en ayuno (12,13). Dentro de otros medicamentos recomendados para el control de
DMT2 se encuentran sulfonilureas, biguanidas, inhibidores de alfa glucosilada,
tiazolidinedionas glinidas, incretinas e inhibidores de la enzima dipeptidil peptidasa o
gliptinas de acuerdo a la aprobacion de Secretaria de Salud conforme a las guias de
tratamiento farmacoldgico para el control de la DM (14).

En la DMT2 cuando persiste hiperglucemia en ayuno, se puede iniciar con insulina
nocturna de manera combinada con hipoglucemiantes orales de administracion diurna,
conforme a la Guia Uso de Insulinas en el Tratamiento de la DM tipo 1y 2. Asi mismo, la
insulina humana debe considerarse como el medicamento de primera linea en diabetes
durante el embarazo y en la diabetes gestacional(7,13). Destacar que el manejo inicial de
pacientes con DMT?2 se hara mediante medidas no farmacoldgicas, estas se deberan mantener
durante todo el curso del tratamiento. No obstante, lo anterior, existe evidencia de que el uso
de medicamentos en etapas tempranas (prediabetes: glucosa de ayuno anormal e intolerancia

a la glucosa) pueden disminuir la progresion hacia la DM manifiesta(15).
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1.1.6.2 Tratamiento no farmacolégico

Las intervenciones terapéuticas no farmacoldgicas representan un pilar fundamental
en el tratamiento de pacientes con DM2, se basa principalmente en modificacion del estilo
de vida, apoyandose principalmente en la educacion de peso corporal donde se incluye la
educacion terapéutica de manera constante(16,17).

e Educacion terapéutica: Tiene como principal objetivo brindar informacion,
conocimiento a los pacientes para crear una conciencia de su enfermedad, posibles
complicaciones en caso de no atender a tiempo su estilo de vida.

e Nutricién adecuada: Va dirigida al cambio de estilo de vida de acuerdo a su
alimentacion para lograr un control glucémico, conocimiento de que alimentos son
necesarios, qué alimentos deben descartar para poder reducir su peso corporal en caso
de sobrepeso y obesidad.

e Actividad fisica: Complemento de un plan de alimentacion, por lo regular los
pacientes realizan ejercicio aerobico iniciando de 10-15 minutos hasta 30 minutos
cada tercer dia, ejercicio de resistencia para aumentar fuerza muscular y mixto,

cuidando control glucémico antes de realizar la actividad fisica.

1.1.7 Complicaciones de DM

Las repercusiones de la hiperglucemia cronica se reflejan en multiples problemas
organicos en los cuales se clasifican en agudas y crénicas; es necesario prever su desarrollo
para poder prevenir de manera apropiada en cada situacion especifica. La hipoglucemia, la
complicacién aguda méas comun y las complicaciones cronicas ocasionadas por afecciones
de tipo microvascular y macrovascular, como retinopatia, nefropatia, neuropatia y
enfermedad coronaria, con el transito diligente de requerimientos de apoyo en prevencion y
tratamiento(18).

Es importante hablar de la prevencion del pie diabético, dado que la enfermedad
vascular periférica se manifiesta por la alteracion circulatoria, complicacion que se suma a la
neuropatia; en relacion a este planteamiento de los pies, y educar sobre el cuidado y revision

diaria de los pies. Por ultimo, se menciona la importancia de la valoracion de la disfuncion
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eréctil, asi como la valoracion de la enfermedad periodontal como complicaciones
significativas de la DM(19).

1.2 Neuropatia Diabética

1.2.1 Definicién
La ND al trastorno neuroldgico funcional o estructural selectivo de fibras nerviosas

multiples, se define como la presencia de sintomas y/o sefiales de dafio o disfuncion en los
nervios periféricos, en algunas ocasiones no puede o puede presentar sintomas como es el
caso de neuropatia asintomatica(20). Es una complicacién silenciosa, en algunas ocasiones,
suelen presentarse sintomas desde el primer afio de evolucion, se pueden definir como
alteraciones morfologicas y funcionales del sistema nervioso periférico principalmente,
alterando areas sensitivas, motoras o ambas y al sistema nervioso autdnomo o vegetativo(21).
La forma mas comun de neuropatia diabética es la polineuropatia sensitivo motora distal
simétrica; esta se divide en incipiente, sintomatica y severa. El efecto central del dafio a la
estructura del nervio es ocasionado por la hiperglucemia, esta aumenta por la via de polioles
y el aumento de la glucosilacion no enzimatica de las proteinas, ocasionando mas alteraciones
en el metabolismo de los &cidos grasos esenciales, las prostaglandinas y los gangliésidos de

la membrana axonal(21,22).

1.2.2 Clasificacion de Neuropatia Diabética

La ADA propone la siguiente clasificacion para la ND: Neuropatia subclinica,
neuropatia clinica difusa con sindromes sensomotores y autonomicos simétricos distales,
sindromes focales (1). De acuerdo a la clasificacion de Seddon las lesiones nerviosas se
muestran en 3 categorias:

» Neuropraxia: es un episodio transitorio de paralisis motora con poca o0 ninguna
disfuncion sensorial o autdnoma.

» Axonotmesis: es una lesion del nervio méas severa en la que hay interrupcion
del axon, pero con el mantenimiento de la vaina de Schwann.

» Neurotmesis:es la lesion mas grave, el nervio y la vaina se interrumpen por lo

que se interrumpe la funcionalidad y sensibilidad(20,22).
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La ND se encuentra aproximadamente en un 8% de las personas con reciente
diagnostico de diabetes y se encuentra correlacionado con la evaluacion de la afeccion, esto
quiere decir que entre méas afios de evolucidn las alteraciones pueden agravarse o presentarse
en diferentes partes del cuerpo; esta complicacion crénica es cominmente conocida como

neuropatia diabética periférica y neuropatia diabética autonémica (21).

1.2.3 Dolor Neuropatico
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define como “una experiencia

sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”’(23). La
transicion a una fase crénica produce cambios en la médula espinal y el encéfalo , las fibras
que inervan la cabeza y el cuerpo provienen de los cuerpos celulares de los ganglios, las
fibras sensoriales de diametro mayor A(beta) son mielinizadas y con conduccion rapida,
detectan estimulos inocuos aplicados al piel, musculos, articulaciéon; estas fibras no atribuyen
al dolor, las fibras con diametro medio y pequefio forman mayor parte de los nociceptores,
incluidas las fibras C de conduccidn lenta y fibras A (delta) de conduccidon mas rapida (24).

El dolor neuropaético se define como aquel dolor originado como consecuencia directa
de una lesion o enfermedad que afecta al sistema somatosensorial (25). EI dolor neuropatico
puede originarse del dafio de las vias nerviosas en cualquier punto desde las terminales
nerviosas de los nociceptores periféricos a las neuronas corticales del cerebro, siendo
clasificado como central cuando afecta cerebro o médula espinal y periférico cuando se

origina en el nervio periférico, plexo, ganglio dorsal o raices (23-25).

1.2.4 Epidemiologia
1.2.4.1 Ambito Internacional y Nacional

Aproximadamente 30 millones de pacientes en todo el mundo sufren alguna forma de
ND, es considerada como la complicacion mas frecuente tanto de la DMT1 como de la
DMT2, solo entre el 7'y 15% de los pacientes presentan neuropatia diabética periférica con
diagnosticos recientes de DM. Los sintomas suelen aparecer en los pies y avanzar en sentido
proximal hasta alcanzar las manos, el sindrome mas comdn es la polineuropatia simétrica
distal con una distribucién en forma de guante (manos) o calcetin (pies); donde asocian la
prevalencia con la edad, tiempo de evolucion de la condicion, grado de control metabolico,
tabaquismo, obesidad, genética, hipertension arterial sistémica (HTA) y alcoholismo(26).
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Un estudio de prevalencia en el estado de México en 2017 con 106 pacientes diabéticos,
81.1% fue calificado con neuropatia diabética periférica y 18.9% sin neuropatia. Los
pacientes con esta entidad patoldgica se encontraron en descontrol glucémico por lo que era
un resultado esperado ya que la neuropatia periférica diabética (NPD) tiene una relacion
directa con el mal control glucémico, asi como con factores de riesgo cardiovasculares
modificables como triglicéridos, indice de masa corporal, tabaquismo e hipertensién por lo
que se ha tratado de retardar las complicaciones microvasculares por medio de un buen

control glucémico (22).

1.2.5 Diagnéstico
Su diagndstico se basa en una exploracion clinica y estudios especializados, iniciando

con un interrogatorio sobre los sintomas frecuentes como dolor, sensacion de ardor, mareo,
hipotension, mareo, calambres musculares, exploracion como la integridad de la piel,
hipoestesia, disminucion o pérdida de reflejos y electromiografia para conocer la conduccion
de los nervios periféricos (20,26). Las medidas generales que se toman para la disminucion
de sintomas son de manera farmacologica como analgésicos no esteroideos para inhibir la
sintesis de prostaglandinas, AINEs para inhibicion de cicloxigenosas, analgésicos opioides
para inhibir la captura de serotonina, teniendo resultados significativos con ADT como
duloxetina, asi mismo los farmacos intratecales han tenido buena respuesta efectividad; y

tratamiento no farmacologico como bloqueos antiinflamatorios (27).

1.2.5.1 Evaluacion de dolor neuropatico

El dolor neuropatico esta caracterizado por el dolor espontaneo y provocado, por
sintomas positivos como parestesias y disestesias, signos negativos o déficits sensoriales,
reflejando el dafio neural (27). Aunque se describe a menudo como guemante, ninguna
caracteristica unica del dolor se refiere a diagndstico de dolor neuropatico. Sin embargo,
combinaciones de ciertos sintomas o descriptores del dolor, aumentan la posibilidad de
diagnosticarse. Las herramientas de deteccion en base a cuestionarios simples, completados
tanto por pacientes, como clinicos, pueden ser usados para alentar al médico sobre la
necesidad de un examen cuidadoso para el diagnostico de dolor neuropatico. La intensidad

del dolor puede ser evaluada por la escala de evaluacion verbal y numérica (de cero a diez,
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considerando leve 1-3, moderado 4-6 y severa de 7-10 puntos. Como parte complementaria
se recomienda tomar en cuenta exdmenes de laboratorio como hemograma, vitamina B12,
electroforesis de proteinas, evaluar las limitaciones funcionales, asi como evaluar los

aspectos psicosociales, trabajo, familia y vida (28).
1.2.5.2 Tratamiento de dolor neuropatico

Dentro de los principales farmacos utilizados en el tratamiento del dolor neuropético
se encuentran los antidepresivos como amitriptilina considerado como de primera linea, los
efectos secundarios que podria provocar boca seca, retencion urinaria, estrefiimiento e
hipotension ortostatica, arritmias cardiacas, somnolencia, confusion. Por otro lado, se usa
opioides como la morfina y tramadol con el riesgo de farmacodependencia y sobredosis; el
uso de farmacos antiepilépticos como gabapentina y pregabalina han demostrado bloquear
los canales de calcio, tienen que controlarse al inicio del tratamiento, por lo regular va
aumentando la dosificacion, los efectos adversos son mareos, sedacion, edema periférico,
vertigo, deficiencia en la marcha y cognitivo; inhibidores de recaptacion de la serotonina y
noradrenalina teniendo como efecto colateral vértigo, boca seca, disfuncién sexual , ndusea;
por lo regular como parte complementaria usan parches de lidocaina 5% lo que puede
ocasionar reacciones cutaneas leves como edema y eritema de la piel (29). Ademas del
tratamiento farmacoldgico se consideran las terapias no farmacoldgicas como la terapia
cognitiva, terapia conductual, rehabilitacion a base de calor, acupuntura, por lo que el

paciente se encuentra en constante valoracion para cambiar de tratamiento (30).
1.3 Terapia Fisica

1.3.1 Definicion

De acuerdo a la OMS define en 1958 a la fisioterapia como: “El arte y ciencia del
tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y
electricidad”(31).

Dichas herramientas son de gran ayuda como la electroterapia, los ejercicios de
movilizacidn para obtener un efecto terapéutico como la analgesia y la extensibilidad de un

tejido que puede ser dafiada después de una lesion, inflamacion o posturas andémalas
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prolongadas; la recuperacion de la movilidad articular y muscular es esencial para corregir

la alineacion o normalizar la biomecénica de la articulacion durante la marcha (32).

1.3.2 Terapia Fisica en el paciente con DM

Para llevar un tratamiento armonioso y eficiente en el paciente con DM es necesario el
cumplimiento de cuatro pilares fundamentales como educacién, dieta, medicamentos y
ejercicio fisico; el tratamiento 6ptimo es aquel que se logre el control del metabolismo de la
enfermedad (32). El ejercicio fisico ha sido considerado durante muchos afios como
beneficioso para el diabético, es comdn que la fisioterapia se relacione con el tratamiento
eficaz del ejercicio fisico para mantener el tono muscular, desequilibrio entre fuerza y
flexibilidad, ejercicios progresivos con soporte de carga, asi como ejercicios para
sensibilidad para desencadenar respuestas motoras o normalizar las aferencias sensitivas si
se encuentran alteradas (33). En el marco de la prevencion primaria, secundaria y terciaria,
en donde la promocion de la salud se define como el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su enfermedad y para mejorar su salud. McLaren et al en su
revision, sugieren la importancia de mejorar la adherencia terapéutica en fisioterapia para
conseguir que los usuarios siguieran el programa de ejercicios pautado, asi como la
importancia de la relacion terapeuta-usuario y de los programas de asesoramiento para
mejorar los resultados terapéuticos, la eficiencia y la eficacia en la prestacion de servicios;
por lo que se puede concluir que el fisioterapeuta aporta estrategias educativo-terapéuticas
(34).

Por lo que el rol del fisioterapeuta en el marco de la salud publica actual ha estado
enfocado hacia diversos campos donde no sélo prima lo clinico, sino también la atencién
desde la planeacion de programas y proyectos que brindan beneficios a la comunidad, sin
embargo, su practica profesional es limitada; en congruencia con lo anterior, la
Confederacion Mundial de Fisioterapia reconoce que el desempefio del fisioterapeuta puede
darse en diferentes &mbitos como: clinicas, hospitales, escuelas, empresas, entre otros.
Igualmente la Asociacién Americana de Fisioterapeutas determina que una de las acciones
de este profesional es proporcionar servicios de prevencion de la enfermedad y promocién

de la salud en el marco de su objeto de estudio: el movimiento corporal humano(35).

18



Dentro del gran arsenal de herramientas como: cinesiterapia, electroterapia,
termoterapia, crioterapia, técnicas propioceptivas que presenta la terapia fisica para los
pacientes con diabetes por lo regular Ilegan con complicaciones crénicas como amputacion
0 pie diabético, por ello se da a conocer en este proyecto de investigacion tratamiento para

aliviar sintomas de una de las complicaciones antes mencionadas (32,36).

1.3.3 Corrientes interferenciales

Las corrientes interferenciales (CIF) son dos corrientes alternas, de mediana frecuencia
terapéutica 0-200 Hz (Portadora 2,000-10,000 Hz), amplitud modulada y en el cual una va a
interferir sobre la otra, provocando un efecto de batido. Son recomendadas para potenciacion
muscular, relajacion muscular, elongacion muscular, bombeo circulatorio, analgesia en dolor
quimico, mecanico, neuralgico, adherencias. Asi mismo es importante mencionar que estan
contraindicadas en rupturas tisulares recientes, proceso infeccioso, proceso tumoral,

tromboflebitis, marcapaso, osteosintesis (37,38).

1.3.3.2 Modulacion y dosificacion
Se aconseja emplear una amplitud modulada (AMF) alta, 80-200HZ, en problemas

agudos con dolor intenso e hipersensibilidad y AMF baja, inferior a los 50 Hz es usada para
problemas subagudos o cronicos, produciendo contracciones musculares. En los siguientes
parametros medidos en Hz se muestra la dosificacion determinada por Rodriguez Martinez:
De 1-10 Hz podemos usarla para atrofia por inmovilizacion, 10-25 Hz estimulacion del
sistema venoso periférico, 25-50 Hz estimula la actividad mdsculo esquelética, 50-100Hz
provoca analgesia con largo tiempo de duracion y 80-100 Hz analgesia de corta duracion
(37,38).

1.3.3.3 Técnicas de aplicacién

El electrodo esta formado por una parte conductora: plomo, laton, estafio, goma
semiconductora y una capa envolvente de esponja natural, gasas, gamuza para impedir que

la parte metélica entre en contacto directo a la piel, a fin de evitar quemaduras quimicas.
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Existen tres tipos de aplicacion basicas como la manual que consiste en colocar y mantener
el electrodo por parte del fisioterapeuta al paciente sobre el punto deseado ocupada
principalmente en parélisis faciales, aplicacion con electrodos fijos con gomas, ventosas,
electrodos adhesivos o cintas que los mantienen en el mismo lugar durante la sesion ocupada

en tratamientos generales(36-38).

1.3.4 Cinesiterapia
El origen del término cinesiterapia se deriva de la combinacién de dos palabras

griegas: kinesis que significa movimiento y therapeia que significa cuidado o curacion; por
lo que se puede decir que la cinesiterapia es el conjunto de procedimientos terapéuticos que
utilizan movimiento para tratamiento y prevencion de patologias, sobre todo del aparato
locomotor (39,40).

La cinesiterapia utiliza técnicas realizadas por los pacientes, el fisioterapeuta o
llevada a cabo por una fuerza externa (por ejemplo, un aparato) y que se dejan hacer los
pacientes sin desarrollar una actividad motora voluntaria. Se pueden utilizar para conservar
la movilidad evitando rigideces articulares, limitacion, retracciones, anquilosis; indicado en
caso de bloqueos articulares, dolor radicular. Es importante que para aplicar esta técnica se
tenga una buena exploracion fisica ya que es contraindicado en procesos inflamatorios,
infecciosos agudos, fracturas en su periodo de consolidacion, articulaciones muy dolorosas,

hiperlaxitud articular(40).

