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RESUMEN  

Objetivo: Determinar la asociación entre la neuropatía diabética periférica y los 

factores clínicos en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

Material y métodos: Estudio observacional transversal analítico en pacientes 

con Diabetes Mellitus tipo 2 programados para consulta externa de 

endocrinología entre enero y febrero de 2024.  Las variables de interés se 

obtendrán mediante ficha de recolección de datos, incluyéndose datos 

sociodemográficos, resultados de laboratorio, resultados de examen y resultados 

de la prueba de Michigan para neuropatía periférica. Se estimó la magnitud de 

asociación de las variables con el cálculo de las razones de prevalencia (RP) 

crudas y ajustadas, con intervalos de confianza al 95 % haciendo uso de análisis 

de regresión logística.  

Resultados: Se halló que el sexo femenino (RPa 1.26, IC95% 1.03 – 1.54, p = 

0.02), el tiempo de enfermedad mayor o igual a 10 años (RPa 2.11, IC95% 1.64 

– 2.72, p < 0.001), el antecedente de hipertensión arterial (RPa 1.37, IC95% 1.04 

– 1.79, p = 0.02) y el valor de HbA1c mayor o igual a 7% (RPa 1.88, IC95% 1.31 

– 2.70, p = 0.001) fueron factores independientemente asociados a un aumento 

de la prevalencia de Neuropatía diabética periférica. 

Conclusiones: El sexo, tiempo de enfermedad, historial de Hipertensión arterial 

y el valor de Hemoglobina Glicada son factores asociados a neuropatía diabética 

periférica en pacientes en paciente con diabetes mellitus tipo 2.  

Palabras clave: neuropatía diabética, diabetes mellitus tipo 2, factores de riesgo 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT  

Objective: To determine the association between diabetic peripheral neuropathy 

and clinical factors in patients diagnosed with type 2 diabetes mellitus. 

Material and methods: Observational cross-sectional analytical study in patients 

with type 2 diabetes mellitus scheduled for endocrinology outpatient consultation 

between January and February 2024.  The variables of interest will be obtained 

by means of a data collection form, including sociodemographic data, laboratory 

results, examination results and results of the Michigan test for peripheral 

neuropathy. The magnitude of association of the variables with the calculation of 

prevalence ratios was estimated (PR), with 95% confidence intervals, using 

logistic regression analyses. 

Results: It was found that female sex (aPR 1.26, 95% CI 1.03 – 1.54, p = 0.02), 

time of disease greater than or equal to 10 years (aPR 2.11, 95% CI 1.64 – 2.72, 

p < 0.001), history of hypertension (aPR 1.37, 95% CI 1.04 – 1.79, p = 0.02) and 

HbA1c value greater than or equal to 7% (aPR 1.88, 95% CI 1.31 – 2.70,  p = 

0.001) were factors independently associated with an increase in the prevalence 

of diabetic neuropathy. 

Conclusions: Sex, time of illness, history of hypertension and glycated 

hemoglobin value are factors associated with diabetic neuropathy in patients with 

type 2 diabetes mellitus. 

Keywords: diabetic neuropathy, type 2 diabetes mellitus, risk factors 

 

 

 

 

 

 

 

 



I. INTRODUCCIÓN  

La enfermedad conocida como "Diabetes Mellitus" afecta a 170 millones de 

personas en todo el mundo, proporción que se prevé se cuadruplique de aquí a 

20. (1) También se calcula que la diabetes mellitus y sus consecuencias causan 

más de cuatro millones de muertes al año, lo que equivale a uno de cada veinte 

fallecimientos y una muerte cada seis minutos. La diabetes mellitus representa 

alrededor del 12% del consumo económico mundial en asistencia sanitaria.(2)  

En 2019, 488 millones de personas entre 20 y 99 años viven con diabetes en 

todo el mundo.(3) La prevalencia de neuropatía es del 2% en el mundo, y un 

15% afecta a adultos mayores de 40 años, de los cuales la polineuropatía 

diabética afecta un 10-26% desarrollan una neuropatía significativa a los 10 años 

de haberse dado el diagnóstico de diabetes.(3) En Perú, las investigaciones 

epidemiológicas revelan que entre el siete y el ocho por ciento de nuestra 

población tiene un diagnóstico confirmado de diabetes.(3) La describe como "un 

reto para nuestro sistema sanitario", porque además es un problema de salud 

pública que tiende a agravarse año tras año. Hay que tener en cuenta que esta 

afección se descubre tarde, hasta el punto de que casi la mitad de los individuos 

afectados ignoran que tienen un problema médico durante meses o incluso 

años.(4) 

También se demostró que es la octava causa principal de mortalidad y la novena 

fuente principal de carga de enfermedad en nuestro país. La diabetes mellitus es 

también un problema de investigación relevante en nuestro país, ocupando el 

tercer lugar entre las prioridades nacionales de investigación en salud para el 

MINSA y el quinto para EsSalud.(5) 

La diabetes mellitus presenta las siguientes categorías de problemas que se han 

identificado en una fase temprana del desarrollo de la enfermedad: 

Complicaciones microvasculares: afectan a arterias de pequeño calibre, 

causando problemas de salud como neuropatía, retinopatía y nefropatía; pie 

diabético: causado por neuropatía y afectación microangiopática.(6) 

La neuropatía periférica diabética está catalogada como la causa de neuropatía 

más frecuente. Está definida como la presencia de síntomas y/o signos de 

disfunción nerviosa periférica en diabéticos una vez descartadas otras causas, 



teniendo un inicio insidioso y un curso progresivo, con parestesias, disestesias, 

hipoestesias y dolor nocturno.(7) Esta se puede presentar como neuropatía 

simétrica distal que se representa a su vez en un 75% de las mismas, con 

síntomas sensoriales prevalentemente en fibras pequeñas, atribuyéndose a las 

disfunciones metabólicas y de micro vasos frente a la exposición crónica a la 

hiperglucemia y variantes de riesgo cardiovascular.(8) 

El objetivo en el diagnóstico es el reconocimiento temprano mediante una buena 

anamnesis, la clínica y exámenes netamente fundamentales; se considera 

también que no es esencial los exámenes de laboratorio enteramente y pruebas 

de conducción en pacientes diabéticos que cursen ya con síntomas y signos 

característicos de neuropatía diabética periférica, sin embargo, se debe tomar 

en cuenta en pacientes con síntomas atípicos o pacientes que no responden al 

tratamiento iniciado.(9)  

En cuanto a pruebas de laboratorio clínica se incluye glucosa en ayunas y 

hemoglobina glicosilada, sin embargo, la prueba más sensible es la prueba de 

tolerancia a la glucosa en ayunas, ya que determina un valor positivo incluso en 

condiciones de hemoglobina glicosilada normal; otra herramienta utilizada para 

el diagnóstico más temprano y para cuantificar la enfermedad es la biopsia de 

piel; no obstante, en nuestro sistema sanitario público no es enteramente 

utilizado.(10) 

Para esta investigación utilizaremos la clínica y Michigan Diabetic Neuropathy 

score (MDNS), instrumento intercultural creado por Feldman en 1994; validado 

para detección de neuropatía periférica temprana más utilizados en el mundo, 

que abarca un cuestionario y examen físico. Este test es de mucha utilidad en el 

diagnóstico debido a tener una buena sensibilidad (72.6%) y especificidad 

(65.7%).(11) 

La fiabilidad y la reproducibilidad de Michigan Neuropatía Screening Instrument 

(MNSI), una prueba sencilla propuesto para el cribado ambulatorio de la 

neuropatía periférica diabética (NPD), que consiste de dos partes: cuestionario 

y examen físico. En este último los puntajes variaban de 0 a 1 para cada 

anormalidad revelada en la apariencia del pie, presencia de reflejos de Aquiles y 



umbral vibratorio (VPT) mediante diapasón (puntaje máximo = 8). El MNSI 

considera como NPD a puntajes mayores a 2. (12) 

En nuestro país los servicios de salud cuentan con deficiencia en instrumentos 

para los exámenes complementarios (electromiografía más velocidad de 

conducción), es por ello por lo que, para encontrar una forma rápida, simple y 

precisa forma de detección de DPN nos basamos en Michigan Diabetic 

Neuropatic Score (MDNS) y Michigan Neuropathy Screening Instrument 

(MNSI).(13) Es así como en China en el 2014 se realizó un estudio comparativo 

entre el instrumento de detección de neuropatía de Michigan (MNSI), el puntaje 

de neuropatía diabética de Michigan (MDNS) y el Sistema de puntuación clínica 

de Toronto (TCSS) en la detección de neuropatía periférica diabética (DPN), se 

concluyó que MNSI es un mejor método en la detección de DPN por su 

simplicidad y confiabilidad.(14) 

Dentro de estos problemas, la neuropatía diabética periférica es la complicación 

crónica más frecuente de los pacientes con diabetes mellitus.(15) En una 

investigación realizada en México se encontró a la neuropatía diabética periférica 

presente en el sesenta y nueve por ciento de los pacientes diabéticos.(16) Según 

Ticse y Pimentel, la ocurrencia de esta afección va en aumento en el Perú, 

encontrándose en el 96% de los pacientes diabéticos de larga evolución, siendo 

además la complicación que con mayor frecuencia motiva a los pacientes 

diabéticos de nuestro país a buscar atención médica debido a los síntomas 

dolorosos y molestos que presenta.(17) 

Dentro del contexto internacional Guanche y colaboradores en México; 

realizaron un estudio observacional analítico de tipo casos y controles en donde 

se demostró que la presencia de neuropatía o la ausencia de pulso tibial posterior 

son condiciones que incrementan de manera importante el riesgo de padecer 

úlceras en el pie.(18) Las lesiones son generalmente dejadas de lado por estos 

pacientes, siendo muy pocos los que inspeccionan sus pies o advierten el peligro 

de poder dañarlos.(19) 

Así también, AlGhamdi y colaboradores, realizaron una investigación prospectiva 

en la que se evaluaron 200 historias clínicas de pacientes con diabetes tipo II del 

Hospital de Gibraltar, en España. Describieron que las siguientes variables, en 



orden decreciente, aumentan la probabilidad de desarrollar pie diabético: 

retinopatía, antecedentes de pie diabético, hipertensión, insuficiencia vascular y 

diagnóstico de neuropatía, siendo que la población femenina fue la más afectada 

y predominante, sin embargo, el sexo masculino presentó mayor severidad para 

la presentación de pie diabético.(20) La población en base al 90% son oriundos 

del Gibraltar y la población más afectada se halla comprendida entre los 45 años 

y 74 años.(21) 

Ticse R. y colaboradores en su estudio descriptivo y transversal, realizado 

durante el segundo semestre del 2006, en el Hospital Nacional Cayetano Heredia 

(HNCH), el cual está ubicado en el área norte de Lima-Perú. Se enrolaron de 

manera consecutiva 70 pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 

mayores de 18 años que acudieron a la consulta ambulatoria al menos en dos 

oportunidades en el año previo a este estudio, siendo que Cuarenta y cinco 

(72,6%) pacientes fueron mujeres, la edad fue 57,7 ± 9,9 años, el tiempo de 

enfermedad fue 7,8 años (rango: 0 a 27), doce (19,4%) pacientes eran obesos 

(IMC mayor a 30) y el 96,8% (60 pacientes) presentaron neuropatía periférica 

según la velocidad de conducción nerviosa.(8) 

Los factores mencionados no han sido consistentemente asociados a la literatura 

previa, razón por la cual el presente estudio tiene como objetivo determinar la 

asociación de los factores clínicos (tiempo de enfermedad, índice de masa 

corporal, perímetro abdominal, presión arterial) asociados a la prevalencia de 

neuropatía periférica y permitir así un aporte a la sociedad en cuanto a 

prevención para el avance de estas complicaciones. 