1.3.4.2 Técnicas de cinesiterapia

Maniobras cuidadosas con movimientos continuos y mantenidos, sin provocar dolor,
la aplicacidn de calor himedo suave sobre las articulaciones hace posible que el estiramiento
sea mayor y se reduzca el dolor; debemos explicar qué va a pasar antes de comenzar las
movilizaciones explicar a la persona qué se va a hacer, de qué manera, cuantas repeticiones
(10-15 veces), y comentarle que van a ser movimientos suaves, sin forzar ninguna
articulacion y sin que tenga que presentar dolor alguno (40,41). Es importante tener en cuenta
las tomas que el asistente o auxiliar adopte para cada movimiento serdn muy importantes para

poder realizar un recorrido completo de la articulacion y preservarse de posibles lesiones de
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espalda por parte del terapeuta al realizar la movilizacién. La técnica tiene como finalidad
impedir las contracturas, conservar y aumentar el recorrido articular evitando la retraccion
capsular, conservar el trofismo muscular y reducir la hipertonia muscular; estimular los

receptores sensoriales y mantener el esquema corporal (40).

Dentro de la cinesiterapia se encuentran diversas técnicas (40):

e Pasiva simple: Compromete una sola articulacion de acuerdo a su eje
mecénico.

e Pasiva funcional o global: Consta de multiples articulaciones de acuerdo a sus
ejes mecanicos logrando movimientos con libertad, armoniosos y de utilidad,
el terapeuta asiste el movimiento realizandolo junto con el paciente.

e Activa asistida: Se asiste el movimiento, pero el paciente lo realiza.

e Activa libre: Sin por parte del terapeuta, pero le cuesta realizar el movimiento
en contra de la gravedad se buscan posiciones comodas.

e Activa resistida: Realiza movimientos en contra de la gravedad y vence

resistencias externas.

1.4 Educacion para la salud

Se puede definir educacion para la salud de acuerdo a la OMS como “cualquier
combinacion de actividades de informacion y de educacién que lleve a una situacion en la
que las personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud, hagan lo que puedan
individual o colectivamente para mantenerla, asi como buscar ayuda cuando la
necesiten”(42). Tiene como objetivo lograr un aprendizaje permanente, fomentar
conocimientos que consoliden una vida saludable en todos los aspectos del ser humano.

Ademas, el personal de salud debe de promover y apoyar patrones alimentarios
saludables, haciendo hincapié en una variedad de alimentos ricos en nutrientes en porciones
de tamafio adecuado, con el fin de mejorar la salud en general y alcanzar y mantener las metas
de peso corporal, retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes, el acceso a la eleccion
de alimentos saludables, disposicién y habilidad para hacer cambios de comportamiento, asi

como eliminar las barreras para el cambio (43).
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1.4.1 Estrategia educativa

Dentro de la educacion para la salud existen estrategias educativas que podemos
entender como planificaciones que alinean objetivos y metas de algo, en este caso la
enfermedad crénica DM que se tiene un individuo o un grupo.

La enfermedad genera cambios en las sensaciones y funciones corporales que un
individuo puede percibir por si mismo. La experiencia de la enfermedad es individual y est4
marcada por los conocimientos individuales y la compresién de los mismos entornos a la
salud — enfermedad. Dentro de las opciones para el control de la diabetes se mueven en las
cuatro direcciones de la medicina; la promocion, la prevencion, la curacion y la
rehabilitacion(44).

Una herramienta basica para control de la diabetes es la Educacion para la salud,
proceso que se da durante toda la vida, que ensefia al individuo a conocer mejor su cuerpo y
a como mantenerlo, dando al individuo y a la comunidad bases del conocimiento para
habilitar el conocimiento para hacer elecciones responsables en cuanto a sus practicas
cotidiana; por lo que se han implementado varias estrategias educativas para los pacientes
con diabetes (44,45).

Por otro lado, es importante destacar que la educacion individual es el pilar
fundamental del proceso educativo, es considerada como las mas adecuada como primer
acercamiento al paciente; el plan educativo puede ser adaptado a las circunstancias
personales, sociales, culturales, econémicas de cada paciente, asi como el tipo y momento

evolutivo de la enfermedad (46).

1.4.2 Desarrollo de estrategias educativas en pacientes con DM

El tratamiento de DM requiere, no s6lo de nuevos recursos terapéuticos, sino de la
participacion decidida del paciente, lo cual implica acciones especificas orientadas a
modificar sus habitos y estilo de vida. Se han emitido diferentes explicaciones de las causas
por las que las acciones del equipo de salud no han logrado las metas esperadas, entre ellas
se ha mencionado el pobre conocimiento de la enfermedad o, si existe, su aplicacion no ha
sido la adecuada, lo cual promueve que el paciente no siga las indicaciones y no haga lo que

le corresponde (47).
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La adopcion de comportamientos saludables es un proceso laborioso, se debe de tener en
cuenta que las personas necesitan tener informacién sobre qué hacer y como hacerlo, pero
por otra parte, dichos aspectos entran en contradiccion con conocimiento practico heredado
de generacion en generacion; a continuacién se mencionan algunas estrategias que se realizan
comUnmente con pacientes con DM (48,49):

e Pléaticas: Abordando conocimientos basicos como insulina y metabolismo de la
glucosa, definicidn y tipo de diabetes, factores de riesgo, control de la enfermedad en
cuanto la alimentacion, realizar ejercicio, medicamentos y prevencion de
complicaciones en el sistema nervioso, rifiones, circulacion sanguinea y cuidado de
sus pies. Por lo regular toma en cuenta el paradigma participativo del aprendizaje,
material audiovisual, material visual con el objetivo de establecer conocimientos del
tema por medio de la reflexidn e incorporacion a su estructura de pensamiento.

e Actividad de reforzamiento: Se realizan en forma individual a cada uno de los
participantes las preguntas que se elaboran con anterioridad sobre el tema de las
platicas previas, se pueden reforzar con alguna actividad extra como lo es con una
actividad fisica con pelotas.

e Elaboracion de mural o periddico referente a DM posterior a las platicas previas, la
elaboracion se realiza en equipo para plasmar sus ideas en forma de nota periodistica

para poder transmitir el conocimiento obtenido.

Dentro de las estrategias educativas dirigidas a la persona con la condicion cronica
de la diabetes, se destacan los Mapas de Conversacion de Diabetes compuesto por
ilustraciones vividas por las personas con esta enfermedad. Los Mapas de Conservacion en
Diabetes son una herramienta que incentiva a las personas en el proceso de aprendizaje, con
el objetivo de tomarlas aptas para procesar informacion de forma concreta y poder utilizarla
en la toma de decisiones diarias, asi como estimulan los cambios comportamentales
necesarios para el control de la enfermedad e interaccion con los profesionales de la
salud(49).

23



Los programas de educacion deben contemplar educacion deben contemplar educacion
individual y grupal, ambos deben ser complementarios(45,50):

e Educacioén individual: Es adecuada desde el inicio del diagndstico, durante el control
y seguimiento, es un proceso dindmico donde existe una variada entrega de
conocimientos, existiendo una relacion terapéutica con el educador que debe ser
interactiva y de negociacién. Se protege la intimidad del paciente donde el paciente
puede exponer mas facilmente su problematica.

e Educacién grupal: Deben ser planteadas en grupos pequefios, pueden estar incluidas
las familias y/o redes de apoyo del paciente, no siempre se puede homologar el tipo
de pacientes que asiste a esta actividad, pero el educador debe crear un clima de

aceptacion para que ellos puedan expresarse libremente.

El lugar donde se realizara la educacion puede ser cualquiera, solo hay que asegurarse de
que el entorno favorezca la educacion con el minimo de distraccion. Durante la realizacion
de la actividad educativa se debe tratar de explicar siempre de los mas sencillo a lo mas
complejo, usar un lenguaje directo y claro, ademas reforzar la informacion entregada al final
de la educacion, corroborando el entendimiento de este. Es importante utilizar material
audiovisual material didactico como uso de laminas, pizarron, libros de lectura, tripticos,
rotafolios y videos; se debe tratar de entregar al paciente material de consulta en caso de
dudas tales como redes sociales, asi como mantener el contacto con el educador con la

finalidad de favorecer el aprendizaje (51).

Il. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1 Intervencidn fisioterapéutica para dolor con electroterapia

La frecuencia en asistencia a consultas médicas se da por algun episodio de dolor,
posteriormente son derivados a unidades de fisioterapia en donde se usan diferentes técnicas
y modalidades de tratamiento enfocadas a la disminucién de la sintomatologia. Los
tratamientos convencionales de pocas sesiones y de manera terciada resultan de mala

adherencia teniendo deficiencia en el resultado terapéutico (25,52). Por lo tanto es prioritario
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encontrar efectivos enfocados en la mejora del dolor, con el menor gasto de recursos
materiales, humanos y de tiempo (53).

En Polonia en 2017, un estudio realizd la comparacion entre terapias eléctricas como
CIF, TENS, y diadinamicas con la finalidad de obtener analgesia para dolor crénico lumbar,
mostrando que las CIF penetran profundamente en los tejidos ya que produce una eliminacion
significativa del dolor, TENS fue util para la analgesia, pero molesto durante el tratamiento
mientras que las corrientes diadinamicas no mostraron cambios significativos(54). Asi
mismo, en el mismo afio en Alemania en una intervencion realizada con electro estimulacion
externa de musculos (EMS) en musculos de miembro inferior de pacientes con ND, se
obtuvieron resultados significativos en la disminucion del dolor, redujeron la presion arterial
diastolica y biomarcadores de estrés(55).

Un estudio en México en 2018 mostro la efectividad de una intervencion combinando
las CIF con crioterapia, a nivel de pinzamiento subacromial y neuropatia compresiva del
tunel carpiano, obteniendo analgesia prolongada y aumento en los arcos de movilidad (56).
Diversos informes han demostrado que es posible desarrollar un modelo eficaz relacionando
la impedancia de la interfaz del electrodo en la piel con la intensidad de aplicacion de los
impulsos estimulacion eléctrica transcutanea, modificando la dosificacion de acuerdo a la
frecuencia e intensidad de cada corriente para evitar el fendmeno de acomodacion de la
piel(57,58). Diversas revisiones sistematicas sobre electroestimulacién terapéutica enfocada
a dolor cronico o neuropatias compresivas a nivel de miembro superior e inferior muestran
mayor efectividad con la técnica con electroestimulacion transcutanea de los nervios (TENS).
Esta técnica se basa en la teoria de la compuerta que explica que el estimulo eléctrico
modulado compite con el estimulo doloroso, el talamo distingue el tipo de estimulo y libera
endorfinas, que llegaran al ndcleo ventroposterolateral del tAlamo que actiia como relevo para
la informacidn somatica del cuerpo y extremidades(59-61).

En otros estudios, se evaluaron los efectos en dolor cronico de acuerdo a la aplicacion
de dos tipos de corrientes de electroterapia, donde no se obtuvieron diferencias en la eficacia
analgésica entre TENS y CIF, sin embargo la corriente interferencial es mas tolerable dentro
del tratamiento utilizado ya que su percepcion es mas suave; al final de cada estudio se
sugiere seguir fortaleciendo la evidencia al respecto con la restauracion de los sistemas

mecanociceptivos y recuperacion del sistema endoneural (36,62).
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2.2 Intervencion fisioterapéutica con cinesiterapia

El proceso rehabilitador durante lesiones musculares, nerviosas o ligamentarias al
finalizar la analgesia se busca un acorde movilidad no dolorosa, estable y capaz de soportar
requerimientos de actividad laboral, social o deportiva. Para ello dentro de los métodos que
comunmente se utilizan se propone la movilizacidn pasiva para recuperar un porcentaje de
movilidad; segiin Roche y Reynaud (2010) en la aplicacion de movilizacion pasiva, se logro
una flexion dorsal de 0° y 30° lo que significa que esta a un 90% de utilidad en actividades
de la vida diaria y con una flexion palmar de 0° y 30° se puede lograr el 70% de las
mismas(63,64). De acuerdo a una revision sistematica en pacientes con sindrome de tanel
carpiano explican que su base es sobre los fundamentos de neurodinamia descritos por Butler
et al (2013) y de acuerdo a los resultados arrojados han utilizado combinaciones de
movilizacion pasiva con otras técnicas como crioterapia, termoterapia, ultrasonido
terapéutico para la bdsqueda de analgesia, una vez conseguido pasan a la recuperacion de

funcionalidad, obteniendo resultados positivos(64).

Asi mismo revisiones de estudios en muestran que la movilizacion pasiva debe ser
después de dar analgesia del problema como es el caso en pacientes en estado critico, dentro
de estos estudios hacen referencia al beneficio biopsicosocial ya que involucran cambios
asociados a las emociones, cambios de animo, suefio obteniendo asi una calidad de vida de
los pacientes disminuyendo asi la morbilidad en estancia hospitalaria (65). Un estudio de
revision sobre la efectividad de movilizacion pasiva en enfermedades musculo esqueléticas
relacionadas con el dolor, indica que no necesitan de equipo especializado en la realizacion
de las técnicas de movilizacion neural ya sean técnicas pasivas o0 ejercicio, en poblaciones
con lumbalgia, sindrome del tdnel carpiano, epicondilalgia lateral, dolor cérvico-braquial
donde mostraron resultados significativos y se atribuye a que afecta el flujo axoplasmatico,
movimiento del tejido conectivo y circulacion del nervio(66). Finalmente, Dieckers en
Madrid confirma que la movilizacion pasiva debe ser posterior a la analgesia ya que se
encontrd resultados no favorables, explicando que el inicio precoz del tratamiento en un
estado irritativo de forma agresiva produce mas dolor, y afecta directamente en la

recuperacion biopsicosocial del paciente(67,68).
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2.3 Estrategias educativas para pacientes con DM

En México se ha dejado al descubierto el modelo de atencion al paciente con DM es
ineficaz, se destaca la falta de acceso a atencion médica y a la poblacion que vive en
comunidades rurales e indigenas; ademas el grupo de pacientes sin 0 con educacion basica
es el mas comun por lo que revelan la importancia de un programa de salud que permita a
los pacientes tener mejores conocimientos sobre la enfermedad, sus medidas de prevencion
y control (69); dentro de su poblacion de estudio se encontrd con grado de estudios bajo por
lo que atribuyen que su déficit de conocimientos de su enfermedad los incapacita a tener un
buen control de su enfermedad y con ello se aceleren las complicaciones de DM.

De acuerdo a una revision sistematica sobre educacion de DM en el contexto de la
medicina familiar destacan su importancia para disminuir la alta prevalencia de la DM y sus
complicaciones a corto y largo plazo; reconociendo que las acciones de prevencion,
diagnostico precoz y control metabolico son imprescindibles y muestran la dimension
educativa como el elemento fundamental de esta triada (70). Dentro de esta revision, muestra
una intervencion basica educativa en el desarrollo de los conocimientos y habilidades del
paciente con DM, se observo un incremento en los conocimientos y habilidades de los
pacientes diabéticos después de haber recibido un curso de informacion bésica, el nimero de
las respuestas correctas se incrementd en 13,5% de los participantes con educacion primaria,
se dio a conocer que dentro de las respuestas correctas destacan los pacientes entre 56 y mas
afios y del género masculino (70).

Se ha demostrado que las intervenciones educativas forman parte del tratamiento no
farmacoldgico fortaleciendo sus conocimientos de nutricion, actividad fisica, manejo del
estrés; obtuvieron resultados positivos en el aumento de conocimiento, donde predominaron
las mujeres con educacion bésica, la implementacion de conocimiento de su enfermedad y
cuidados coadyuva a implementar programa de control de sintomas de alguna complicacion
o control de sus parametros promoviendo su autocuidado (71). A nivel nacional, un estudio
realizado en Guanajuato evidencié la efectividad de la estrategia educativa y la capacidad de
autocuidado en una poblacién con DM abordando temas en los cuidados de la piel,
prevencion del pie diabético, empleando imagenes alusivas al tema con poblacién en

educacion basica y analfabetas por lo que en su evaluacién su porcentaje de conocimiento
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resulto bajo, ademas de no asistir con frecuencia a sus citas de control, lograron resultados
positivos de acuerdo al nivel de conocimiento por lo que promueven campafias para la
poblacion de educacion bésica para prevenir futuras complicaciones (46). Dentro de su
discusion mencionan a Coti (2013), donde indica que el profesional de la salud que
implemente estrategias educativas debe considerar caracteristicas de cada persona tales como
edad, género, ocupacion, nivel educativo, creencias y nivel socioeconémico con la finalidad
de incrementar la capacidad de autocuidado de la persona con DM en la prevencion de
complicaciones tales como el pie diabético (46).

En otro estudio, realizando una intervencion educativa sobre el nivel de conocimientos
en pacientes con DM con baja o nula escolaridad realizada en Pachuca, Hidalgo, aplicando
una técnica de ensefianza expositiva-participativa, proponiendo un aprendizaje activo
mediante la solucion colectiva de tareas y la confrontacion de ideas, opiniones y de
experiencias. La intervencion mostro diferencias estadisticamente significativas en el nivel
de conocimiento con el 70,8% de los items, sin embargo, con respecto a la HbAlc no mostré
diferencia estadisticamente significativa. Ademas muestra una problematica en México ante
poblaciones con nivel socioecondmico bajo y medio, con educacion basica y media por lo
que las estrategias educativas se deben adecuar para una poblacion de baja instruccion, ya
que el paciente se le dificulta identificar medicamentos, parametros, leer instrucciones,
comprender tarjeta de citas, vigilar glucemia y llevar registro de ellas; concluye que el
aumento de conocimiento con estrategia educativa basica es ideal para iniciar o potenciar
intervenciones multidisciplinarias y poder iniciar un cambio de estilo de vida con mayor
temporalidad (72). Es poco comun que los estudios combinen 2 técnicas para el tratamiento
de una complicacion de DM por lo que este estudio propuso la técnica que aborda terapia

fisica y estrategia educativa, se puede observar en el siguiente diagrama.
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Figura 1. Diagrama de técnica propuesta para ND

I1l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ND se considera un importante problema de salud puesto que dentro de las
complicaciones microvasculares y macrovasculares es la mas frecuente, se ha implicado
directamente como causante del 50-70% de las amputaciones no traumaticas (20). En
México, se encontré una frecuencia de ND de 55.1% en 69 pacientes de consulta externa,
refieren alguna forma sintomatologia propia de una ND, su frecuencia depende
principalmente de un descontrol glucémico, edad donde predomina es desde los 51 afios hasta
los 70 afios, tension arterial y duracion de la diabetes, es decir, que los pacientes diabéticos
padeceran neuropatia entre 5 a 10 afios posteriores al inicio de la enfermedad, de tal forma
haciendo una estimacién de pacientes con diabetes: referiran sintomas de neuropatia,
demostraran afeccidn neuropatica en el examen fisico y se presentaran sefiales de afectacion
neuropatica en las pruebas neurofisioldgicas; dentro de los primeros sintomas de ND se
presenta de tipo sensorial inicialmente en region distal de las extremidades inferiores,
llegando a complicaciones superiores como Ulceras 0 amputaciones en caso de no tratarse a
tiempo(20,26).