 

1.1. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son los factores clínicos asociados a neuropatía periférica en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 de un hospital nivel II-2, Piura 2024?  

 

1.2. HIPÓTESIS  



H1 Existe asociación entre los factores clínicos (tiempo de diagnóstico de DM2, 

IMC, PAB, clasificación de PA), los niveles séricos de glucosa, y lípidos séricos 

con la prevalencia de neuropatía periférica en pacientes con diagnóstico de DM2. 

H0: No existe asociación entre los factores clínicos (tiempo de diagnóstico de 

DM2, IMC, PAB, clasificación de PA), los niveles séricos de glucosa, y lípidos 

séricos con la prevalencia de neuropatía periférica en pacientes con diagnóstico 

de DM2. 

 

1.3. OBJETIVOS 

Objetivo general  

- Determinar la asociación entre la neuropatía periférica y los factores clínicos 

en pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. 

Objetivos específicos 

- Describir las características sociodemográficas en cuanto a edad, sexo y 

grado de instrucción en pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2), así como la prevalencia de neuropatía diabética periférica. 

- Describir los factores clínicos en cuanto al tiempo de diagnóstico de DM2, el 

índice de masa corporal (IMC), el perímetro abdominal (PAB), presión arterial 

sisto-diastólica y farmacoterapia, en pacientes con diagnóstico de DM2. 

- Determinar los valores promedio y su dispersión de los resultados de 

laboratorio en pacientes con diagnóstico de DM2.  

- Comparar la frecuencia de las características sociodemográficas y los 

factores clínicos, así como comparar los promedios de los resultados de 

laboratorio en pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 con 

presencia y ausencia de neuropatía periférica.  

- Analizar la asociación de los factores clínicos ajustando por características 

sociodemográficas y valores de laboratorio con la prevalencia de neuropatía 

periférica en pacientes con diagnóstico de DM2. 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 



2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

Se llevó a cabo un estudio de tipo observacional transversal analítico.  

 

Gráfico elaborado según Fajardo-Gutiérrez A.(22) 

 

2.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO  

POBLACIÓN: 

La población o universo de interés en esta investigación está constituida por los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 programados para consulta externa de 

endocrinología entre los meses de enero a febrero 2024 en la Unidad de 

consultorio externo de endocrinología del Hospital Santa Rosa. 

MUESTRA Y MUESTREO: 

Unidad de análisis: 

La población o universo de interés en esta investigación está constituida por los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 programados para consulta externa de 

endocrinología que cumplan los criterios de selección.  

 

 

Unidad de muestreo: 



Fichas de recolección de datos que incluye datos sociodemográficos, resultados 

de laboratorio, resultados de examen y resultados de la prueba de Michigan para 

neuropatía periférica.  

Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

- Pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 consignado en la 

historia clínica. 

- Pacientes con edad cronológica mayor o igual a 18 años. 

- Pacientes con la totalidad de datos necesarios para la investigación 

registrados en la historia clínica. 

Criterios de exclusión: 

- Pacientes con el diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1.  

- Pacientes que tengan ulceraciones o amputaciones en lugares 

específicos para la evaluación.  

- Pacientes con diagnóstico de neuropatía periférica de etiología por 

quimioterapia, alcohol, enfermedades degenerativas, enfermedades 

cerebrales seculares, diferentes a Diabetes mellitus tipo 2.  

- Pacientes en tratamiento con fármacos antituberculosos. 

Tamaño muestral: 

El tamaño de muestra se calculó haciendo uso de la fórmula para estudios 

observacionales, transversales, analíticos (23). Siendo así, según el estudio de 

Kuo-Cheng C. y colaboradores, la proporción esperada de positivos no 

expuestos fue de 11.70%, mientras que la proporción esperada de positivos 

expuestos fue de 32.38%, con una razón de tamaños muestrales de 3.67 (24), 

nivel de confianza al 95%, y potencia estadística de 80%.  

𝑛0 =  
[𝑍1−∝2 𝑥 √(𝑟 + 1)𝑃𝑀(1 − 𝑃𝑀)  − 𝑍1−𝛽√𝑟 𝑥 (1 − 𝑃1) +  𝑃2(1 − 𝑃2) ]2

𝑟 𝑥 (𝑃1 −  𝑃2)2
 

𝑛0 = 225 

Siendo que,  

n0: Tamaño muestral total 



p1: Proporción esperada de expuestos  

p2: Proporción esperada de no expuestos 

PM: (p1 + p2) / 2 

r: Razón entre tamaños muestrales  

 

El tamaño de muestra que se utilizará será 225 pacientes para una precisión 

estadística de 5%. 

Así mismo, se realizó el cálculo ingresando los datos en el programa estadístico 

EPIDAT versión 4.2, teniendo como resultados:  

Potencia (%) 
Tamaño de la muestra* 

Población 1 Población 2 Total 

80.0 48 177 225 

*Tamaños de muestra para aplicar el test x2 con la corrección por continuidad de 

Yates 

Muestreo: Se realizó un muestreo probabilístico.  