Ante la problematica el tratamiento de la neuropatia diabética periférica se limita al
control intensivo de la glucemia y disminucion del dolor con farmacos(26). Dentro de un

abordaje en fisioterapia se muestra el control glucémico con ejercicio terapéutico en
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pacientes diabéticos, actualmente se han presentado propuestas de tratamiento para dolor
cronico o para sindromes neuropaticos con electroterapia para lograr analgesia, asi como la
mejora de arcos de movilidad, es importante destacar que los pacientes pierden la adherencia
a su tratamiento ya que consideran que son bastantes sesiones sin ver algun cambio
significativo, ademas de la falta de conocimiento de su complicacion.

Pregunta de investigacion: ¢La intervencion de corrientes interferenciales, cinesiterapia
reforzada con una estrategia educativa sobre su enfermedad son eficaces para disminuir el
nivel del dolor, recuperar la movilidad en ND periférica y aumentar el conocimiento de su

enfermedad?

IV JUSTIFICACION

Actualmente las cifras de DM siguen aumentando, evidenciando un deficiente
cuidado en la alimentacion, mal cuidado de ejercicio fisico y asi los pacientes se transforman
directamente en candidatos a referir complicaciones como es el caso de ND periférica donde
presentan dolor persistente, asi como limitacion en sus movimientos lo que conlleva a una la
afectacion de sus actividades de la vida diaria. El area de terapia fisica brinda intervenciones
para aliviar el dolor o abordaje fisioterapéutico con ejercicio fisico para pacientes con DM
donde se limitan a la colocacion de electrodos, dosificacion de los ejercicios. Incluir en dichas
intervenciones al conocimiento de su enfermedad y cuidados, puede jugar un papel
importante en potenciar la adherencia terapéutica, por tanto, mejorar la efectividad de la
intervencion al potenciar en la promocién y prevencién de seguir avanzando en las
complicaciones de DM, ya que es comun que lleguen a las unidades basicas de rehabilitacion
con una amputacion o una ulcera por presion.

Por ello, este estudio se propuso realizar un programa de intervencidn con corrientes
interferenciales y cinesiterapia que es reforzado con estrategia educativa, dirigido a pacientes
con ND periférica y evaluar su efectividad, para impactar de forma positiva, es decir en la
mejora y/o disminucion, de los sintomas principales de la neuropatia diabética como es el
dolor, parestesias y la limitacion de arcos de movilidad, asi como los factores
sociodemograficos asociados. Finalmente, los resultados de este estudio serviran como base
para futuras intervenciones resaltando la importancia de brindar intervenciones integrales que

incluyan terapia fisica y estrategia educativa, ademas de proponer las corrientes
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interferenciales y cinesiterapia como una terapia fisica efectiva en el tratamiento de alivio de

dolor y recuperacion de arcos de movilidad.

V. HIPOTESIS

La aplicacion de las CIF y cinesiterapia reforzada con estrategia educativa disminuye
los niveles de dolor, aumenta los arcos de movilidad, y aumenta el nivel de conocimiento de

su enfermedad en los pacientes con ND periférica.

VI- OBJETIVOS

6.1 Objetivo General

Evaluar el efecto de la aplicacion de CIF y cinesiterapia reforzada con estrategia

educativa para aliviar sintomas en pacientes con neuropatia diabética periférica.

6.2 Objetivos Especificos

* Analizar las diferencias de los niveles de dolor, arcos de movilidad, nivel de
conocimiento después de la intervencion en pacientes con neuropatia diabética
periférica entre grupos.

* Analizar las diferencias de los niveles de dolor, arcos de movilidad, nivel de
conocimiento intra grupos.

» Asociar las variables género, tiempo de evolucion con el nivel de dolor de los
pacientes con neuropatia diabética periférica.

» Correlacionar el nivel de conocimiento con el nivel de dolor, nivel de minusvalia y el

grado academico de los pacientes con neuropatia diabética periférica.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefio y tipo de estudio
El tipo de estudio es explicativo con disefio cuasiexperimental con dos grupos, uno

experimental y otro grupo en espera, con dos tiempos de evaluacion pre y post evaluacion.

Grupo experimental 01 X1 02

Tratamiento

Grupo control (0 e —— 0

Sin tratamiento

Figura 2 Medicion de dos grupos pre y post test

7.2 Contexto de la investigacion

La administracion de las pruebas y la intervencion se llevo a cabo en las instalaciones
del Centro de Salud Norponiente Pachuca, Hidalgo, durante el periodo junio-septiembre
2019.

7.3 Tamarfio de la muestra y muestreo

Mediante un muestreo no probabilistico por conveniencia se selecciond a N=60
pacientes con neuropatia diabética periférica, de los cuales se asignaron de manera aleatoria

N=30 pertenecieron al grupo experimental y N=30 al grupo en fase de espera.

7.3.1 Criterios de inclusion

e Sujetos adultos independientes con diagndstico confirmado de diabetes tipo 2 dentro
de un rango de edad de 43-70 afios.
e Sujetos con un rango de 10 a 20 afios de evolucién de diabetes tipo 2.

e Sujetos sin discapacidad auditiva.
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e Pacientes con sintomas de neuropatia diabética como alteracion de la sensibilidad,
dolor, pérdida de movilidad, sin presencia de heridas o infecciones en extremidades
superiores o inferiores.

e Pacientes que no estén usando algun tipo de tratamiento fisioterapéutico.

7.3.2 Criterios de exclusion
e Que los sujetos sin disposicion de tiempo, o que no pudieran ser contactados.

e Pacientes con problemas psiquiatricos severos o adicciones.

e No contar con el consentimiento informado por parte de los participantes.

7.3,3 Criterios de eliminacién

e Abandono de la intervencion.

e Requieran algun otro tratamiento medico.

e No completar la bateria de instrumentos tanto de pre evaluacion como de post
evaluacion.

e Dejar de ser usuario de los servicios del Centro de Salud Nor-Poniente.
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7.4 Definicién de variables

7.4.1 Variables dependientes
Tabla 1 Variables dependientes

Variable

Dolor Neuropético

Intensidad de Dolor

Arcos de movilidad

Nivel de conocimiento

Definicion conceptual

El dolor neuropético estd caracterizado
por el dolor espontaneo y provocado, por
sintomas positivos como parestesias y
disestesias, signos negativos o déficits

sensoriales,  reflejando el  dafio
neural(24).
De acuerdo a la  Asociacion

Internacional del dolor se define como
“Experiencia sensitiva y emocional
desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial”(27).

La cantidad o excursion total a través del
cual segmentos corporales pueden
moverse dentro de sus limites
anatomicos de la estructura articular. Su
medicion es de los angulos creados por
la interseccion de los ejes longitudinales
de los huesos a nivel de las
articulaciones(74).

Nivel de informacion acerca de su
enfermedad, asi como de las
complicaciones agudas y cronicas con la
finalidad de fomentar la promocion y
prevencion de la salud(75).

Definicion Operacional

Escala de dolor neuropético
LANSS (Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and
Signs): a =. 81, a mayor puntaje
mayor incapacidad a partir de
puntaje mayor a 12 puntos(28).
(Ver anexo I)

Escala Visual Analdgica (EVA)
evalla la intensidad del dolor,
consiste en una linea horizontal
con una escala del 0 al 10 de 10
centimetros, con subescalas
como 0 sin dolor, 1-3 dolor
leve, 4-7 dolor moderado,8-10
dolor intenso (73). (Ver anexo

1)

Se evallGa con un goniémetro,
los parametros estan basados en
los estudios realizados por la
Academia  Americana  de
Cirujanos Ortopédicos (AAOS)
y la Asociacion para el Estudio
de la Osteosintesis (AQ)(74).
(Ver anexo I11)

Réplica de “Test de
conocimiento relacionado con
su enfermedad y cuidados” de
una tesis doctoral realizada en
Sao Paulo, Brasil, consta de 35
items con respuestas tipo
Likert, a =. 83, puntaje total de
105 puntos, realizada en una
poblacién de Pachuca, Hgo(76).
(Ver anexo V)
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7.4.2 Variables independientes
Tabla 2 Variables Independientes

Variable

Corrientes
Interferenciales

Cinesiterapia

Estrategia educativa

Definicion conceptual

Son corrientes de mediana frecuencia,
alternas, rectificadas o no, con una
frecuencia superior a los 1000 Hz(77).

Es el conjunto de procedimientos
terapéuticos que utilizan movimiento

para tratamiento y prevencion de
patologias, sobre todo del aparato
locomotor(41).

Proporciona a la persona una

comprension teorica-practica acerca de
su enfermedad, los procesos implicados
como sus complicaciones y sus
cuidados(49).

Definicion operacional

La intervencion consistio de 10
sesiones aplicadas de forma
continua las primeras 5 sesiones y
las otras sesiones de manera
terciada, con frecuencia
portadora de 2500 Hz, por 15
minutos, con AMF de 100 Hz,
modulando la intensidad cada 3
minutos(78).

La intervencion consistio de 5
sesiones aplicadas de forma
terciada a la par de las otras 5
sesiones de corrientes
interferenciales, aplicando
movimientos activos propios de
cada articulacién, iniciando con
10 repeticiones (40).

La intervencion consistio de 10
sesiones de manera individual de
manera oral, aplicadas a la par de
la intervencion con corrientes
interferenciales y cinesiterapia.
Se reforz6 con folletos (Ver
anexo VIII) que se entregaron al
final de cada sesion.
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7.4.3 Variables sociodemograficas
Tabla 3 Variables sociodemogréficas

Variable

Edad

Sexo

Nivel educativo

Estado civil

Definicion conceptual

Tiempo transcurrido desde el nacimiento
de un ser vivo.

Sexo es el conjunto de las peculiaridades
que caracterizan los individuos de una
especie dividiéndolos en masculinos y
femeninos.

De acuerdo al nivel méas alto que una
persona ha terminado educativamente.

Condicion de una persona segun el
registro civil en funcién de si tiene o no
pareja y su situacion legal respecto a
esto.

Definicion operacional

La muestra fue de un rango de
edad de 43-76 afios, fue recabada
de la ficha técnica.

El dato fue obtenido del
expediente.

1: Hombre

2: Mujer

El dato fue obtenido del
expediente.

1: primaria, 2: secundaria,
3: preparatoria ,4: carrera
técnica,5: licenciatura

El dato fue obtenido del
expediente.

1: soltero, 2: casado,

3: union libre, 4: divorciado,
5: viudo
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Tabla 4 Variables controladas

Alc% riesgo

Hemoglobina Es una hetero proteina de la sangre que 5% riesgo bajo
Glicosilada resulta de la union de la hemoglobina 6%
con gldcidos unidos a cadenas 7% riesgo moderado
carbonadas con funciones acidas en el 8%
carbono 3y el 4(1). 9%  riesgo alto
10%
11%  riesgo aumentado
12%

13%  riesgo critico
Los datos fueron tomados
directamente del expediente. (1)
El dato fue obtenido del
Tiempo de evolucion  Tiempo que transcurre desde la fecha de expediente.
con DMT2 diagndstico hasta la fecha actual. 1: 10 afios, 2; 15 afios, 3: 20
afios.
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7.5 Diagrama metodoldgico

N= 724

Universo: Pacientes con diabetes tipo 2,

Personas con neuropatia
diabética periférica, N=135

Criterios de exclusion

A

N=60 que

cumplen con
los criterios de
inclusion

Grupo A

Experimental n:30

Pre test

Intervencion Terapia Fisica 10 sesiones,
estrategia educativa aplicada en 8 sesiones a
la par de la aplicacion de CIF y cinesiterapia

l

Post Test

Figura 3 Diagrama metodolégico

! Grupo B

Control: Lista de
espera n:30

Pre test

En espera

i

Post test
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7.6 Instrumentos

Se realizd una ficha de identificacidon para cada paciente para recolectar su edad, sexo,
fecha, HbAlc recabada de su expediente, tiempo de diagndstico de DM tipo 2, nivel de
educativo y estado civil.

1. Escala de dolor neuropatico (Ver anexo 1)

Una herramienta de autoevaluacion que ha sido probada y validada en castellano en 2006;
consta de 5 items de sintomas y otros 2 items de examenes clinicos referidos al dolor, cada
item puntta de forma diferente del 1 al 5, segln su relevancia. En la escala de LANSS, se
considera que un paciente padece dolor con componente neuropatico cuando responde de
forma afirmativa a items del cuestionario LANSS resultando una puntuacion de 12 0 maés,
siendo la maxima puntuacion total de 24; el tiempo medio necesario para pasar el
cuestionario era con un rango de 2 a 10 minutos(28,73).
item 1: Sensaciones extrafias y desagradables como el escozor, pinchazos u hormigueo y el
componente neuropatico
item 2: Aspecto diferente de la piel en la zona dolorosa
item 3: Sensibilidad anormal al tacto o sensacion desagradable cuando se roza ligeramente
la piel o dolor cuando se usa ropa ajustada.
ftem 4: Descargas eléctricas, sobresaltos y pinchazos repentinamente a modo de sacudidas
sin razén aparente.
ftem 5: Calor y quemazon
item 6: Alodinia
ftem 7: Alteracion del umbral de percepcion al pinchazo
Puntuacién Total: Maximo 24 —resultados a mayor puntuacién mayor grado de incapacidad
Valores:

Mayor a 12 puntos probablemente esté ante un dolor neuropatico

Menores a 12 puntos probablemente no se trate de un dolor neuropético
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2. Escala Visual Analdgica (EVA) (Ver anexo I1)

En la escala de EVA, la intensidad del dolor se representa en una linea de 10 cm; en uno
de los extremos consta de la frase de “no dolor” y en el otro extremo “el, peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de no dolor a la marcada por el
paciente representa la intensidad del dolor. La EVA es confiable y valida para muchas
poblaciones de pacientes, es una herramienta facil de comprender, correlaciona con la escala
numeérica verbal. Por otro lado, necesita que el paciente tenga buena coordinacién motora y
visual, por lo que tiene limitaciones en el paciente anciano, con alteraciones visuales y en el
paciente sedado. Un valor de 1-3 en la EVA significa dolor leve, un valor entre 4-7 implica

la presencia de dolor moderado y un valor de 8-10 la presencia de un dolor muy intenso(73).

3. Goniometria para miembro superior e inferior (Ver anexo IlI)

El goniometro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, econémico, portatil y facil de
utilizar, que suele estar fabricado en material plastico (generalmente transparente), o bien, en
metal (acero inoxidable) (74). Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados
por la interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones; esta
basado en los estudios realizados por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos
(AAOS). En Europa, el Método del Cero Neutro ha sido promovido por la prestigiosa
Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis (AO) de Suiza. En Rehabilitacion, se utiliza
para determinar el punto de inicio de un tratamiento, evaluar su progresion en el tiempo,
motivar al paciente, establecer un prondstico, modificar el tratamiento o darle un punto final,
y, finalmente, evaluar la secuela (74).

Los estandares para miembro inferior y superior que se manejan de acuerdo a la AO y
AAOS son los siguientes:

e Cadera: Abduccién 0-50° AO y AAOS, Aduccion 0-30° AO y AAOS, Flexion 0-140°
AO y AAQS, Extension 0-30° AO y AAOS, Rotacion externa 0-50° AO y AACS,
Rotacion interna 0-45° AO y AAOS.

e Rodilla: Flexion 0-150° AO y AAOS, Extensién 0-30° AO y AAOS.

e Tobillo: Flexion 0-50° AO y AAQS, Extension 0-30° AO y AAQS, Inversion 0-60°
AO y AAQS, Eversion 0-30° AO y AAOS.
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e Hombro: Abduccion 0-160/180° AO y 0-180° AAQOS, Aduccion 0-30° AO y AAOS,
Flexion 0-150/180° AO y AAQS, Extensién 0-40/60° AO y AAOS, Rotacion interna
y externa 0-90° AO y AAOS.

e Codo: Flexion 0-150° AO y AAOS, Extension 0-10° AO y AAOS, Pronacion 0-90° y
Supinacién 0-80° AO y AAOS.

e Mufieca: Flexion 0-80° AO y AAOS, Extension 0-70° AO y AAOS, Desviacion radial
0-30° AO y AAOS, Desviacion cubital 0-40° AO y AAOS.

Comparacion con baremos

Un baremo es un conjunto de tablas establecidas convencionalmente que se utiliza para
cuantificar las secuelas incapacitantes ocasionadas por infortunios laborales o no laborales.
La confeccion de las tablas de los baremos se ha basado en el consenso de los autores mas
que en evidencia cientifica. Existe una innumerable cantidad de baremos nacionales e
internacionales. En la Republica Argentina, en el Sistema de Riesgos del Trabajo, se utiliza
la Tabla de Evaluacion de Incapacidades Laborales del Decreto N.° 659/96 en
correspondencia con la Ley N.° 24557 (Ley de Riesgos del Trabajo). EI baremo del Decreto
N.° 659/96 presenta dos tipos de tablas para evaluar goniométricamente el sistema
osteoarticular: las tablas para evaluar la limitacion funcional y las tablas para evaluar

anquilosis, la tabla que se ocupd en esta investigacion es de limitacion funcional(74,79).

Tablas de limitacion funcional

Hacen referencia al arco de movimiento de cada una de las articulaciones; se utilizan
para evaluar la disminucion de movilidad de una articulacion. EI 0% de incapacidad le
corresponde al valor maximo que se ha convenido del arco de movimiento de una articulacion
y que puede o no coincidir con el maximo valor fisiolégico de su arco de movimiento. El
méaximo valor de incapacidad le corresponde a 0° de movimiento (ausencia de movimiento).
Por lo tanto, cuanto mayor sea la movilidad de una articulacion, menor seré la incapacidad
que le corresponda y viceversa. Una vez obtenido la sumatoria de los grados de arcos de
movilidad medidos previamente se obtendra el porcentaje de acuerdo a los movimientos que

se muestran en las tablas de limitacion funcional y se observa en las tablas de baremo que
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puntaje corresponde de acuerdo a los grados de minusvalia, ya sea nula, leve, moderada o
grave.