 

2.3. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variable Definición operacional 

Tipo de variable 

/ escala de 

medición 

Forma de registro  

Variable Dependiente 

Neuropatía 

periférica 

Complicación asociada a la 

DM2, cuya sintomatología 

ha sido confirmada por el 

médico especialista 

(Neurólogo o 

Endocrinólogo) y registrado 

en la historia clínica de 

consulta externa 

Cualitativa 

nominal 

(1) Si 

(0) No 

Variables Independiente 



Edad 

Tiempo transcurrido desde 

el nacimiento hasta el 

momento en el que se 

registra en la historia clínica 

de consulta externa 

Cuantitativa 

De razón 
Edad en años 

Sexo 

Características fenotípicas 

determinados por los 

caracteres sexuales 

secundarios 

Cualitativa 

nominal 

(1) Masculino 

(0) Femenino 

Grado de 

instrucción 

Grado académico máximo 

alcanzado registrado en la 

historia clínica de consulta 

externa 

Cualitativa ordinal 

(4) Superior 

universitario 

(3) Superior técnico 

(2) Secundaria 

(1) Primaria 

(0) Iletrado(a) 

Tiempo de 

Enfermedad 

Tiempo en años trascurrido 

desde el diagnóstico de 

DM2 hasta el registro de 

neuropatía periférica en la 

historia clínica de consulta 

externa 

Cuantitativa 

De razón 
Tiempo en años 

Antecedente de 

Hipertensión 

Arterial 

Registro de antecedente 

personal de Hipertensión 

Arterial en la historia clínica 

mayor a un año. 

Cualitativa 

nominal 

(1) Si 

(0) No 

Farmacoterapia  

Uso de medicamentos 

hipoglicemiantes y/o 

hipolipemiantes reportados 

en la historia clínica 

Cualitativa 

nominal 

(1) Si 

(0) No 

Índice de Masa 

Corporal 

Valor establecido por la 

OMS, obtenido de la 

división del peso sobre talla 

elevada al cuadrado, cuya 

categorización establece 

normo peso, sobre peso, y 

grados de obesidad 

Cuantitativa 

De razón 

Valor numérico en 

kg/m2 

Perímetro 

Abdominal 

Valor obtenido de la 

medición a nivel de la 

cicatriz umbilical, indicador 

de grasa intraabdominal 

Cuantitativa 

De razón 

Valor numérico en 

cm 



Presión arterial 

Sistólica y 

Diastólica en la 

consulta 

Medidas de presión 

establecida según los 

reportado por la 

AMERICAN HEART 

ASSOCIATION (AHA) 

Cuantitativa 

De razón 

Presión arterial en 

mmHg 

Lípidos séricos 

Corresponde a los valores 

séricos de Colesterol Total, 

Colesterol HDL, Colesterol 

LDL y Triglicéridos 

registrados en la historia 

clínica de consulta externa 

Cuantitativa 

De razón 

Valor numérico en 

mg/dL 

 

Glucemia en 

ayunas 

Valores de glucosa 

obtenidos en ayunas 

registrado en la historia 

clínica de consulta externa 

Cuantitativa 

De razón 

Valor numérico en 

mg/dL 

Hemoglobina 

glicada  

(HbA1c)  

Valores de hemoglobina 

glicada registrados en la 

historia clínica de consulta 

externa, estableciendo 

como punto de corte el 

valor igual o mayor a 7% 

para definir el control  

Cuantitativa 

De razón 

Valor numérico en 

porcentaje  

 

 

2.4. PROCEDIMIENTOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTO  

En primera instancia, se redactó el protocolo de investigación, para 

posteriormente ser presentado a la Universidad Privada Antenor Orrego con el 

fin de proceder a su evaluación y aprobación del comité de investigación.  

Se solicitó la carta de presentación y fue enviada al director del Hospital II – 2 

Santa Rosa solicitando el permiso para revisar las historias clínicas (se adjunta 

carta en sección de anexos) y aplicación del cuestionario, así como el examen 

físico a pacientes durante la consulta externa de endocrinología.  

Una vez aprobado dicha solicitud, para el enrolamiento se procedió a consultar 

la historia clínica de los pacientes programados para consulta, aplicando los 

criterios de selección. A aquellos pacientes que cumplían los requisitos para 



ingresar al estudio, se les solicitó su consentimiento informado para aplicar el 

cuestionario y realizar el examen clínico junto al médico especialista en 

consultorio externo, con una duración aproximado de 20 minutos por paciente.  

Los datos fueron recolectados en una ficha descrita en la subsección 

“Instrumento de recolección de datos”, siendo que esta incluirá la edad, el sexo, 

los resultados de laboratorio, resultados del cuestionario y del examen físico 

aquellos pacientes que aceptaron participar del estudio, manteniendo el 

anonimato asignándoles un número codificado. 

Finalmente, la información recolectada se exportó a una hoja de trabajo en 

Microsoft Excel para la corrección y depuración de data, siendo esta 

posteriormente importada en el programa estadístico Stata versión 15 para el 

análisis estadístico.  

 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

El instrumento de recolección de datos consto de dos secciones. En la primera 

sección se recolectaron datos de los pacientes según la edad, sexo, grado de 

instrucción, tiempo de enfermedad, educación sobre cuidados de los pies, 

antecedente de hipertensión arterial, presión arterial durante la consulta, índice 

de masa corporal, perímetro abdominal, glucemia venosa, hemoglobina 

glicosilada, colesterol total, colesterol HDL – LDL, y triglicéridos.  

La segunda sección incluyó el instrumento clínico de Michigan para el tamizaje 

de neuropatía diabética que consta de un cuestionario y el examen clínico. Este 

instrumento fue originalmente publicado en 1994 por Feldman y colaboradores 

en una muestra de 56 pacientes diabéticos en consulta externa., conformando 

un cuestionario (MNSI-Q, Michigan Neuropathy Screening Instrument 

Questionnaire) de 15 ítems con respuestas dicotómicas (sí y no), siendo trece 

de estas respuestas relevantes para el puntaje total; así como una parte clínica 

(MNSI-PE, Michigan Neuropathy Screening Instrument – Physical Examination) 

que mostró una alta especificidad (95%) y sensibilidad (80%) para predecir el 

diagnóstico de neuropatía periférica diabética (NPD) cuando el punto de corte se 

estableció en dos o más puntos en total, tomando con estándar de oro la 



conducción nerviosa. Por su parte, incluyeron la validación del examen clínico 

de puntaje para neuropatía diabética (MDNS, Michigan Diabetic Neuropathy 

Score) categorizando los hallazgos según un puntaje total de 46 puntos como 

sigue: de 0 a 6 puntos, sin neuropatía; de 7 a 12 puntos, neuropatía leve; de 13 

a 29 puntos, neuropatía moderada y de 30 a 46 puntos, neuropatía severa. (25) 

Posteriormente este instrumento fue validado en una cohorte de 176 pacientes 

diabéticos teniendo como estándar de oro la electromiografía/velocidad de 

conducción nerviosa para el diagnóstico de NPD durante el periodo de dos años, 

reportando que para el examen clínico el mejor punto de corte fue aquel mayor 

a dos puntos, con una precisión de 76%, con un área bajo la curva (AUC, por 

sus siglas en inglés) de 0.815 que muestra un nivel de medición del examen 

clínico de Michigan alto para el diagnóstico de NPD. Así mismo, esta validación 

estableció un puntaje igual o mayor a siete en el cuestionario (MNSI-Q) como 

anormal. (26) Cabe resaltar que estudios posteriores establecieron puntos de 

corte más bajos para el cuestionario MNSI-Q, tomándose un puntaje mayor o 

igual a tres como un resultado anormal. (27) Se ha demostrado que este 

instrumento tiene una sensibilidad del 80% y una especificidad del 95%. (28) 

En Perú, el instrumento de evaluación de neuropatía diabética (NISQ, MNSI y 

MDNS) fue validado en una muestra de 62 pacientes con diagnóstico de 

Diabetes Mellitus tipo 2, realizando inicialmente la traducción y retro traducción 

sin hallarse diferencias significativas entre ambas versiones, siendo que, 

posteriormente el instrumento en español fue evaluado por cinco expertos y 

aplicado en una muestra piloto del Hospital Nacional Cayetano Heredia. Se 

detalla en esta validación tomar como punto de corte diagnóstico para el MNSI-

PE un puntaje mayor a dos puntos, así como las categorías previamente 

descritas para el MDNS (8) 

En la presente investigación se tomó en cuenta los siguientes puntos de cortes 

basados en la revisión bibliográfica realizada, siendo que para el MNSI – Q este 

es mayor o igual a tres puntos, para el MNSI – PE será de igual o mayor a 2.5 

puntos y para el MDNS las categorías previamente descritas. (28) 

 

 



2.5. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS  

El procesamiento de los datos se realizó con el programa estadístico Stata 

versión 15 y Microsoft Excel versión 2016. 

Se creó una base de datos en el programa Microsoft Excel 2016 para proceder 

con la depuración de aquellos participantes que no cumplan con los criterios de 

selección.  

La estadística descriptiva incluyó el resumen de las variables categóricas (sexo, 

grado de instrucción, sedentarismo y neuropatía periférica) según sus 

frecuencias y respectivos porcentajes. El resumen de las variables numéricas se 

realizó mediante el cálculo de la media y desviación estándar, si la distribución 

de estas se establece como normal al rechazar la hipótesis alternativa de la 

prueba Kolmogórov-Smirnov; caso contrario se calculó la mediana y se 

reportaran los rangos intercuartílicos.  

Para la estadística inferencial, se estableció las diferencias estadísticamente 

significativas de las frecuencias en los pacientes con y sin neuropatía periférica 

según el sexo y grado de instrucción, mediante la prueba de hipótesis Chi 

cuadrado, si se cumple con el supuesto de un valor esperado menor a 5 en 

menos del 20% de las celdas; caso contrario se utilizó la prueba Exacta de 

Fisher. Así mismo, se estableció las diferencias estadísticamente significativas 

de las medias o medianas en los pacientes con y sin neuropatía periférica según 

el tiempo de diagnóstico de DM2, IMC, PAB, clasificación de PA, valor de 

glucemia y lípidos séricos, haciendo uso de la prueba de hipótesis T-Student si 

la distribución de la variable numérica según la frecuencia de neuropatía 

periférica es normal (prueba paramétrica); caso contrario se utilizó la prueba U-

Mann Whitney (prueba no paramétrica).  

Para el análisis de la fuerza de asociación de las variables independientes con 

la prevalencia de neuropatía periférica en pacientes con DM2, se usó como 

estadígrafo la Razón de Prevalencia (RP), estimador utilizado en los estudios 

transversales analíticos, reportando sus respectivos intervalos de confianza, 

estableciendo el valor de significancia cuando el valor de p sea menor de 0.05.  