Estos baremos establecen normas para la evaluacion de las consecuencias de la
enfermedad, de acuerdo con el modelo propuesto por la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias de la OMS. La Clasificacion Internacional de la
OMS define la discapacidad como «la restriccion o ausencia de la capacidad para realizar
una actividad, en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano».
Es por tanto la severidad de las limitaciones para las actividades el criterio fundamental que
se ha utilizado en la elaboracion de estos baremos(80).

Determinacion del porcentaje de discapacidad. Tanto los grados de discapacidad como las
actividades de la vida diaria descritos constituyen patrones de referencia para la asignacion
del porcentaje de discapacidad. Este porcentaje se determinara de acuerdo con los criterios y
clases que se especifican en cada uno de los capitulos. Con caracter general se establecen
cinco categorias o clases, ordenadas de menor a mayor porcentaje, segin la importancia de
la deficiencia y el grado de discapacidad que origina. Estas cinco clases se definen de la

forma siguiente:

e Clase I: Se encuadran en esta clase todas las deficiencias permanentes que han sido
diagnosticadas, tratadas adecuadamente, demostradas mediante parametros objetivos
(datos analiticos, radiograficos, etc., que se especifican dentro de cada aparato o
sistema), pero que no producen discapacidad. La calificacion de esta clase es 0 %.

e Clase Il: Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros
objetivos que se especifican en cada aparato o sistema, originan una discapacidad
leve. A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre el 1y el 24 %.

e Clase IlI: Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros
objetivos que se especifican en cada uno de los sistemas o aparatos, originan una
discapacidad moderada. A esta clase corresponde un porcentaje comprendido entre
el 25y 49 %.

e Clase IV: Incluye las deficiencias permanentes que, cumpliendo los parametros

objetivos que se especifican en cada uno de los aparatos o sistemas, producen una
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discapacidad grave. El porcentaje que corresponde a esta clase estd comprendido
entre el 50 y 70 %.

e Clase V: Incluye las deficiencias permanentes severas que, cumpliendo los
parametros objetivos que se especifican en cada aparato o sistema, originan una
discapacidad muy grave. Esta clase, por si misma, supone la dependencia de otras
personas para realizar las actividades més esenciales de la vida diaria, demostrada
mediante la obtencién de 15 o mas puntos en el baremo especifico.

4. Test de conocimiento relacionado con su enfermedad y cuidados (Ver anexo V)

El cuestionario para la evaluacion del conocimiento, fue elaborado en 2008 en una
tesis doctoral, fue probado previamente por un grupo de cinco profesionales que acttan en el
area de la diabetes, se realizaron pruebas y retuvo, con un intervalo de 30 dias, para verificar
la fidedignidad del instrumento en lo que se refiere a su estabilidad. La consistencia interna
fue evaluada por medio de la correlacién media de cada una de las variables con el resto de
la escala, (confiabilidad y validez). Se aplicd el modelo del coeficiente o de Cronbach, siendo
que los resultados mostraron una consistencia interna aceptable (a =0.83). El valor
recomendado es de (0= 0.7 y 0.9) para demostrar la fiabilidad del instrumento(81), los
resultados de la primera medicién del foro comparados con los de la segunda, alcanzando el
mismo resultado, la encuesta quedo estructurada en la que se incluyeron preguntas que se
contestaron : nunca, raras ocasiones, algunas veces y siempre; las preguntas organizadas
segun temas como: conocimientos generales de la enfermedad, apego al tratamiento, apoyo
nutricional y ejercicio, derivadas de la informacion oral-escrita y la practica durante el
desarrollo del programa, los items de escala tipo Likert tienen una numeracion de 0 a 3, en
suma 35 items con 105 puntos, el instrumento fue aplicado en poblacién mexicana en el
Centro de Salud Dr. Jesus del Rosal en Pachuca, Hgo durante una implementacion y
evaluacion del protocolo de Manejo de Diabetes por Etapas (MDE) por la Dra. Gloria Solano
Solano por 8 semanas (76); mismo instrumento fue utilizado en 2014 en una tesis de maestria

para una intervencion multidisciplinaria en pacientes con DM tipo 2 (82).
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7.7 Procedimiento
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion encabezado por la

Direccion de Investigacion de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo del Instituto
de Ciencias de la Salud (ICSa) con el codigo CEEI-009-2020. Posteriormente se acudié con
las autoridades del Centro de Salud Nor-Poniente de Pachuca, Hidalgo; se contact6 con el
director y la trabajadora social de la institucion para darles a conocer el proyecto para su
aprobacion.

Una vez que los directivos dieron su aprobacion para llevar a cabo el estudio, se
acordaron las fechas para realizar la intervencion. Se proporciond una base de datos de
pacientes con diagndstico confirmado de DMT2 y neuropatia diabética para poder depurar
de acuerdo a los criterios de inclusion, asi mismo se asigno un usuario y una contrasefia por
parte del ingeniero en sistemas para poder entrar al sistema de Metzin para poder realizar la
revision de los expedientes y tener el contacto de cada paciente para poder marcar por
teléfono e invitarlos a participar a la intervencion. Los pacientes fueron contactados via
telefénica explicando el objetivo del programa y los beneficios de participar en él, de igual
manera se les explicd que al ser su participacion voluntaria, podrian retirarse del estudio
cuando lo decidiera sin ninguna consecuencia en la intervencion, se les asigno una cita para
empezar con la valoracion previa al estudio, se fueron asignando a qué grupo pertenecian
grupo experimental o grupo fase de espera conforme se iban captando 1x1.

Los pacientes aceptaron participar en el estudio firmando el consentimiento
informado, se registraron los datos sociodemograficos, se procedio a evaluar de acuerdo a la
bateria de pruebas previamente seleccionadas: Escalas de dolor de EVA 'y LANSS, los arcos
de movilidad con un goniémetro transparente que cuenta con medidas estandarizadas y el
test de conocimiento relacionado con su enfermedad y sus cuidados, previamente validado
en 2008 en poblacion mexicana en el Centro de Salud Dr. Jesus del Rosal en Pachuca,
Hgo(76). Los datos de HbAlc fueron tomados directamente del expediente que
correspondian a las citas previas con su médico durante el mes de junio y algunos
proporcionaron su estudio que se realizaron de manera independiente al Centro de Salud Nor-
Poniente, una vez realizada la fase de pre evaluacion se entreg6 un carnet a los pacientes
asignados en el grupo experimental adaptado con las fechas de las sesiones y hora que debian

asistir recabando la firma de la terapeuta cada sesion, por otro lado a los del grupo en fase de
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espera se les entregd un carnet con fecha asignada para la post evaluacion e inicio de sesiones
de terapia que no sera evaluada.

Concluida la pre evaluacién, se dio inicio a la intervencion que tuvo como objetivo
que los participantes obtuvieron un alivio a su dolor, recuperacién de su arcos de movilidad
y reforzaran sus conocimientos sobre su enfermedad y sus cuidados, para ello una vez
explicado y colocado el tratamiento de corrientes interferenciales se empled estrategia
individual (Charla sobre temas como DMT2 , vigilancia de glucosa, tips para comer fuera de
casa, complicaciones, conocimiento sobre signos y sintomas de neuropatia diabética , uso de
glucometro, cuidados de los pies, entre otros), se entregd al final de cada sesién el folleto
para llevarlo a casa y pudieran transmitir el conocimiento obtenido a quien desearan (ver
Anexo).

Cada sesion iniciaba con la colocacion de electrodos sobre el trayecto del nervio de
acuerdo a la zona afectada durante 15 minutos, después de la quinta sesion con el dolor
disminuido se empezd con la cinesiterapia activa, realizando 3 movimientos articulares
correspondientes con 10 repeticiones aumentado 1 movimiento articular cada sesion; a
continuacion se puede observar la intensidad de los Hz, colocacidn de paciente, colocacion
de electrodos de las corrientes interferenciales y de acuerdo a la cinesiterapia el nimero de
repeticiones y movimientos que realizaron los pacientes de acuerdo a las siguientes tablas 4

y 5.
Tabla 5 Protocolo de aplicacion de CIF

Corrientes Interferenciales

Equipo: Equipo portétil Caretec IV y Twin Stim Plus, camilla o mesa

Dosis: AMF de 4000, Scan: 80-150 Hz

Posicidn electrodos: Técnica de escalera con dos canales para miembro inferior, canal 1- negativo
zona articular astragalo-calcaneo y positivo en zona de hueco popliteo, canal 2- negativo en zona
lumbar L4-L5 y positivo en zona de glteo.

Técnica de escalera con dos canales para miembro superior, canal 1- negativo tabaquera anatémica,
positiva zona articular humero-radial, canal 2 — negativo deltoides posterior, positivo deltoides
anterior.

Duracion de la aplicacion: 15 minutos

Frecuencia del tratamiento: Primeras 5 sesiones diarias y las

demés de manera terciada.

NuUmero de tratamientos: 10 sesiones

Intensidad: Por encima del umbral sensitivo, subiendo cada 3 minutos la intensidad.

Efectos: Analgésico
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Tabla 6 Protocolo de aplicacion de cinesiterapia

Cinesiterapia

Aplicacion: Después de las primeras 5 sesiones de CIF se iniciaré con cinesiterapia activa.
Numero de repeticiones: Iniciando con 3 movimientos articulares con 10 repeticiones de cada
movimiento, aumentando 1 movimiento articular cada sesion, realizando movimientos basicos de
flexidn, extension, inversion, eversion, rotacion externa y rotacion interna de pie, rodilla y cadera.
Frecuencia del tratamiento: Terciada

Numero de tratamientos: 5 sesiones

Efectos: Recuperacion de arcos de movilidad, recuperacion de elasticidad, favoreciendo circulacion
sanguinea.

La fase de post evaluacién se llevo a cabo de 3 semanas a ambos grupos después de
haber concluido la intervencion con el grupo experimental. En esta fase se les volvio a
realizar las mismas mediciones y se aplicaron los instrumentos del mismo modo que en la
primera fase, se agradecié su participacion en el programa y se les invitd a continuar
practicando habitos saludables a los pacientes del grupo experimental. La intervencién se
llevaba a cabo en 5 sesiones diarias de 45 minutos cada una, y las otras 5 sesiones de manera
terciada de 45 minutos cada una, tuvo una duracion de dos 2 semanas (ver figura 2). Por otro
lado, a los pacientes en el grupo de espera por cuestiones éticas se les brind6 un servicio de
terapia que no se evalud durante 1 semana en las mismas instalaciones del Centro de Salud

Nor-Poniente.

7.8 Analisis estadistico

El analisis de datos se llevo a cabo con el paquete estadistico SPSS version 21. Se
realizé pruebas de normalidad y homocedasticidad previamente para revisar la distribucion
de las variables, se determind que no aprueban las pruebas de normalidad y
homocedasticidad, por lo que la distribucion de las variables es diferente a la normal, por
tanto, se utilizo estadistica no paramétrica para su analisis.

Se aplicd la estadistica descriptiva (media, desviacién estandar, mediana, rangos, frecuencia
y porcentajes) para las variables intervinientes. Se utilizaron pruebas no paramétricas para
comparar el efecto de las corrientes interferenciales, cinesiterapia reforzada con la estrategia

educativa, se consider6 significativo con valor con una p < 0.05.
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7.9 Implicaciones Bioéticas

Se obtuvo la aprobacion del protocolo de investigacion por el Comité de Etica e
Investigacion del ICSa con el codigo CEEI-009-2020 (Anexo VII). De acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud, Titulo I,
de los Aspectos Eticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo |, el presente trabajo
es factible de acuerdo a los siguientes articulos:

Articulo 17, inciso Il, la presente investigacion se clasifica como de riesgo minimo, ya
que se aplica un tratamiento no invasivo mediante electrodos (CIF) con la finalidad de
analgesia, ademas de realizar ejercicios basicos que no implican algun esfuerzo fisico mayor
(cinesiterapia).

Titulo 5, la investigacion se ajusta a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, ya que se cuenta con el conocimiento para otorgar la estrategia
educativa de acuerdo a brindar conocimiento de la DM en cuanto a su alimentacion, el
ejercicio y el apego al tratamiento de manera segura y sin riesgos para pacientes.

Articulo 20 y 21, el cual refiere al consentimiento informado (Anexo I), donde el
paciente acepto participar voluntariamente en el estudio, al mismo tiempo que se le explico
la finalidad del estudio, el procedimiento que se llevarian a cabo. Los datos de cada paciente

fueron tratados con confidencialidad, colocando un nimero de folio en cada entrevista.
VIII.RESULTADOS

8.1 Caracteristicas de la muestra

Descripcion sociodemografica

A continuacion, se presentan los resultados del analisis descriptivo de la muestra total
que participd en la intervencion (Tabla 7). La muestra total fue de N=60 adultos con DM,
con un rango de edad de 43 a 76 afios de los cuales el 51.7% (31 pacientes), son hombres, y
el 48.3% (29 pacientes) son mujeres, con una media de edad de 56.50 afios + 9.05.

Con relacién a la variable de nivel educativo, participaron 18 pacientes de los cuales el
30%, cuentan con el nivel primaria y solo 6.7% de los participantes es decir 4, cuentan con

una carrera técnica concluida, con relacion al estado civil predomino la categoria de casado
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con un 60%, que corresponde a 36 pacientes, y 5 es decir el 8.3% son divorciados. Respecto
a la ocupacion, se encontrd que 23 participantes, el 38.3% se dedican a las labores del hogar
y solo 2 es decir 3.3%, son desempleados.
Anélisis descriptivo

Se destaca que el grupo experimental (GE) estuvo conformado por 16 mujeres (53.3%)
y 14 (46.7%) son hombres, asi mismo 13(43.3%) mujeres y 17 (56.7%) hombres en el grupo
control (GC). Con relacién al tiempo de evolucion a la DM se captaron pacientes de 10 a 20
afios de evaluacion, la muestra total demuestra a 32 pacientes (53.3 %) tienen 10 afios de
evolucion, 16 pacientes (26.7%) con 15 afios de evolucion de DM y solo 12 el 20%, tiene 20
afios de evolucion.
De acuerdo al estado civil en el GE predomind la categoria de casado con 14 (46.6%)
participantes, asi mismo que en el grupo GC con 22 (73.3%) participantes en la misma
categoria. Respecto al nivel educativo en el GE se presentaron 9(30%) participantes a nivel
primariay 9 (30%) a nivel preparatoria, asi mismo el GC report6 9(30%) participantes a nivel
primaria y secundaria. Con relacion a la ocupacion entre los grupos se encontré el predominio
en el grupo GE que la ocupacion es comerciante con 11(36.7) participantes y con el mismo
puntaje a la ocupacion de labores en el hogar, por otro lado, en el GC la ocupacion que
predomina es labores del hogar con 12 (40%) participantes. Finalmente, de acuerdo con el
tiempo de evolucion en el GE destaca en 10 afios con 21 (70%) participantes por otro lado

predomind 15 afios con 13 (43.3%) participantes en el GC.
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Tabla 7 Caracteristicas Sociodemogréficas

Variable Muestra GC GE
total
Frecuencia (%) Frecuencia (%)  Frecuencia (%)
Género
Femenino 29 (48.3) 13(43.3) 16 (53.3)
Masculino 31 (51.7) 17(56.7) 14 (46.7)
Estado civil
Soltero 11(18.3) 3(10) 8(26.6)
Casado 36(60) 22(73.3) 14 (46.6)
Divorciado 5(8.3) 2(6.6) 3(10)
Viudo 8(13.3) 3(10) 5(16.6)
Nivel
educativo
Primaria 18(30) 9(30 9 (30)
Secundaria 15(25) 9(30) 6(20)
Preparatoria 15(25) 6(20) 9(30)
Técnica 4(6.7) 1(3.3) 3(10)
Licenciatura 8(13.3) 5(16.7) 3(10)
Ocupacién
Empleado 17(28.3) 11(36.6) 6(19.9)
Comerciante 18(30.1) 7(23.3) 11(36.7)
Lab.del hogar 23(38.3) 12(40) 11(36.7)
Desempleado 2(3.3) 0(0) 2(6.6)

Fuente: Datos del investigador.

GE: grupo experimental, GC: grupo control

[ s |
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8.2 Anélisis estadisticos pretest para ambos grupos
Debido a que la distribucion de las variables no present6 una distribucion normal de

acuerdo a la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov se emple6 estadistica no
paramétrica, tomando para todos los casos una p < 0.05 por tanto, para el pretest se calculd
la prueba U de Mann Whitney.

La tabla 6 muestra la comparacion de medianas de los grupos experimental y control
de la medicion pretest de las variables edad, HbAlc,tiempo de evaluacién datos tomados de
los expedientes médicos, de igual manera se muestra la pre evaluacién de la escala analdgica
visual (EVA), escala de dolor neuropéatico (LANSS), baremo de goniometria y el puntaje
total del test de conocimiento de DM y sus cuidados ,asi como sus subescalas del mismo test:
conocimiento, ejercicio, alimentacion, apego al tratamiento donde de acuerdo al estadistico
calculado(U) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) en las
variables edad, HbAlc, EVA, dolor neuropatico, baremo de goniometria y las subescalas del
test de conocimiento y sus cuidados lo que demuestra que los grupos inician
homogéneamente en estas variables.

Por otro lado, se muestra en la misma tabla donde hubo diferencias estadisticamente
significativas en las variables tiempo de evolucién y en el puntaje total del test de
conocimiento de DM y sus cuidados.