 



2.6. ASPECTOS ÉTICOS  

La presente investigación un primer momento fue evaluada por el comité de ética 

de la Universidad Privada Antenor Orrego, con el fin de obtener la aprobación 

para su ejecución. Así también, se realizó honrando las normas éticas y morales 

de las cuales están sostenidas las investigaciones biomédicas; al ser un estudio 

observacional no experimental no existirá manipulación de variables. Así mismo, 

en este estudio no se realizaron intervenciones directas sobre la muestra a 

trabajar, así como no influenciaremos en el resultado de este. Además, la 

obtención de la muestra se realizó mediante extracción de datos de las historias 

clínicas de los pacientes por lo cual se guardó estricta confidencialidad 

registrándolos en la ficha de recolección de datos bajo sus iniciales. 

 

2.7. LIMITACIONES 

La recolección de muestra se realizó mediante la extracción de datos de las 

historias clínicas, por lo cual se deberá tener en cuenta la confianza en la 

veracidad de los datos introducidos por el personal de salud ajeno a esta 

investigación. Así también, es común encontrar historias clínicas con datos 

incompletos, por lo que en un mismo paciente faltaran datos, por lo consiguiente 

se deberá descartar dicha historia clínica, de acuerdo a los criterios de selección 

detallados. Finalmente, por el inherente diseño de la presente investigación, no 

se podrán establecer relaciones de causalidad temporal, por lo que los 

resultados presentados deberán ser interpretados teniendo en cuenta esta 

característica.  

 

 

 

 

 

 



III. RESULTADOS 

Tabla 1. Puntajes del instrumento diagnóstico de Neuropatía Diabética periférica 

Variable Puntaje * 

Resultado anormal 

No  

n (%) 

Si 

n (%) 

MNSI – Q ≥ 3  4 (2 – 7) 61 (27.1) 164 (72.9) 

MNSI – PE > 2  3 (1 – 12) 88 (39.1) 137 (60.9) 

MDNS  17 (6 – 18)   

   NPD leve  9 (7 – 11) 116 (89.2) 14 (10.8) 

   NPD moderada  20 (17 – 23) 65 (50.0) 65 (50.0) 

   NPD severa  33 (31 – 35) 115 (88.5) 15 (11.5) 

Fuente: Elaboración propia. *Mediana y rango intercuartílico. NPD, neuropatía 
periférica diabética. MNSI-Q, Michigan Neuropathy Screening Instrument 
Questionnaire. MNSI-PE, Michigan Neuropathy Screening Instrument – Physical 
Examination. MDNS, Michigan Diabetic Neuropathy Score. 

 

Se muestra en la tabla 1 respecto al MNSI - Q, MNSI - PE y MNDS una mediana 

de puntaje de 4, 3 y 17, respectivamente. Se halló un resultado anormal en MNSI 

- Q (>= 3) y MNSI - PE (>= 2) en el 72.9% y 60.9% de la muestra, 

respectivamente. Así mismo , se halló que el 10.8%, 50% y 11.5% de pacientes 

fueron categorizados con Neuropatía Diabética periférica leve, moderada y 

severa, respectivamente. 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 2. Análisis de correlación de los puntajes obtenidos en el instrumento 

Variable 

(Puntaje) 

 
MNSI – Q  MNSI – PE MDNS 

MNSI – Q  
Coef. * 

1.00 
  

Valor p   

MNSI – PE 
Coef. * 0.8421 

1.00 
 

Valor p <0.001  

MDNS 
Coef. * 0.8455 0.9735 

1.00 
Valor p <0.001 <0.001 

Fuente: Elaboración propia. * Rho de Spearman. MNSI-Q, Michigan Neuropathy 
Screening Instrument Questionnaire. MNSI-PE, Michigan Neuropathy Screening 
Instrument – Physical Examination. MDNS, Michigan Diabetic Neuropathy Score. 

 

Se muestra en la tabla 2, que los puntajes obtenidos en MNSI - Q, MNSI - PE y 

MNDS muestran un coeficiente de correlación positiva aceptable, con un nivel 

de significancia demostrado con un p menor a 0.001. 

 

Tabla 3. Prevalencia de Neuropatía Diabética periférica  

Variable 

Neuropatía Diabética periférica 

No 

n (%) 

Si 

n (%) 

(MNSI – Q ≥ 3) 

y 

(MNSI – PE > 2) 

95 (42.2) 130 (57.8) 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Se muestra en la tabla 3 que la frecuencia de Neuropatía Diabética periférica, 

derivada de la intersección de resultados anormales en el MNSI - Q y MNSI - PE, 

se encontró en el 57.8% de pacientes. 

 

Tabla 4. Características sociodemográficas de los pacientes  



Variable 

Neuropatía Diabética 

periférica Total 
Valor de 

p 
No (n = 95) Si (n = 130) 

Edad 

   < 30 años 1 (50) 1 (50.0) 2 (0.9) <0.001* 

   30 a 39 años 20 (95.2) 1 (4.8) 21 (9.3)  

   40 a 49 años 25 (58.1) 18 (41.9) 43 (19.1)  

   50 a 59 años 34 (52.3) 31 (47.7) 65 (28.9)  

   60 a 69 años 14 (21.9) 50 (78.1) 64 (28.4)  

   > 70 años  1 (3.3) 29 (96.7) 30 (13.3)  

Sexo 

   Femenino 43 (32.6) 89 (67.4) 132 (58.7) <0.001** 

   Masculino 52 (55.9) 41 (44.1) 93 (41.3)  

Instrucción 

   Iletrado  6 (35.3) 11 (64.7) 17 (7.6) 0.45** 

   Primaria 34 (37.0) 58 (63.0) 92 (40.9)  