A continuacion, en las tablas 8,9,10 y 11 se realiza un andlisis descriptivo de la
distribucion percentilar de acuerdo a la clasificacion de nivel de dolor, distribucion
percentilar de acuerdo a la extremidad afectada, distribucion percentilar de las articulaciones
afectadas que fueron ocupadas para la valoracion de goniometria y la distribucidn percentilar

del nivel de minusvalia.
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Tabla 8 Pre evaluacion de grupo control y grupo experimental

Grupo control

Grupo

experimental U P
Me  Rango Me Rango
Edad 57 45-70 56.50 33-43 438.50 0.108
HbAlc 7.8 7.0-9.8 8.05 7.0-14.9 341.50 0.865
EVA 8 7-10 9 7-10 402.50 0.462
Tiempo de 15 10-20 10 10-20 330.00 0.050
evolucion
Dolor 16.50 13-22 18 15-22 343.50 0.112
neuropatico
(LANSS)
Baremo de 19 5-45 2050 341 423.00 0.690
goniometria
Puntaje total 52.03 37-69 4703 29-72 289.50 0.018
conocimiento
Subescalas
12 7-18 12 3-17 393.00 0.397
Conocimiento
Ejercicio 7 1-10 5 1-10 345.00 0.117
Alimentacion 1150 5-19 10.50 3-16 361.50 0.188
Apego al 22 14-26 21 10-20 289.50 0.688

tratamiento

Fuente: Datos propios del investigador.
Nota: Se realizd U de Man Whitney para comprobar homogeneidad de los grupos (p>0.005),

se muestran los valores de mediana y rango de ambos grupos.




Tabla 9 Distribucion percentilar de nivel de dolor (EVA) pre evaluacion por GC Y GE

Nivel de dolor  Muestra total Grupo control Grupo
experimental
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Dolor 11 18.3% 6 20% 5 16.7%
moderado
Dolor intenso 49 81.7% 24  80% 25 83.3%

Fuente: Datos propios del investigador.
Nota: Se realiz6 Chi cuadrada para comprobar homogeneidad de los grupos

(p>0.005), se muestran los valores de frecuencia y porcentaje de ambos grupos.

Se observa que la muestra total se ubica entre las categorias de dolor insoportable con
un rango de 9-10 que corresponde a la escala visual analdgica, 30 (50%) participantes y solo
2 (3.3%) con un rango de 5-6 respecto a EVA, se realiz6 una prueba chi cuadrada de acuerdo
a las frecuencias de las categorias de nivel de dolor, se obtuvo ¥2? (1) =0.111 , p>0.005
comprobando la homogeneidad de los grupos observada en la tabla 8.

Se midieron los arcos de movilidad para lo cual se tomo en cuenta que extremidades
y articulaciones se encontraban afectas para medir la limitacion de movimiento con la
finalidad de generar un baremo de goniometria. Se observo que la extremidad inferior fue la
que mas predominG entre la muestra total con 36 (60%) participantes y 24 (40%)

participantes afectados en extremidad superior.

Asi mismo se tomo en cuenta el lado afectado y de acuerdo a la extremidad afectada
para la sumatoria de los grados de arcos de movilidad. se obtuvo en el grupo experimental en
miembro inferior con 7 (33.3%) participantes lado derecho , 7 (33.3%) participantes de lado
izquierdo ,7 (33.3%) participantes de ambos lados, por otro lado el grupo control obtuvo
4(26.7%) participantes del lado derecho, 3 (20%) participantes del lado izquierdo y 8 (53.3%)
participantes de ambos lados ; de acuerdo a la extremidad superior se observé en el grupo
experimental a 4 (44.4%) participantes de lado derecho, 1 (11.1%) participante de lado
izquierdo, 4 (44.4%) participantes de ambos lados y de acuerdo al grupo control 4 (26.7%)
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participantes de lado derecho, 5 (33.3%) participantes de lado izquierdo y finalmente a 6

(40%) participantes con ambos lados afectados.

Tabla 10 Distribucion percentilar de la extremidad afectada pre evaluacion por GC y GE

Extremidad Muestra total Grupo control Grupo
afectada experimental
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
Extremidad 24(40) 15(50) 9 (30)
superior
Extremidad
inferior 36 (60) 15 (50) 21 (70)

Fuente: Datos propios del investigador.

Con relacién a la distribucion porcentual de las zonas articulares afectadas de la

muestra total y por grupo; se observa de manera general que la zona articulacion con mayor
porcentaje fue rodilla-tobillo con 19 (31.7%) participantes afectados y solo 1 (1.7%)

participante reporto afectacion en hombro, codo observada en la tabla 9.

Tabla 11 Distribucion percentilar zonas articulares afectadas pre evaluacion por GC y GE

Zonas articulares
afectadas

Muestra total Grupo control

Frecuencia % Frecuencia %

Grupo experimental

Frecuencia %

Hombro, codo, 4 (6.7) 1(3.3) 3 (10)
mufieca
Hombro, codo 1(1.7) 1(3.3) 0(0)
Codo mufieca 15 (25) 10 (33.3) 5(16.7)
Mufieca 4(6.7) 3 (10) 1(3.3)
Cadera, rodilla, 9 (15) 4(13.3) 5(16.7)
tobillo
Cadera, rodilla 2(3.3) 0(0) 2(6.7)
19 (31.7) 10 (33.3) 9(30)
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Rodilla, tobillo

Tobillo 6 (10) 1(3.3) 5 (16.7)

Fuente: Datos propios del investigador.

Tabla 12 Categorias de nivel de minusvalia pre evaluacion por GC y GE

Nivel de Muestra total Grupo control Grupo experimental
Minusvalia
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Leve
(1-24) 36 (60) 20 (66.7) 16 (53.3)
Moderada
(25-49) 24(40) 10 (33.3) 14 (46.7)

Fuente: datos propios del investigador.

Nota: Se realizd Chi cuadrada para comprobar homogeneidad de los grupos (p>0.005), se

muestran los valores de frecuencia y porcentaje de ambos grupos.

La muestra total se ubica entre las categorias de minusvalia, leve con un rango de 1-
24 que corresponde al baremo de goniometria, 36 (60%) participantes, 24 (40%) participantes
con minusvalia moderada con un rango de 25-49. Se realizd una prueba chi cuadrada de
acuerdo a las categorias de minusvalia donde se obtuvo y* (1) =1.111, p>0.005. por lo que se

comprueba la homogeneidad de los grupos observada en la tabla 10.

8.3 Analisis descriptivos post intervencion

Respecto a la comparacion post intervencion entre el GE y el de fase de espera, se
obtuvieron los siguientes resultados: la comparacion de medianas y rangos en la medicion
postest en las variables HbAlc, EVA y dolor neuropético entre ambos grupos, donde se
muestra de acuerdo al estadistico U se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en las variables de EVA y dolor neuropatico por la aplicacién de corrientes

interferenciales, se aprecia una diferencia de un 64.70% y 41.17% de acuerdo a sus medianas
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respectivamente, lo que demuestra que cumple con el objetivo especifico de analizar
diferencias entre grupos, se acepta la hipdtesis alterna donde muestra la efectividad de la
aplicacion de corrientes interferenciales para brindar analgesia. Con respecto a la variable
HbA1c no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, esto se puede explicar
ya que no se tuvo control sobre la medicion de HbAlc y la intervencion no fue basada para
bajar niveles de HbAlc, ademas se aprecia una diferencia entre los grupos de 5.7% de
acuerdo a sus medianas.

Asi mismo se muestra la comparacion de la puntuacién de baremo de goniometria, en
la medicion postest entre grupos, donde se observan cambios positivos en los rangos y
estadisticamente significativos (p<0.05) por la aplicacion de cinesiterapia, se aprecia la
diferencia de acuerdo a sus medianas de un 60.52%, lo que demuestra la efectividad de la
aplicacion de cinesiterapia para el aumento de arcos de movilidad aceptando la hipotesis
alterna. Enla misma tabla se observa la comparacion del test de conocimiento y sus cuidados
en medicion postest entre grupos, donde de acuerdo al valor de p se observan cambios
estadisticamente significativos (p<0.05), con importante aumento de puntaje de post
intervencion en el grupo experimental por la aplicacion de la estrategia educativa, de acuerdo
a las medianas se aprecia una diferencia de 30.63% , lo que demuestra que se acepta la
hipdtesis alterna donde existen diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
acuerdo al puntaje final y subescalas del test de conocimiento y sus cuidados.

Se observan los puntajes de las subescalas del test de conocimientos y sus cuidados
en medicion postest entre grupos. Donde se muestra el valor de p se observan cambios
estadisticamente significativos (p<0.05), con un aumento en la medicidn postest en todas las
subescalas entre los rangos en el grupo experimental, de acuerdo a la diferencia de medianas
se aprecia una diferencia entre los grupos de 42.85% en conocimiento, 25% en ejercicio,
41.66% en alimentacion y 30.43% en apego al tratamiento lo que demuestra la efectividad

de la aplicacion de la estrategia educativa observada en la tabla 13.
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Tabla 13 Post evaluacion por GCy GE

Grupo control Grupo
experimental U P
Me  Rango Me Rango
HbAlc 7.85 7.0-11 8.3 7.1-149 332.50 0.082
EVA 8.5 7-10 3 1-5 0.001 0.001
Dolor 17 13-22 10 6-16 15.50 0.001
neuropatico
(LANSS)
Baremo de 19 5-45 7.5 0-20 148.00 0.001
goniometria
Puntaje total 55.50 40-69 7250 53-91 37.50 0.001
conocimiento
Subescalas
14 7-19 20 12-24 63.50 0.001
Conocimiento
Ejercicio 8 1-11 10 4-15 185.50 0.001
Alimentacion 12 5-19 17 10-23 103.50 0.001
Apego al 23 18-26 30 23-35 23.00 0.001

tratamiento

Fuente: Datos propios del investigador.

Nota: Se realiz6 U de Mann Whitney para comprobar diferencias entre los grupos

(p<0.005), se muestran los valores mediana y rango de ambos grupos.
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8.4 Comparaciones pre y post test de ambos grupos

Para evaluar la efectividad de la intervencion, se realiz6 un andlisis estadistico
diferente, mediante la prueba W de Wilcoxon, se determinaron las diferencias entre el pretest
y el postest (intragrupo) para cumplir con el segundo objetivo especifico de la intervencion.
Posteriormente se podran apreciar las tablas de distribucién percentilar de la clasificacion de
nivel de dolor y clasificacion de nivel de minusvalia por grupo en mediciones pre y post test.

Respecto al grupo control (GC), se muestran los resultados del andlisis estadistico de
las mediciones pretest-postest de las variables HbAlc, EVA y dolor neuropatico de acuerdo
al puntaje de la escala de LANSS. Se observa que las variables no muestran cambios
estadisticamente significativos (p<0.005), esto se puede explicar por la ausencia de
intervencion en este grupo, ya que el grupo control estuvo en fase de espera y terminada la
intervencion se realizd una intervencion que no fue medida.

Se muestra la comparacion de la puntuacion de baremo de goniometria en las
mediciones pretest-postest del grupo control, donde no se observan cambios positivos y
estadisticamente significativos (p<0.005), Ademas, se muestra el puntaje final del test de
conocimientos de DM y sus cuidados, asi como los puntajes de las subescalas del test de
conocimientos y sus cuidados en mediciones pretest-postest del grupo experimental. Donde
se muestra el valor de p se observan cambios estadisticamente significativos (p<0.005), con
un pequefio aumento en la medicion postest en las subescalas, aunque no fue aplicada una
intervencion en el grupo control, las respuestas de algunos participantes variaron en las
subescalas de conocimiento, ejercicio y apego al tratamiento esto se explica a que los
participantes pertenecen al mismo centro de salud , aunque se les indico no comentar la
informacion que se les brindaba no se tuvo el control completo de la situacion.

Respecto al grupo experimental (GE), las mediciones pretest-postest de las variables,
inicialmente se observan cambios estadisticamente significativos (p<0.005), en EVA'y dolor
neuropatico ya que se observa la disminucién de los rangos en las mediciones donde se
encontraban, explicando que disminuy6 un 66.6% de acuerdo a EVA (p<0.05), y 44.4% de
acuerdo a LANSS (p<0.05), basandose en las medianas presentadas; por otro lado la variable

HbA1c no muestra cambios estadisticamente significativos (p=0.380) ,dentro de los rangos
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se observa que ligeramente se mantuvieron pero se observa un aumento de 3.10% en la
mediana.

En la variable baremo de goniometria se observan diferencias estadisticamente
significativas (p<0.005), se observa una disminucién de 63.41% de acuerdo a las medianas.
Respecto al valor de p del puntaje total de test de conocimiento de DM y sus cuidados se
observan cambios estadisticamente significativos (p<0.05), con importante aumento en los
puntajes de post intervencion, mostrando efectividad de la estrategia educativa realizada, con
un aumento de 52.63% entre las medianas. De igual manera se observan cambios
estadisticamente significativos en las subescalas del test de conocimiento y sus cuidados con
aumento en sus medianas de 66.6% en la subescala de conocimiento (p<0.05), 60% en la
subescala de ejercicio(p<0.05), 61.90% en la subescala de alimentacion (p<0.05), y 42.85%
en la subescala de apego al tratamiento (p<0.05), observada en la tabla 14.
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Tabla 14 Comparacion pre-post intervencion GC y GE

GC GC GE GE
Pre intervencion Post intervencion Valor Pre intervencion Post intervencion Valor
Me Rango Me Rango P Me Rango Me Rango P
HbA1lc 7.85 7.0-9.8 7.85 7.0-11 0.194 8.05 7.0-14.9 8.30 7.1-14.9 0.389
EVA 8.00 7-10 8.50 7-10 0.317 9.00 6-10 3.00 1-5 0.001
Dolor 16.50 13-22 17 13-22 0.932 18.00 15-22 10.00 6-16 0.001
neuropatico
(LANSS)
Baremo de 19 5-45 19 5-45 1.00 20.50 3-41 7.5 0-20 0.001
goniometria
Puntaje total 52 37-69 55.50 40-69 0.001 47.50 29-72 72.50 53-91 0.001
conocimiento
Subescalas
12 7-18 14 7-19 0.001 12 3-17 20 12-24 0.001
Conocimiento
Ejercicio 7 1-10 8 1-11 0.001 5 1-10 8 4-15 0.001
Alimentacién 11.50 5-19 12 5-19 0.002 10.50 3-16 17 10-23 0.001
Apego al 22 14-26 23 18-26 0.001 21 10-29 30 23-35 0.001

tratamiento

Fuente: Datos propios del investigador.

Nota: Se realizo T de Wilcoxon para comprobar diferencias intragrupos (p<0.005), se muestran los valores mediana y rango de ambos grupos.
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Las categorias de dolor en funcién a EVA, asi como los porcentajes entre pretest-
postest de ambos grupos, se observa al grupo experimental en la medicidn pretest que la
muestra se ubica entre las categorias dolor moderado y dolor intenso. Posteriormente en la
medicidn post test se observa la disminucion de dolor por lo que la muestra se ubica en las
categorias dolor leve y dolor moderado; asi mismo se pueden observar los porcentajes entre
pretest-postest del grupo control, se observa en la medicion pretest se ubican entre las
categorias dolor moderado y dolor intenso, se observa que los participantes mantuvieron su
dolor dentro de las mismas categorias antes mencionadas. Se realizé una prueba chi cuadrada
donde se compara pre-post de ambos grupos, donde se obtuvo ¥? (2) =49.091, p<0.005 donde
se comprueba que existen diferencias estadisticamente en el post evaluacién entre ambos
grupos observada en la tabla 15.

Las categorias de baremo de goniometria en funcion al nivel de minusvalia, asi como
los porcentajes entre pretest-postest de ambos grupos, se observa en la medicion pretest del
grupo experimental a participantes con minusvalia leve y moderada. Posteriormente en la
medicion post test se observa aumento en el porcentaje de minusvalia leve, por otro lado, al
disminuir el puntaje de nivel de minusvalia pasan a la categoria de minusvalia nula, esto se
explica a las diferentes articulaciones afectadas tomadas para la medicion. De acuerdo al
grupo control, se observa en la medicion pretest a los participantes entre las categorias con
minusvalia leve y moderada, en la medicion postest no se muestran cambios entre estas
categorias. Se realizé una prueba chi cuadrada donde se compara pre-post de ambos grupos,
donde se obtuvo: y* (2) =14.783, p<0.005 donde se comprueba que existen diferencias

estadisticamente en el post evaluacion observada en la tabla 15.
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Tabla 15 Distribucién percentilar de categorias de nivel de minusvalia y nivel de dolor de
ambos grupos

GC GC GE GE
Pre intervencion Post intervencion Pre intervencion Post intervencion
Fr % Fr % Fr %
Fr %
Nivel de
minusvalia
Nula 0 0% 0 0% 0 0% 4 13.3%
Leve 20 66.7% 20 66.7% 16 53.3% 26 86.7% *
Moderado 10 33.3% 10 33.3% 14 46-7% 0 0%
Nivel de dolor
0 0% 0 0% 0 0% 25 83.3% *
Dolor leve
6 20% 6 20% 5 16.7% 5 16.7%
Dolor
moderado
24 80% 24 80% 25 83.3% 0 0%

Dolor intenso

Fuente: Datos propios del investigador

* p< 0.005

Nota: Se realizéd Chi cuadrada para comprobar diferencias entre grupos, se muestran los valores de frecuencia y porcentaje de
ambos grupos
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8.5 Asociaciones entre variables

Tabla 16 Asociacion entre genero y nivel de dolor

Nivel de Mujer Hombre Total
dolor
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Dolor leve 16 6.9% 9 0% 25
Dolor 2 51.7% 9 41.9% 11
moderado
Dolor 11 41.4% 13 58.1% 24
intenso
Total 29 100% 31 100% 60

Fuente: Datos propios del investigador

Nota: Se realiz6 Chi cuadrada para comprobar asociacion entre variables (p<0.005), se muestran

los valores de frecuencia y porcentaje de las categorias de las variables.

Para el logro del tercer objetivo especifico de la asociacion entre las variables género,
tiempo de la enfermedad y nivel de dolor; se realizd una tabla de contingencia observada en
la tabla 16, se aprecian las frecuencias y porcentajes entre el género y el nivel de dolor que
corresponde a la intensidad de dolor de EVA, posteriormente se realizé un chi cuadrada para
comprobar la asociacion entre estas dos variables por lo que se obtuvo y* (2) = 6,522,
p<0.005. Por lo gue se concluye que existe asociacion entre la variable género y la variable
nivel de dolor, con una V de Cramer de V:0.330 por lo que indica una intensidad baja, de
acuerdo a su medida direccional Lambda (L: 0.241), indica que es de intensidad baja para
que el sexo nos ayude a predecir el nivel de dolor.

Se realiz6 una tabla de contingencia, para poder apreciar las frecuencias y porcentajes
entre el tiempo de evolucion de DM y el nivel de dolor que corresponde a la intensidad de
dolor de EVA, posteriormente se realiz6 un chi cuadrada para comprobar la asociacion entre
estas dos variables por lo que se obtuvo ¥* (6) = 2.335, p>0.005. Por lo que se concluye que
no existe asociacion entre la variable nivel de dolor y la variable tiempo de evolucion

observada en la tabla 17.
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Tabla 17 Asociacion entre nivel de dolor y tiempo de evolucion

10 afos 15 afios 20 afios Total
F % F % F %
Dolor 5 15.6% 3 18.8% 3 25% 11
moderado
Dolor 27 84.4% 13 81.3% 9 75% 49
intenso
Total 32 100% 16 100% 12 100% 60

Fuente: Datos propios del investigador.

Nota: Se realiz6 Chi cuadrada para comprobar asociacion entre variables (p<0.005), se muestran

los valores de frecuencia y porcentaje de acuerdo a las categorias de las variables.

Para el logro del cuarto objetivo especifico que es el de correlacionar el nivel de

conocimiento con el nivel de dolor, se realizaron correlaciones de spearman, entre el puntaje

de total y las subescalas del test de conocimiento con el nivel de dolor, donde se reporto de

acuerdo a la variable de nivel de dolor hay correlacion estadisticamente significativa por lo

que se rechaza la hipotesis nula, de acuerdo a sus valores de Rho las correlaciones son buenas

negativas a excepcion de la subescala de alimentacion que es considerada como una

correlacion moderada negativa; se concluye que existe relacion entre el puntaje total de nivel

de conocimiento y sus subescalas con el nivel de dolor.
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Tabla 18 Correlacion entre test de conocimiento y sus cuidados con las variables nivel de
dolor, nivel de minusvalia y grado académico

Nivel de dolor Nivel de minusvalia Grado académico
Puntaje total de test de = 0.731* -0.366* 0.299
conocimiento
Subescala de 0.732* -0.359* 0.023*
conocimiento
Subescala de ejercicio | 0.643* -0.265* -0.001
Subescala de 0.506* -0.356* 0.139
alimentacion
Subescala apego al 0.691* -0.300* -0.146

tratamiento

Nota: Se realiz6 correlacion de Spearman para comprobar asociacién entre variables

Asi mismo se muestran correlaciones estadisticamente significativas entre el nivel de

minusvalia con el puntaje total y sus subescalas del test de conocimiento, donde se obtuvo el

rechazo de hipotesis nula por lo que de acuerdo a sus valores de Rho las correlaciones son

bajas negativas por lo que puede haber otros valores predictivos para el nivel de minusvalia;

se concluye que existe relacion entre el puntaje total de nivel de conocimiento y sus

subescalas con el nivel de minusvalia.

Por dltimo, de acuerdo a la variable de grado

académico solo se muestra de acuerdo a su valor de Rho una correlacion positiva, baja y

estadisticamente significativa con la subescala de conocimiento, por lo que se concluye que

existe relacion entre grado académico y la subescala de conocimiento de acuerdo al test de

conocimiento y sus cuidados se observa en la tabla 18.

63



IX.DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto de la intervencion aplicando CIF
y cinesiterapia en pacientes con ND, fortaleciendo con estrategia educativa en el Centro de
Salud Nor-Poniente de la ciudad de Pachuca, Estado de Hidalgo. La intervencion se realizo
en 10 sesiones, aplicando 5 sesiones diarias de corriente interferencial (CIF), seguida de otras
5 sesiones terciadas combinando CIF y cinesiterapia, reforzando con 8 sesiones de estrategia
educativa aplicada durante la intervencién. A continuacion, se analizan y comparan los

resultados de las variables principales de la intervencion integral propuesta en esta tesis.

Disminucion del nivel de dolor

Con respecto al nivel de dolor, en el presente estudio se evaluo el efecto de las CIF con
una intervencion de 10 sesiones; las CIF fueron aplicadas durante 5 sesiones diarias y otras
5 sesiones en forma terciada, trabajando con un scan de 80-150 Hz por 15 min, cuidando la
intensidad de la estimulacion cada 3 min, con técnica de escalera en la colocacion de
electrodos. ElI GE inici6 con un rango de dolor en EVA de 7-10 y en LANSS de 15-22 de
acuerdo a sus puntajes de likert. Luego de la intervencion, aplicando el tratamiento de
analgesia se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas intragrupo (p < 0.005)
disminuyendo el nivel del dolor en un 66.6 % en la escala de EVA y en un 44% con la escala
de LANSS. Otro estudio reciente muestra resultados similares encontrando un mayor efecto
analgésico significativo utilizando las CIF para un dolor crénico en region lumbar en una
intervencion de 12 sesiones, en comparacion con otros tipos de corrientes como TENS y
diadindmicas. La intensidad fue dependiente del umbral en cada paciente en las corrientes
diadindmicas por 9 min y TENS por 60 min, a diferencia de las CIF donde la intensidad fue
modificada cada 3 min por 20 min, con frecuencias entre 50-100 Hz (54). En la presente
intervencion, en los pacientes con ND se observo que un 83.3% de los pacientes presentaron
alivio de dolor en la categoria leve de acuerdo a EVA (escala de 0 a 10), por lo que se obtuvo

mayor porcentaje de alivio con CIF. En contraste con otro estudio en donde so6lo el 50% de
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los pacientes presento alivio en la categoria 2 (leve), de acuerdo a la escala de Wong-Baker
(escala de 0-10), realizando una intervencién de 12 sesiones con TENS modificando la
dosificacion en sus Hz por 25 min de aplicacion en pacientes con ND periférica (83). Asi
mismo, se ha evidenciado en una revision sistematica reciente, valorando la disminucion de
dolor utilizando TENS, la presencia de sensaciones fuertes poco tolerables en la aplicacion
o incrementar el dolor durante las sesiones de 25 a 35 min, colocando electrodos de manera
terciada por 2 - 4 semanas(84). En el mismo sentido, se ha documentado que las corrientes
diadinamicas (una corriente de alto voltaje) pueden ocasionar lesiones cutaneas y dolor
durante la terapia, e incluso el uso de TENS puede ocasionar mayor irritacion e incomodidad
por la posicién en la que tienen que permanecer los pacientes para recibir la terapia(85). A
diferencia de estos estudios en la presente intervencion con la aplicacion de CIF no se
present0 ninguna sensacion dolorosa ya que al evaluar a los pacientes en cada sesion sobre
la intensidad de dolor o alguna sensacion diferente fue nula, logramos la sedacion de cada
paciente en 15 min cuidando la intensidad sobre la piel cada 3 minutos, logrando asi mantener
al paciente en una posicion comoda.

Por otro lado, la técnica empleada en la colocacion de los electrodos es un punto
importante a considerar para la obtencion de la analgesia, en esta investigacion la colocacion
de los electrodos fue en técnica de escalera lo que permite una correcta distribucion de los
electrodos en el trayecto del miembro superior o inferior por lo que se sugiere sea la razon
por la que se presenta mayor porcentaje de alivio de dolor con CIF. En contraste con otros
estudios, en donde la aplicacién de los electrodos de acuerdo al TENS se aplican de manera
recta, cercanos sobre el vientre muscular limitando asi la zona a tratar. Por otro lado, la
aplicacién de CIF presenta menores molestias por la transmision de anodo al catodo logrando
colocar electrodos desde vientres musculares hasta en articulaciones (86).

Con los hallazgos encontrados en este estudio se reafirma la efectividad de analgesia
inmediata a corto plazo producto del efecto “gate control” usada en las diferentes gamas de
baja y media frecuencia para dar analgesia. Estos estimulos, a manera de compuerta pueden
abrirse, dejando fluir el dolor a travées de las fibras aferentes y eferentes hacia el cerebro, o
viceversa, las puertas se pueden cerrar para bloquear estos caminos del dolor; integra los
componentes fisioldgicos, psicoldgicos, cognoscitivos, y emocionales que regulan la

percepcién del dolor (84); por otro lado, la CIF pertenece a la gama de media frecuencia por
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lo que contiene frecuencia portadora, produciendo en menor tiempo de aplicaciéon la llegada
de energia eléctrica a los tejidos mas profundos dando lugar a menos molestias por lo que es
considerada una corriente eléctrica noble para la piel (87).

En el presente estudio, con respecto a la asociacion entre el nivel de dolorenla ND y la
variable de sexo se encontr6 una asociacion baja y negativa. La ND se considera con mayor
frecuencia en el género femenino, esto pudiese atribuirse a que el sintoma principal que se
presenta es el dolor, acompariado de una serie de sensaciones que incapacitan a las personas;
las mujeres presentan una frecuencia mayor de dolor ya sea en enfermedades autoinmunes,
musculoesqueléticas, viscerales porque es mas probable que asistan al médico y manifiesten
su dolor, sugiriendo que la ND se diagnosticada previamente. Ademas de que se le atribuye
a las mujeres a tener un umbral de dolor reducido en comparacion a los hombres, sienten
dolor ante estimulos de menor intensidad que los hombres(88), de acuerdo a Berkeley
enumero 38 trastornos de dolor clinico que prevalecen en las mujeres, donde solo 15
prevalecen en hombres y 24 que no tienen prevalencia de sexo, por lo tanto se sugiere que
las mujeres tienen un perfil bioldgico que las predispone a experimentar quejas ante estimulos
de dolor mas bajas y sufren de un grado de dolor clinico desproporcionado(89). Concluyendo
que las diferencias entre hombre y mujer respecto al dolor involucran factores hormonales,
fisiolégicos, anatomicos y factores socioculturales como aprendizaje social e importancia
dada al dolor por lo que refieren mas dolor neuropatico, musculoesquelético y por presiones
de temperatura, por lo que es necesario que los estudios futuros analicen estas diferencias
con el fin de posibilitar un mejor tratamiento para mujeres y hombres.

Asi mismo en este estudio, no se encontré una asociacion entre el nivel de dolor y la
variable tiempo de evolucion de la DM, debido a que la mayoria de la poblacién estudiada
(84.4%) presentan 10 afios con DM. Por el contrario, otro estudio con una N=207 muestra
una correlacién significativa entre el tiempo de evolucion de DM tomando referencia desde
1a 20 afnos y la severidad de la ND, donde los pacientes se encuentran con al menos 10 afios
de evolucion donde muestran mayor severidad de los sintomas(90), de igual forma se
demuestra la relacion entre el tiempo de evolucion y los resultados de evaluacion
electrofisiologica donde muestran su mayor porcentaje de pacientes en la categoria de 10

afios de evolucion en adelante (91). La prevalencia de los afios de evolucion en la que se
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presenta la ND se debe a la relacion de un mal control glucémico, que a su vez puede 0 no

tener manifestaciones clinicas.

Aumento de arcos de movilidad

Respecto al uso de cinesiterapia en neuropatias, aun cuando son escasos los estudios
en los que se integra a la cinesiterapia conocida como movilizaciones pasivas o activas como
primer punto para encaminar al ejercicio funcional, los hallazgos de estos, muestran que
favorecen al movimiento(41). En el presente estudio, con referente a la variable arcos de
movilidad se cumpli6 el objetivo planteado de acuerdo con el aumento de arcos de movilidad
comprobando la efectividad de la cinesiterapia que fue aplicada a partir de la 5ta sesion en
combinacion con las CIF, iniciando con 3 movimientos articulares con 10 repeticiones de
cada movimiento, aumentando un movimiento articular cada sesion. De acuerdo a las
diferencias intra grupos en el GE se encontré un incremento de arcos de movilidad de 63.41%
de acuerdo a las medianas. Utilizando la clasificacion de minusvalia para determinar el
aumento de arcos de movilidad se encontro un 86.7% en la categoria leve y un 13.3% en la
categoria nula, esto se debe a que la escala presenta la categoria leve con un puntaje de 1-24
puntos, por lo que disminuyeron el puntaje pero algunos pacientes continuaron ubicados
dentro de esa categoria y los que se ubican en la categoria nula se debe a que los pacientes
presentaban limitaciones menores de acuerdo a las articulaciones afectadas. Esto coincide
con los resultados reportados en un estudio realizado en 2015, evaluando los arcos de
movilidad con patrones de facilitacion neuromuscular propioceptiva de Kabat, evidenciaron
que un 27% de su poblacidn se ubico dentro de la categoria de limitacion leve, indicando una
mejoria significativa en sus arcos de movilidad con la aplicacion de cinesiterapia(83).
Destacando que esta terapia ademas ha obtenido resultados positivos en arcos de movilidad
estadisticamente significativos al combinarla con electroestimulacion (83).

En la presente investigacion se propuso la combinacion de una técnica para brindar
analgesia (CIF) con cinesiterapia, cuyo beneficio radica en el aumento de la elasticidad, asi
como el aumento de su capacidad de tolerar fuerzas sin alterar su biomecanica al realizar
movimientos basicos articulares y asi iniciar el aumento de arcos de movilidad. En contraste
con otros estudios, en donde han implementan ejercicio aerébico con programas de

fortalecimiento muscular en pacientes con ND, los cuales abandonan las intervenciones por
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el dolor provocado en la intervencion, ademas de que no se combina con algin otro
tratamiento para el alivio del dolor, provocando lesiones tisulares, incluyendo la falta de
evidencia en la necesidad de desarrollar ensayos futuros sobre la capacidad funcional en
personas con neuropatia periférica (92).

La cinesiterapia consistio en la movilizacion activa realizando movimientos propios
de cada articulacién por 10 repeticiones sin resistencia (fuerza o peso extra) y con beneficio
a la gravedad por lo que se beneficia a la coordinacién y propiocepcién de cada paciente;
esto se explica a que al realizar movimientos y posturas adoptadas generan fuerzas de tension,
compresion y cizalla sobre el sistema nervioso (93). Es importante destacar que la aplicacion
de cinesiterapia estad basada en la propiocepcion que nos permite conocer la posicion de
nuestro cuerpo en el espacio y de nuestro movimientos respecto al cuerpo, corresponde a tres
cualidades que son 1) sensibilidad de posicion de acuerdo a la posicion de nuestras
articulaciones, esto se explico previamente al paciente sobre qué movimientos iba a realizar
y depende de las articulaciones limitadas en cada paciente, 2) sensibilidad de movimiento
referente a la velocidad, direccion y amplitud esto se puede entender en la velocidad con la
que se indicd al paciente realizarlos, asi como las repeticiones predispuestas y por ultimo 3)
sensibilidad a la fuerza que se refiere a la presion de la piel (estiramientos), al momento de
realizar los movimientos se propuso que se realizaran en contra de la gravedad, ya acostados

0 sentados para evitar la carga de peso extra sobre las articulaciones (94).

Aumento del nivel de conocimiento

La estrategia educativa consistio en proporcionar informacion durante las 8 sesiones de
40 min de electroterapia reforzando el tema con un folleto en donde los temas sobre DM, uso
de glucémetro, una correcta alimentacion, complicaciones de DM, cdmo detectar sintomas
de ND, cuidado de la piel y cuidado de los pies, papel fundamental del fisioterapeuta.
Después de aplicar el test de conocimiento en la variable de nivel de conocimiento, se
observé un incremento significativo en el GE en comparacion al grupo en fase de espera
comprobando la eficacia a efectividad de reforzar con estrategia educativa, llevandose
informacion en un folleto obteniendo diferencias entre e intra grupos estadisticamente
significativos (p < 0.005). De acuerdo a las diferencias intra grupos en el GE se muestra un

aumento de 52.63% en el puntaje total del test de conocimiento y sus cuidados, ademas se
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muestran cambios estadisticamente significativos en las subescalas del test de conocimiento
y sus cuidados con aumento en sus medianas de 66.6% en la subescala de conocimiento, 60%
en la subescala de ejercicio, 61.90% en la subescala de alimentacion y 42.85% en la subescala
de apego al tratamiento.

Resultados similares concuerdan con lo ya mostrado anteriormente, en donde la
implementacién de estrategias de aprendizaje enfocadas a la prevencion de complicaciones
de DM impartidas en 6 sesiones de 2 horas por semana obtuvo un incremento en el nivel de
conocimiento del 65%(47). Un resultado similar fue encontrado en una intervencion por 6
meses, cuyo nivel académico de la muestra fue de primaria(75); Un incremento mayor
(82.38%) fue obtenido con respecto al nivel de conocimiento de alimentacion y ejercicio, en
una estrategia educativa implementada con talleres con duracion de 1 mes (95). Respecto a
los estudios que involucran el uso de estrategias educativas implementadas en la fisioterapia
son escasos, en una revision sistematica muestran resultados que favorecen a aquellos que
los han incluido en comparacion a intervenciones convencionales, con la finalidad de
incrementar el aprendizaje de su padecimiento. McLean et al (2010), sugieren la importancia
de incluir educacion en el tratamiento de fisioterapia ya que mejora la relacion terapeuta-
usuario, mejora la adherencia terapéutica para que los usuarios siguieran el programa de
sesiones pautadas, asi como entender que el proceso es largo, pero con objetivos a corto y
largo plazo(34). En el presente estudio se cumplié con la no desercion del programa de
terapia fisica, que, aunque fue aplicada en 8 sesiones y a la par del tratamiento de alivio de
los sintomas se obtuvieron resultados positivos. Por lo que se comprueba que la educacion
en la DM es parte medular del tratamiento, resaltando que guiar y acompafar al paciente
favorece la comunicacién con el fisioterapeuta, ya que la ND periférica es frecuente y tiene
un impacto desfavorable, es fundamental considerar lograr un buen control de glucemia, asi
como hacer énfasis en la educacién en el cuidado de los pies y manejo especializado del dolor
resaltando de esta manera la importancia del equipo multidisciplinario.

En este estudio con respecto al nivel de HbAlc, este resultado fue tomado del
seguimiento médico de los pacientes con ND periférica. pero no se tomd en cuenta ya que la
intervencion no se prestaba para controlar todos los medios para la muestra de la variable,
por lo que se observa que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre e

intra grupos (p > 0.05), mostrando un aumento de 3.10% en la mediana de acuerdo a la
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prueba estadistica intra grupos y un aumento de 5.7% en la mediana de acuerdo a la prueba
estadistica entre grupos. Otros estudios, en los cuales no han encontrado una correlacion
significativa entre la disminucién en la HbAlc y el nivel de conocimiento (82). Respecto a
las correlaciones que se realizaron entre la variable nivel de conocimiento y las variables
nivel de dolor, nivel de minusvalia y grado académico, se observaron resultados
estadisticamente significativos, donde existe la relacion entre nivel de conocimiento y el nivel
de dolor donde se muestran correlaciones negativas, por otro lado, la relacion entre nivel de
conocimiento y nivel de minusvalia se muestran correlaciones negativas.