   Secundaria 34 (44.2) 43 (55.8) 77 (34.2)  

   Sup. Técnica 15 (53.6) 13 (46.4) 28 (12.4)  

   Sup. Universitaria 6 (54.5) 5 (45.5) 11 (4.9)  

Fuente: elaboración propia. * Prueba Exacta de Fisher. ** Prueba Chi cuadrado. 
DM2, diabetes mellitus tipo 2. HTA, hipertensión arterial  

 

Se muestra en la tabla 4, que la frecuencia de Neuropatía Diabética periférica 

fue mayor en el grupo de pacientes entre 60 a 69 años (78.1%), y aquellos 

mayores de 70 años (96.7%), comparado con aquellos menores de 40 años, 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). La Neuropatía 

Diabética periférica fue más frecuente en mujeres (67.4%) que en varones 

(44.1%), siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p < 0.001). Se 

encontró una mayor frecuencia de Neuropatía Diabética periférica en aquellos 

con nivel de instrucción reportado como iletrado (64.7%) y nivel primaria (63.0%), 

sin embargo, estos resultados no fueron significativos (p = 0.45). 

 



Tabla 5. Factores clínicos de los pacientes  

Variable 

Neuropatía Diabética 

periférica Total 
Valor de 

p 
No (n = 95) Si (n = 130) 

Tiempo de Enfermedad (DM2) 

   ≤ 5 años 82 (82.8) 17 (17.2) 99 (44.0) <0.001* 

   6 – 10 años 12 (27.9) 31 (72.1) 43 (19.1)  

   11 – 15 años  1 (2.1) 46 (97.9) 47 (20.9)  

   16 – 20 años 0 (0) 19 (100.0) 19 (8.4)  

    ≥ 21 años 0 (0) 17 (100.0) 17 (7.6)  

Antecedente de HTA 

   No 67 (66.3) 34 (33.7) 101 (44.9) <0.001 ** 

   Si 28 (22.6) 96 (77.4) 124 (55.1)  

Índice de Masa Corporal  

   Bajo peso  2 (40.0) 3 (60.0) 5 (2.2) 0.96 * 

   Normo peso 27 (36.2) 42 (60.9) 69 (30.7)  

   Sobre peso  48 (43.5) 60 (55.6) 108 (48.0)  

   Obesidad GI 15 (36.4) 18 (54.6) 33 (14.7)  

   Obesidad GII 2 (33.3) 4 (66.7) 6 (2.7)  

   Obesidad GIII 1 (25.0) 3 (75.0) 4 (1.8)  

Presión Arterial Sistólica  

Mediana (RIC) 
112 

(108 – 123) 

126 

(112 – 135) 

120 

(110 – 130) 
<0.001 § 

Presión Arterial Diastólica  

Mediana (RIC) 64 (60 – 70) 70 (65 – 76) 68 (62 – 73) <0.001 § 

Perímetro Abdominal  

Media ± DE 91.9 ± 0.9 92.5 ± 0.9 92.3 ± 0.7 0.66 § 

Fuente: elaboración propia. * Prueba Exacta de Fisher. ** Prueba Chi cuadrado. 
ʸ Prueba T-Student para varianzas iguales § Prueba U Mann-Whitney. DE: 
Desviación estándar. RIC: Rango Intercuartílico. HTA, hipertensión arterial, DM2, 
diabetes mellitus tipo 2 

 



Tabla 5 continuación. Factores clínicos de los pacientes  

Variable 

Neuropatía Diabética 

periférica Total 
Valor de 

p 
No (n = 95) Si (n = 130) 

Hipoglicemiante Oral 

   No 16 (30.8) 36 (69.2) 52 (23.1) 0.06 * 

   Si 79 (45.7) 94 (54.3) 173 (76.9)  

Hipoglicemiante inyectable 

   No 92 (42.8) 123 (57.2) 215 (95.6) 0.53 ** 

   Si 3 (30.0) 7 (70.0) 10 (4.4)  

Hipolipemiante 

   No 20 (30.3) 46 (69.7) 66 (29.3) 0.02 * 

   Si 75 (47.2) 84 (52.8) 159 (70.7)  

Fuente: elaboración propia. * Prueba Chi cuadrado. ** Prueba Exacta de Fisher. 

 

Se muestra en la tabla 5 que la frecuencia de Neuropatía Diabética periférica fue 

cercana al 100% en aquellos pacientes con más de 10 años de diagnóstico, 

comparado con aquellos con tiempo de enfermedad menor a cinco años (17.2%), 

siendo esta diferencia estadísticamente significativa (p <0.001).  

Aquellos pacientes con antecedente de Hipertensión Arterial tenían mayor 

frecuencia de Neuropatía Diabética periférica (77.4%), siendo este resultado 

estadísticamente significativo (p < 0.001). Según el índice de masa corporal, la 

frecuencia de Neuropatía Diabética fue mayor en aquellos pacientes con 

Obesidad Grado III (75%), Grado II (66.7%), comparado con el bajo peso (60%), 

sin embargo, esta diferencia no fue estadísticamente significativa (p = 0.96). Así 

también, se muestra que la mediana de presión sistólica (126 mmHg)  y diastólica 

(70 mmHg) fue significativamente mayor (p < 0.001) en aquellos pacientes con 

presencia de Neuropatía Diabética periférica.  