Finalmente, solo se observa entre el grado académico y la subescala de conocimiento
una correlacion negativa. Son limitados los estudios en los que integra la relacion entre estas
variables de estudio, pero se ha podido observar el nivel de conocimiento de acuerdo a la
adherencia al tratamiento es este caso a las sesiones de terapia fisica que se les fueron
brindadas; de acuerdo a Zamora en 2019, en su estudio muestra una asociacion positiva entre
el nivel de conocimiento y la adhesion al tratamiento (96), resultado que comparte con otro
estudio en Jalisco en 2016 describiendo que toman en cuenta factores que no son descritos
comunmente en los estudios como nivel economico para la compra de medicamento,
asistencia a sus consultas, numero de veces que se toma el medicamento, efectos secundarios
de los tratamiento a los cuales son sometidos(46). En esta investigacion se encontré una
relacion existente entre las variables de grado académico y nivel de conocimiento, por lo que
podemos sugerir que a mayor conocimiento de las modalidades de tratamiento que utilizamos
en terapia fisica, asi como el conocimiento de su complicacion, menor dolor y por
consecuencia menor nivel de minusvalia ya que fomentamos la importancia de concluir las
sesiones brindadas.

Por dltimo, en esta investigacion predomina el grado académico a nivel primaria,
resultado que corresponde con otros estudios realizados, muestran que puede un factor
determinante en la efectividad de la estrategia educativa, ademas de la edad avanzada en los
pacientes también podria ser un factor en la limitacién en el aprendizaje, ya que los
conocimientos que se requieren obtener son complejos y requiere que se entienda su uso, con
ello desarrollar su adherencia al tratamiento (97). No se ha establecido relacion entre el nivel

de conocimiento de acuerdo al sexo, sin embargo si se asocia con un mayor nivel educativo,
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sugiriendo que a mayor grado de estudios se obtiene mayor nivel de conocimiento,

informacion que ayuda al nivel de adherencia al tratamiento(95).
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X. CONCLUSIONES

La intervencién con CIF y cinesiterapia durante 10 dias logr6 cambios estadisticamente
significativos en los sintomas principales de la ND periférica, disminuyendo tanto el nivel de
dolor como la limitacion de arcos de movilidad. Por lo anterior, se sugiere que los pacientes
que presenten sintomatologia de ND deberan ser atendidos con fisioterapia continuamente
en busca del mejoramiento de la calidad de atencidn a los pacientes en el nivel primario de

salud.

El reforzamiento con una estrategia educativa en la presente intervencion durante 8 sesiones
tuvo un efecto positivo en el aumento de nivel de conocimiento, promoviendo el autocuidado
de la DM, lo que representa una aportacion valiosa para coadyuvar en el tratamiento con
enfoque multidisciplinario para mejorar la salud de los pacientes que presentan dicha

complicacion.
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RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos obtenidos, se consideran los siguientes aspectos para favorecer los

trabajos posteriores.

e Los pacientes con ND deberan tener un tratamiento farmacologico y régimen
alimenticio establecido por su médico.

e Dar seguimiento a los pacientes que no completaron aliviar su nivel de dolor.

e Para las futuras intervenciones, se sugiere clasificar a los pacientes con ND en cuanto
a las articulaciones afectadas por el dolor neuropatico.

e Implementar el ejercicio aerobico a corto plazo y monitorear el nivel de glucosa antes
y al finalizar

e Para futuras investigaciones fortalecer con una educacion para la salud de mayor

temporalidad para mantener un cambio de estilo de vida.
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XI. ANEXOS

Anexo |. Consentimiento informado

X LAiH

18 Autinoma oa| Estar de Higago

SEGURO POPULAR

SISTEMA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Folio:

Nombre:
Edad: Fecha: Diagnostico:

Por mi propio derecho y en pleno uso de mis facultades mentales y sin que medie error, dolo
o0 violencia fisica 0 moral alguna, hago constar que la LTF Ivette Jocelyne Tapia Serrano me
proporciond la informacion completa sobre el diagnostico, evolucion, tratamiento y del
padecimiento que tengo, asi mismo como el procedimiento que se pretende realizar durante
las sesiones.

Durante la explicacion que me brindd se me permitio hacer todas las preguntas necesarias,
las cuales fueron contestadas a mi entera satisfaccion. Con la informacién que he recibido,
los beneficios potenciales del procedimiento son mayores a la posibilidad de presentar alguna
complicacién por lo que doy autorizacion para que con libertad se lleven a cabo las maniobras
gue sean necesarias para atender alguna complicacion derivada del procedimiento.

De acuerdo a lo anterior autorizo para participar en el protocolo “Evaluacion del efecto de
corriente interferencial, cinesiterapia y estrategia educativa en pacientes con neuropatia

diabética periférica”.

Nombre y firma del paciente:

Nombre y firma de terapeuta:
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Anexo Il: Carta descriptiva de la intervencion con corrientes interferenciales y
cinesiterapia reforzada con estrategia educativa para pacientes con neuropatia

diabética periférica

Obijetivo de la intervencion: impactar positivamente en los sintomas principales en los

pacientes con neuropatia diabética periférica.

Modalidad: la intervencion tiene dos modalidades, una donde se aplicara la intervencion con
corrientes interferenciales y cinesiterapia reforzada con estrategia educativa y en otra donde
solo se evaluara al mismo tiempo que primer grupo, posteriormente se brindaran sesiones

que no seran medidas para este estudio.

Poblacion a la que se dirige: adultos de 43-76 afios con diagnostico confirmado de
neuropatia diabética periférica.

Estructura del programa: consta de 10 sesiones con duracion de 45 minutos cada una,
mismas que se imparten 5 sesiones diarias la primera semana y las otras 5 sesiones de manera
terciada en la segunda semana. La cual incluye: evaluaciones clinicas antes y después de la
intervencion, asi como el registro de datos; participacion activa de los participantes con

entrega de folleto con la informacién previamente dada.

Responsables: La facilitadora es Ivette Jocelyne Tapia Serrano experta en el tema, licenciada
en Terapia Fisica y estudiante del posgrado “Maestria en Ciencias Biomédicas y de la Salud
de la Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH), el presente proyecto esta siendo
dirigido por la Dra. Gloria Solano Solano, profesora investigadora del Instituto de Ciencias
de la Salud-UAEH.

Escenario: la imparticion de la intervencion se realizara en las instalaciones del Centro de

Salud Norponiente.
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Sesion /

Duracion

1

(45
minutos)

(45
minutos)

Objetivo

Realizar
explicacion de la
manera de trabajo,

beneficios del
tratamiento y
primera  medicion
(pretest).

Brindar la estrategia
educativa a la par de
la terapia fisica.

Actividades

Entrega de carnet

Presentacion del proyecto, manera en que se
trabajara y beneficios del mismo.

Entrega de consentimiento informado.
Aplicacion de la primera evaluacion

Primera aplicacion de corrientes
interferenciales (diaria).

Retiro de electrodos, cierre de sesion.

Registro de asistencia, aplicacion de electrodos

e inicio de tratamiento de corrientes
interferenciales.

Explicar y ejemplificar el tema 1 DM:
Identificar concepto, como se pueden

identificar los signos, sintomas y sobre qué
parametros se debe encontrar la hemoglobina
glicosilada, los riesgos que implican parametros
altos de hemoglobina.

Retroalimentacion, retiro de electrodos y cierre
de la sesidon, entrega de folleto con la
informacion dada.

Instrumentos de
evaluacion, materiales y
aparatos

Instrumentos de
evaluacion:
consentimiento
informado, evaluacion de
dolor neuropatico
(LANSS), escala
analdgica visual (EVA),
evaluacion de arcos de
movilidad (goniometria),
test de conocimientos y
sus cuidados.

Materiales:
goniometro,
hojas.

lapiceros,
laptop,
Electrodos,
esponjas, bandas con
velcro,  equipos  de
electroterapia, mesa de
exploracion, textura
(algoddn), alcohol.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacién
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.
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3

(45
minutos)

4

(45
minutos)

5

(45
minutos)

Analizar y entender
la neuropatia

diabética,

aplicacion de CIF.

Explicar conceptos

basicos de

una

buena alimentacion

en relacion a
control
aplicacion
corrientes
interferenciales.

Aplicacion diaria de

un

glucémico,

de

CIF y aprender al

correcto  USO
glucémetro.

del

Registro de asistencia

Se analizaron cuédles son las conductas que se
pueden modificar en casa con la finalidad de
crear un ambiente mas saludable. Se localizan
las actividades que realizan mientras comen,
con la finalidad de ubicar si existen
asociaciones o habitos (comida-convivencia,
comida-tiempo) y que podrian hacer para
modificarlos

Retroalimentacidn, retiro de electrodos y cierre
de la sesiéon, entrega de folleto con la
informacion dada.

Registro de asistencia.

Se analizaron cuales son las conductas que se
pueden modificar en casa con la finalidad de
crear un ambiente mas saludable. Se localizan
las actividades que realizan mientras comen,
con la finalidad de ubicar si existen
asociaciones o0 habitos (comida-convivencia,
comida-tiempo) y que podrian hacer para
modificarlos

Se abordd el tema sobre que comida pueden
comer y que implica una buena alimentacion
bésica.

Retroalimentacion, retiro de electrodos y cierre
de la sesidon, entrega de folleto con la
informacion dada.

Registro de asistencia, aplicacion de corrientes
interferenciales.

Reconocer partes de un glucometro, como se
debe realizar la toma-lectura y a diferenciar
sintomas de hiperglucemia, hipoglucemia e
identificar los pardmetros de glucosa en ayunas.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacion
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacién
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacién
dada en la sesion.
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6

(45
minutos)

7

(45
minutos)

Aplicacion de
corrientes

interferenciales de
manera  terciada,
inicio de
cinesiterapia y
explicar un buen
estado de la piel,
revision de pies,

ropa adecuada para
realizar ejercicio.

Identificar y
reforzar habitos
para un buen control
glucémico y
medidas

preventivas,
aplicacién de CIF y
cinesiterapia.

Retroalimentacidn, retiro de electrodos y cierre
de la sesiéon, entrega de folleto con la
informacion dada, explicacion sobre las otras 5
sesiones seran de manera terciada.

Registro de asistencia, aplicacion de corrientes
interferenciales, inicio de manera terciada

Se ensefio la influencia del ejercicio en control
glucémico, importancia de cinesiterapia en el
inicio de esta intervencion para generar
equilibrio y como realizar una correcta revision
de los pies y la piel a través de un espejo,
importancia de la humectacion, un buen secado
de pies.

Se ensefid la ropa adecuada que se debe ocupar
para realizar ejercicio, asi como los primeros
movimientos de cinesiterapia de acuerdo al
movimiento propio de la articulacion con ayuda
en contra de la gravedad ya sea acostado
(decubito prono) o sedestacion.

Retroalimentacion, retiro de electrodos y cierre
de la sesion, entrega de folleto con la
informacion dada.

Registro de asistencia, aplicacion de CIF y
cinesiterapia siguiente movimiento articular,
evaluando velocidad y posicion de los
movimientos. Se hizo un analisis de como los
pacientes estaban realizando actividades para
un buen control, asi como que hacian antes de
la intervencidn, identificar malos habitos que
deben modificar. Retroalimentacion, retiro de
electrodos y cierre de la sesién, entrega de
folleto con la informacion dada.

Materiales:  electrodos,
esponjas, bandas con
velcro,  equipos  de

electroterapia, mesa de
exploracion, alcohol.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacion
dada en la sesion.

Materiales:
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol, espejo.

laptop,

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacién
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.
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8

(45
minutos)

9

(45
minutos)

10

(45
minutos)

Como interviene la
terapia fisica en
distintas

complicaciones de
DM, aplicacion de
CIF y cinesiterapia.

Retroalimentacion
de todos los
conocimientos
obtenidos,
aplicacion de CIF y
cinesiterapia.

Realizar segunda
medicion (post
test), aplicacion de
CIF y cinesiterapia

Registro de asistencia.

Se ensefid sobre qué pasaria si no se tiene un
buen control glucémico y buenos hébitos, que
complicaciones son las que llegan a las
unidades de rehabilitacion y que tratamiento es
el adecuado. Asi como fomentar la importancia
de terminar sus sesiones para lograr un cambio
progresivamente.

Retroalimentacion, retiro de electrodos y cierre
de la sesiéon, entrega de folleto con la
informacion dada.

Registro de asistencia.

Los participantes elaboraron sus propias
preguntas sobre temas que se les dificulto
entender o no habian quedado muy claras, se
aportd sobre los siguientes objetivos a corto
plazo para su mejora.

Retroalimentacion, retiro de electrodos y cierre
de la sesion, entrega de folleto con la
informacion dada.

Se recogeran los carnets con la finalidad de
evaluar asistencia.

Aplicacion de CIF y cinesiterapia con los
movimientos articulares siguientes, evaluando
su velocidad, su capacidad de posicion y
secuencia para realizar en casa, asi como el
numero de repeticiones.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacion
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.

Instrumento: Carnet de
registro de asistencia,
folleto con la informacién
dada en la sesion.

Materiales: laptop,
electrodos, esponjas,
bandas con  velcro,
equipos de electroterapia,
mesa de exploracion,
alcohol.

Instrumentos de
evaluacion:

consentimiento

informado, evaluacion de
dolor neuropatico
(LANSS), escala
analogica visual (EVA),
evaluacion de arcos de
movilidad (goniometria),
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Se realiza la evaluacion post test con los
instrumentos utilizados.

Retiro de electrodos y cierre de la sesion,
agradecer su participacion en la intervencion,
asi como felicitar por su asistencia, cambios
logrados dentro de las sesiones.

test de conocimientos y
sus cuidados.

Materiales: lapiceros,
gonioémetro, laptop,
hojas. Electrodos,

esponjas, bandas con
velcro,  equipos  de
electroterapia, mesa de
exploracion, textura
(algoddn), alcohol.
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Anexo I11: Escalas de valoracion

X LAH

SEGURO POPULAR

SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL EN SA

FOLIO:

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre

Fecha de nacimiento:

Sexo:

Edad: Ocupacion: Escolaridad: Estado
Civil: Tiempo de evolucion:
Teléfono

HBAI1C:

1. ESCALA DOLOR LANSS

A: Cuestionario de dolor

1. ¢Siente el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Se pueden
describir como escozor, pinchazos u hormigueo.
a) No, mi dolor no es asi
b) Si, tengo estas sensaciones muchas veces (5)

2. ¢A causa del dolor, ¢presenta la piel de la zona dolorosa un aspecto diferente al
normal? Este aspecto podria describirse como expresiones como piel moteada 0 mas
enrojecida o rosada de lo normal.

a) No, el dolor no altera la sensibilidad de la piel afectada en esa zona.
b) Si, la piel esta anormalmente sensible al tacto en esa zona (3)

3. A causa del dolor, ;Tiene la piel afectada una sensibilidad anormal al tacto? Esta
sensibilidad se podria describir con términos como sensacion desagradable cuando se
roza ligeramente la piel o dolor cuando se usa ropa ajustada.

a) No, el dolor no altera la sensibilidad de la piel afectada en esa zona
b) Si, la piel esta anormalmente sensible al tacto en esa zona (3)

4. ¢Aparece el dolor repentinamente y a modo de sacudidas sin razon aparente cuando
estd quieto? Estas sensaciones podrian describirse con expresiones como descargas
eléctricas, sobresaltos y pinchazos.

a) No, mi dolor no es asi
b) Si, tengo esta sensacion es muchas veces (2)
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5. ¢Siente el dolor como si la temperatura de la piel en la zona dolorosa se hubiera
modificado de la forma anormal? Estas sensaciones se podrian describir con
expresiones como calor y quemazon.

a) No, no tengo esas sensaciones
b) Si, tengo estas sensaciones muchas veces (1)

B. Pruebas de sensibilidad
1. Alodinia
Exploracion de la respuesta al roce suave con un algodén en una zona indolora y después en
la zona dolorosa.
a) No, la sensacion es normal en las dos zonas
b) Si, hay alodinia solo en la zona dolorosa (5)

2. Umbral de Percepcion
a) No, la misma sensacion en las dos zonas
b) Si, el UPP est4 alterado en la zona dolorosa

Puntaje Final:
Anexo IV. EVA

2. ESCALA EVAY ZONA DE DOLOR

012 3 456 7 8 91
~trr TIIJ

Sindolor  Unpoco  Moderado Severo  Muy severo ELI':) (.;or

2@
4-6 7-9 10

0 13
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Anexo V. Goniometria

3.

VALORES DE GONIOMETRIA

Cadera: Abduccion 0-50° AO y AAOS, Aduccidn 0-30° AO y AAOS, Flexion 0-140°
AO y AAQS, Extension 0-30° AO y AAQS, Rotacion externa 0-50° AO y AAOS,
Rotacion interna 0-45° AO y AAOS.

Rodilla: Flexién 0-150° AO y AAOS, Extension 0-30° AO y AAOS,

Tobillo: Flexién 0-50° AO y AAOS, Extension 0-30° AO y AAOQS, Inversion 0-60°
AO y AAOS, Eversion 0-30° AO y AAOS.

Hombro: Abduccién 0-160/180° AO y 0-180° AAOS, Aduccion 0-30° AO y AAQS,
Flexion 0-150/180° AO y AAOS, Extension 0-40/60° AO y AAOS, Rotacion interna
y externa 0-90° AO y AAOS.

Codo: Flexion 0-150° AO y AAOS, Extension 0-10° AO y AAQS, Pronacion 0-90° y
Supinacion 0-80° AO y AAOS.

Mufieca: Flexion 0-80° AO y AAOS, Extension 0-70° AO y AAOS, Desviacion radial
0-30° AO y AAQS, Desviacion cubital 0-40° AO y AAOS.

Articulacion Movimiento Amplitud obtenida
Flexion /Extension

Add/ Abd
Inversion / Eversion
Rotacién interna /

Rotacion externa
Pronacién/ Supinacién

Desviacion  cubital /
Desviacion radial
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Anexo VI. Test de conocimiento

4. TEST DE CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD Y SUS CUIDADOS

Pregunta

Nunca

(0)

Rara vez

(1)

Algunas
veces

()

Siempre

(3)

Conocimientos
1. Puedo describir que es la diabetes y sus causas

2. Puedo identificar los signos y sintomas de la diabetes

3. Conozco la importancia que tiene el cuidado de mi
salud en relacién a la alimentacién, el ejercicio y los
medicamentos

4. Puedo identificar los sintomas y signos cuando mi
azucar esta por arriba de las cifras normales

5.Conozco la importancia de mantener mi hemoglobina
glucosilada en cifras normales

6. Conozco cudles son las complicaciones de mi
enfermedad, las cuales se pueden presentar si no me
cuido adecuadamente

7. Puedo identificar y tratar los sintomas cuando mis
niveles de azucar estan por debajo de las cifras
normales

8. Conozco como medir mis niveles de glucosa capilar
con un aparato

Ejercicio
9. Para favorecer mi circulacién sanguinea, acostumbro
caminar o hacer algun tipo de ejercicio

10.Conozco cuando debo hacer ejercicio y cuando debo
extremar precauciones

11 hago por lo menos 30 minutos diarios de ejercicio

12. Antes de hacer ejercicio reviso mis pies

13. Para hacer ejercicio utilizo ropa cobmoda y zapato
suave para evitar lesiones en los pies

Alimentacién
14. Llevo un plan de alimentacion saludable, equilibrada
y con fibra

15. Consumo verduras, leguminosas, frutas en
cantidades recomendadas

16. Ingiero leche con bajo contenido en grasas
(descremada o light).

17. Se laimportancia de ingerir, alimentos en un dia
mas de tres veces

84



18. Vigilo que mi alimentacién contenga poca grasa
animal

19. Mi alimentacidn es con carnes y quesos con bajo
contenido de grasas saturadas (aves sin piel, pescado,
queso cottage y tipo panela)

20. Consumo poca cantidad de sal a mis alimentos

21. En lugar de agregar a mis alimentos azucar la
substituyo por (Canderet, splenda o algun otro
substituto comercial)

Apego a tratamiento
22. Cumplo, con los cuidados que me recomiendan en
la consulta, como parte de mi tratamiento

23.Me preocupo mucho y me estreso ante cualquier
tipo de problemas

24. Acudo a consulta médica, los dias en que tengo
cita, para mi control

25. Cuento con el apoyo de mis familiares y amigos
para cumplir con el tratamiento

26. Evito fumar cigarros

27.Evito tomar bebidas alcohdlicas

28. Tomo los medicamentos que me han recetado en
horarios y dosis correctas

29. Cuando se me termina la medicina que tomo, NO
tardo mas de un dia en reiniciar nuevamente el
tratamiento

30.Cumplo sin ningln problema con el tratamiento

31 Me trazo metas u objetivos, como la de mantener
mi azucar en cifras normales.

32. Me han hospitalizado por complicaciones de mi
diabetes

33. Me interesa en saber si mi presion sanguinea esta
en cifras normales

34. Nunca interrumpo el tratamiento de la diabetes
cuando tengo otra enfermedad

35.Utilizo los elementos o situaciones que me sirven de
"recordatorios" para tomar mis medicamentos.
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Anexo VII. Aprobacion de Comité de ética ICSA

LIMRIVERSIDAD ALUTOROMA DEL ESTADD DE HIDALGD
nglilubo de Cierncss de la Salud

Comilé de &ica & imestigacidn

- Wl TR L o b TELC

Pachuca de Salo, Hidalgo a 9 de Marzo de 2020

IMSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUDY AREA ACADEMICA DE ENFERMERILA

Asunice DISTAMEN DEL COMITE DE ETICA £ BVESTIGACION
APROBACIKOM

Thula del Proyesoio-
“Evaluacion deol efectoe de commentes imerferenciales. cinesiberapia reforzada con

esirategia educativa para pacientes con neuropatia diabstica pertferica™
Cadigo asignado por ol Comita: CEEI-009-2020

Le informamos que su proyecio de edeencia ha sido evaluado por &l Coming y las
opaniones aoerca de los dooumeEnios preseniados S encusniran a oo cEn

Mo, wa Fecha Version Decisian
Proiooodo FPrimero Aprobado
Corsen@mients micmmada Frmero Aprobsdo

Esie proloolo Sens vigenoa a partir de la fecha del pressnie dictamen y hasta el 31 e
Jubo s 2020,

En caso de requenr una ampliaccn, e rogamos lenga en ouenla gue deberd ervdar al
Comité umn reporie del progreso all menos 60 dias anles de la fecha de Memino de su

wigenoa
ATENTAMENTE

SAMOR, DRDEN Y PROGRES0DT

Dr. José Sooraies Lopez Moguercla
Presidenbs

L Tl - Sl L L eiipec e L P Clares
P AL C A, S gl s TR 5 M s
b CF ATl

Redance =50 7T & TR0 s d a0l

oy . el Sl L L S

wears upah, sdume
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Anexo VIII. Folletos informacidn otorgada en las sesiones de estrategia educativa

& :QUE ES?

Se presenta cuando =l

nivel de glucosa en
sangre <5 demoasiado
alio.

Afeccidon crdnico que s=
desencadena cuando <l
Organisrmo pierds S
capacidad de prodocir
suficiente  insulinao o de
utilizarla con eficacia.

[ msuuna |
0 ’ rommona qus
20

s= fabrica en
el pdAncreas
paermifiendo a
la glucosa de
los alimenios
pasar a las
células del
CRgQnismo.

FACTORES

Sedentarsmo

Sobrepeso

Hipertension

Colesterol slevado

Halkito de fumar

Historial familiar

Ciabetes Gestacional
Alimentacion no saludable

E RIESGD

:|

CORA IPI]_I]@@&@@NIES

+  Enfermedaod
caereloro wascular
Ceguera
Encia y dienfes
colaopsan

»  Ineuficiencia
cardioca
Ireuficiencia renal
Piel sensible y
opaca (Aesgo de
infeccicnes]

~ Amputaciones porciales
v Meurcpatia

" Pérdida auditiva

44

4

‘iﬂH SOTETE o B

DI A TE S

SN

revenirla esta en tu mano

OME Y VIVE SAND
IS

LTF: Ilwvette Jocelyne Tapio Serrano
Contacto: TFI1218777%
CENTRO DE SALUD MORPOMIENTE
Horaric: 15:00 pn — 20000 g

B E

DIAGNOSTICO

ATC. Esta prusia migde su nivel promedio
e QUCOsa en g sangre durante los Oiimos
I o3 meses. Mo fiens gque gyunar ni oeoer
nada.

= Eo dognosfica diabetes cuando:
A1 2 5.5

Glecosa plasmatica en ayunas. Mo
comar Ml beber nada, por o manos 3 horas
antes del examen.

= Ee dognostica diabetes cuando:

Glucosa plasmdtica sn ayunas = 126 mgyidl

Freeba de toleraoncia a la glvcosa oral.
AMide nived de glucosa en 1a sangre antes
s pebDer una bebido duice espacial y 2
noras despues de tomarka. Le indica a su
meédico cdmo 2l cusrpo procesa la
ghucosa.

= E= dognostica diabetes coando:
EUCosa en kg 5angre a las 2 nonas
= 200 mg.dl

Freeba aleatoria (o caswval) de glucosa
plasmdfica. Esta prusoa es un andlisis de
sangre en cualguier momento ded dia
cuando tiene sintomas de dicbetes sewveno.

= Ea dognostica diabetes cuando:
Sucosa en la sangre = 200 mgyd

SINTOMAS

FATHGA E IRRITABILIDAD
EXTREMA

INFECCIOMNES

RECURRENTES DE
LA PIEL. ENCIAS
O VENGA.

GLUCOSA BAJA
Fofiga
Iritakilidad
Budorocion excesiva
Hormigueo en distintas partes d=l
cuerpo, principalments alrededor
deloboca
Eitmeo cordiocco amcrmal
# Arciedod, marsos y temblores

GLUCOSA ALTA

Sed excesiva

Orimar frecusntemante
Fatiga

Sumento de apetito
Deshidrotocion
Afurdimiento
Somnolencia

Crambsios en la respiracion
Dolor abdominal

Wamitos

PRESION ARTERIAL

» ALTA- Turmbidos o ruidos en oidos,
marsos, wision lborosa, nousea y
wamito, dolor de cobera, dolor en
el pecho, enrcjecimientc focial,
palpitacicmes.

> BAJA: Weérligo., confusidn, marec,
desorisntacion, wision bEomrosa,

debilidad, somnoclencia.

VALORES NORMALES
GLUCOSA: 70y 105 mag/dl =n
Evens: vy personas adulos.
Er mifics: 40 a 100 mg,/dL
Hipogiucemia = 40-50 mgdl.
Hipergiuceria = 128 mg/dl

PRESICOMN ARTERIAL: 12080
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= MONITOREO DE
LA DIABETES

Es un aparcto peguefic que sirve
para medir el nivel de azdcar en
la sangre, por medio de una
puncidn que se reglizc en el

dedo. HOL (buenc) mg/dl
Mujeres >50
mg/dl

Colesterol LDL <100 mg/dl

cada
Colesterol <200 mg/dl
total
Trighcéridos <150 mg/dl
e | > _ )

A o S|
|\ 3 /I i Celoca la tire reactivae en IMPORTAMTE:
— | el hueco especifico que : o . -
T E'___'___c;_'__[__T— ________ H | tiene el glucametro vy [ ] el fande
Q 1 ] impic v desinfecta con un | espera unos segundos i aterales del pulpejo
B 1
1

—
1
1
[
)
i
1
1
1
1
[
1
1
[}

poquite de alcohcl o agua
oxigenada en un algoddan,
o incluso ogua v jabdn, 1a
zona del dedo donde
wvayas a pincharfe.

0 los dedos.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA

FLMTE: ADW, 7O 7

HBATC glucernias

: Tendras que esperar de 5
=1 8 segundos para que se
musstre en la pantalla =1

resultado.

-

Utiliza 1o lonceta oara
pincharte el dedo
desinfectadoc y impic para
aextraosr unas gotitas de
sangre que depositords en
| una de kas firas reactivas.

Fa
4]
-
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iDIFUNDE @ - S ———

MAYOR

INFORMACION A (e == iES POSIBLE
F.U CO (pora revisar <30 mg/dia afos de

e, = 5 |VIVIR CON
"""" = | DIABETES!

DM y DM2:
Arual.

Parametro

£l estoranniento dinarmico
activa los tejidos y estimula
el sistema nervioso.

dlabetesiuntosxilmx ODIABETES ‘

&l’\gﬁ‘rws ; Toma de 8 a ‘ n ‘ 5
_4.,,1\“(:(» £ Rookza J ¢ oy v.noaddoiqu: FRUTAS,PARA

R - DIABETICOS

Utiliza platos
ﬂ medancs pan

A

To ayuda 3 '
vesrtuer T""Mn

Que visuaimente

e
S 193 canbcades so voan e
mayores pero en fewidod -
501 las ndicadas, T
b~
R
o
disbetesintosxtlmx DI/ Jades : can o Do _:__ﬁ
| ”
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FISIOTERAPIA
Y DIABETES

| Relacionada a cspectos\ N\

| relacionados con la N\
| actividad fisica y s

[ funcionalidad motora.

“ Neuropatia: lo que se busca es
mejorar fuerza muscular, tono
muscular, sensibiidad, aspecto !

3

j

gi
g

i
g

iy

B

é
2

|
{

m *ICSa b b

LABOR DE

FISIOTERAPIA|
€ ¢

Complicaciones
que pueden ser
fratadas con ©

fisloterapial,
q

v Neurcpcatios
¥ Pie diabético
v Enfermedades vasculares

OBJETIVOS

> Neuropadatia:

< Proteger el miembro de
fodo traumatismo.

< Mejorar la circulacion
de las zonas, evitando
edemas.

< Prevenir la contractura
y la atfrofia.

< Evitar rigidez.

> Pie diabético:

< Tener un mayor control
de la infeccidn.

< Conseguir una mejor
movilizacién de todas
las estructuras.

< Estimular el piso y los
bordes de la Glcera.

< Contribuir al alivio del
dolor presente e iniciar
el proceso de
cicatrizacion.

> Enfermedad

vascular:

< Proteger &reas
isquémicas de dafios
fisicos.

< Intentar evitar la
progresion de la
enfermedad.

< Controlar tromiosis y
riesgos de infeccidn.

<~ Salver las zonas locales
de la obstruccion
arterial.




BENEFICIOS

Humectar lc piel. evitar piel
seca y por lo tanto disminuir
comezon.

Evita
pérdida de
agua.

Ayuda o recuperar
la flexicilidad

Restaura la
barrera cuténeao.

CONSEJOS

No fumar

Mantener hidratados
los pies. Aplicacidn de
crema

No usar scluciones
antisépticas

Cortar ufias
evitandc cortes.
Uso de ima.

o Carane
Becaes

i
bore e es

UNew rap e st ton. +
——riane v e apd

*NH ﬁCSa *-’ Stcumo Poruias

MANTENER
PIEL EN
BUEN
ESTADO

REVISION

= Inspecciones sus pies todos los
dias, busque:

= Ficoduras, puntos de presion.
enrojecimisnte, areos de
calor, ampollas, dlceras, cortes
v proklemas en las ufias.

= Conayuda de alguien o deun
espejo  inspecciones la  pisl
para detectar heridas.

& Observe vy palpe caoda pie
para ver 5 hay inflamacion.

= Examine las plantas de los pies
vy las bases de los dedos.

JMAS CAMME J
DESCALAD
h""‘-~—- NG SOLUICIONES
S BNTERPTICAG
LAVE SUS PES
OGS LS DUs Lt

CE OUE SU%
PES S DWFRI
USE LOCH0N Pass
TENER PES FUSVES
F"*--._ MO FUME

LAVADO Y
SECADO

Debe lovar sus pies diariamenie. Pora
elle le recomendamos:
* IHilice agua temploda ([32-35 20
Compruebe la temperotura del aguea
con un termémetro de bafio o con el
code. El  pocienfe pueede fener
neuvropatia y disminuida su sensibilidad
¥ puede no notar lo temperatura. 5i el
agua esta demasiodo caliente puede
incluso guemarse sin notarlo.
WHilice jabon neuiro.
Mo deje los pies en agua
mds de & minutos, para
evitar que la piel se
macere. Uilice vnao
manopla de baofo svave.
* Evite el uso de cepillos y

manoplas dsperas o de

crin que puedan lesicnar

la piel.
* Debe lovar todo el pie con

especial atencién entre |

dedos.
* Seque bien los pies, con !

¥ ¥

Eja y use sus zapatos
» cvidadosamente. Un zapato
gue calza mal puede provocar
una Ulcera y llevar a unag
infeccidn.

Deberd usar siempre cakodo y
caloetines o medias. Mo camine
descolzo, ni Squiera denfro de sw casao.
Bl caolzodo debera ser de raterial
tranzpirakle, (cusro o lonal, ligerc v
flaxikis.

Al compror zopatos cseglrese de que
no sean demasiado flojos ni apretados,
nunca los compre esperando o
estirarios.

Las medias v calostines deben ser
suaves, preferblements de olgoddn,
hilz o lana, sin costuras ni dobleces.
Mantenga sscos ¥ Bnpics sus zopofcs vy
camizie diodamente kos caloetines o
medics. correcte Daiiine

MM
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O .ourrs?

Es una alteracién causada
por la diabetes gue afecta
a los nervios que se
encueniran distribuidos por
nuesiro cuerpo y que
conectan la médula
espinal con los misculos,
piel. vasos sanguineos y el
resto de los érgenos, por lo
que puede afectara
cualquier parte de nuestro

cuerpo.

COMPI FCACIONES

v Pérdida de un dedo del pie, de
todo el pie o de la piernc
Dafio articular: Pérdida de
sensibilidad. hinchazdn
articular, inestabilidad y a
veces deformidad articular
Infecciones en el tracto
vrinario, inconfinencic vrinaria.
Hipoglucemia asintomdatica
Bruscos descensos de lo
presién arterial

Problemas digestivos
Disfuncién sexual

v

AN

NS

NEUROPATIA PERIFERICA

Afecta en primer lugar a los pies y

piernas, seguidos de las manas y

brazos, por lo general los sintomas
ampeoran por la noche.

Entumecirnisnto
Insensiziidad

Sensacion de homigueo o
dolor

-
-
B

> Dolores o calambres agudos

#» Debilidaod muscular

> Pérdida de equilicrio v
coordinacian /

# Ulceras, infecciones endos

pies, dolor en Mi 1?

articulacipnes. 4
NEUROPATIA oy :;-‘ 3
RADICULOPLEXOPATIA

Afecta a los nervios en los muslos,
caderas, gliteos o piemas. Es
mas frecuente en personas con
dicbetes fipo 2 o en adultos
Mayores

> Dolor severo

* Debilidad v encogimiento
de loz misculos del muslo

> Dificultad para levantarse

¥ Hinchozdn abdominal

* Pérdida de peso

NEUROPATIA
AUTONOMICA

MONONEUROPATIA

Es el dafio a un nervio

Afacta el corozdn, la vejiga, =l
estomago. los intestinos, los drganos

L sexuales y los ojos.

especifico de la cara, la parte
media del cuerpo [torso) o la
piema. Es mas comin en

> Ausencia de sintornas de nivel
bajo de glucosa en la sangre
> Problemas en la vejiga
[infecciones en fracto urinario,
retencion o incontfinencio de
orna)
* Estrefiimisnto, diarea
incontrolable o ambas
> Vaciamiento lento del
estdmago 1o que provoca
ndussas, vomitos, hinchazan v
pérdida del apetito
* Aumesnto o disminucidn del
sudor
* Problemas poara controlar la
temperatura corporal
> Aumento de frecuencia
cardiaca cvando esta en
reposo
* Disminucion abrupta de la
presicon arteral luego de estar
senfodo
> Disfuncion eréctil, sequedad
vaginal

adultos mayores.
+ Doloren:

Fantorrila o pie
Espalda baja o pelvis
Parte frental del muslo
Pecho o abdomen

¥V Yy

También causa problemas en
los ojos o cara, lo cual
SCcasiona:

Dificultad para enfocar
Wision doble

Dolor detras de uno de los
ojos

Pardlisis en uno de los
lados del rostro

-
B
-
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