La media de perímetro abdominal no fue significativamente diferente (p = 0.66) 

en aquellos pacientes con y sin Neuropatía Diabética periférica. Respecto al 

reporte de uso de hipoglicemiantes orales e inyectables, no se hallaron 

diferencias estadísticamente significativas de frecuencia de Neuropatía periférica 



(p > 0.05). Se halló que la frecuencia de Neuropatía Diabética periférica fue 

menor en aquellos pacientes que consumían hipolipemiantes (52.8%), siendo 

este resultado estadísticamente significativa (p = 0.02).  

 

Tabla 6. Resultados de laboratorio de los pacientes incluidos  

Variable 

Neuropatía Diabética 

periférica Total 
Valor de 

p 
No (n = 95) Si (n = 130) 

Glucos ayunas (mg/dL)  

   Mediana (RIC) 152 (125 – 183) 171 (154 – 219) 167 (139-200) 0.002 § 

HbA1c (%) 

Mediana (RIC) 6.7 (6.1 – 7.7) 7.7 (7.1 – 9.4) 7.4 (6.5 – 8.5) <0.001§ 

Colesterol Total (mg/dL) 

  Media ± DE 167.9 ± 44.7 179.3 ± 50.1 174.5 ± 48.2 0.08 * 

HDL (mg/dL) 

  Media ± DE 57.3 ± 14.3 54.4 ± 14.5 55.6 ± 14.5 0.14 * 

LDL (mg/dL) 

  Media ± DE 88.2 ± 29.9 92.2 ± 27.3 90.5 ± 28.4 0.31 * 

Triglicéridos (mg/dL) 

Mediana (RIC) 
158  

(112 – 194) 

184  

(140 – 217) 

167  

(125 – 207) 
0.002§  

Fuente: elaboración propia. * Prueba T-Student. § Prueba U Mann-Whitney. DE: 
Desviación estándar. RIC: Rango Intercuartílico. 

 

En la tabla 6 se muestra que la mediana de Glucosa en ayunas, Hemoglobina 

Glicada (HbA1c) y Triglicéridos fue significativamente mayor, con 171 mg/dL (p 

= 0.002), 7.7% (p < 0.001) y 184 mg/dL (p = 0.002), respectivamente, en el grupo 

de pacientes con Neuropatía Diabética periférica. Por su parte, se muestra que 

la media de Colesterol total y LDL fueron mayores, así como de HDL menores, 

en el grupo de pacientes con Neuropatía Diabética periférica, sin embargo, estas 

diferencias no fueron estadísticamente significativa (p > 0.05).  

 



Tabla 7. Análisis de regresión de los factores de riesgo asociados a NPD  

Variable 

Neuropatía Diabética periférica 

RPc (IC95%) 
Valor 

p 
RPa (IC95%) 

Valor 

p 

Edad 

   < 50 años Ref.  Ref.  

   ≥ 50 años 2.28 (1.56 – 3.34) <0.001 1.23 (0.90 – 1.68) 0.20 

Sexo  

   Masculino Ref.  Ref.  

   Femenino 1.53 (1.18 – 1.98) 0.001 1.26 (1.03 – 1.54) 0.02 

Instrucción  

   Iletrado  Ref.  Ref.  

   Primaria 0.97(0.66 – 1.43) 0.90 1.21 (0.89 – 1.65) 0.23 

   Secundaria 0.86 (0.58 – 1.29) 0.48 1.04 (0.75 – 1.42) 0.83 

   Técnica 0.72 (0.42 – 1.22) 0.22 1.14 (0.79 – 1.66) 0.48 

   Universitaria 0.70 (0.34 – 1.47) 0.35 1.35 (072 – 2.54) 0.35 

Tiempo de enfermedad  

   < 10 años  Ref.  Ref.  

   ≥ 10 años 3.10 (2.43 – 3.96) <0.001 2.11 (1.64 – 2.72) <0.001 

Antecedente de HTA 

   No Ref.  Ref.  

   Si 2.30 (1.72 – 3.07) <0.001 1.37 (1.04 – 1.79) 0.02 

IMC 

   < 30  Ref.  Ref.  

   ≥ 30  1.02 (0.76 – 1.35) 0.91 0.97 (0.70 – 1.33) 0.83 

HbA1c  

   < 7% Ref.  Ref.  

   ≥ 7%   2.75 (1.86 – 4.06) <0.001 1.88 (1.31 – 2.70) 0.001 

Colesterol  

   < 200 mg/dL Ref.  Ref.  

   ≥ 200 mg/dL 1.36 (1.10 – 1.69) 0.005 1.16 (0.89 – 1.49) 0.27 

 



Tabla 7 continuación. Análisis de regresión de los factores de riesgo asociados 

a NPD  

Variable 

Neuropatía Diabética periférica 

RPc (IC95%) 
Valor 

p 
RPa (IC95%) 

Valor 

p 

HDL  

   < 45 mg/dL Ref.  Ref.  

   ≥ 45 mg/dL 0.82 (0.64 – 1.05) 0.12 0.94 (0.75 – 1.16) 0.56 

LDL  

   < 100 mg/dL Ref.  Ref.  

   ≥ 100 mg/dL 1.21 (0.96 – 1.52) 0.11 0.94 (0.77 – 1.15) 0.57 

Triglicéridos 

   < 150 mg/dL Ref.  Ref.  

   ≥ 150 mg/dL 1.24 (0.96 – 1.60) 0.10 1.01 (0.83 – 1.24) 0.90 

Hipoglicemiantes orales  

   No Ref.  Ref.  

   Si 0.78 (0.63 – 0.99) 0.03 1.06 (0.87 – 1.29) 0.58 

Hipoglicemiantes inyectables 

   No Ref.  Ref.  

   Si 1.22 (0.80 – 1.87) 0.35 1.33 (0.83 – 2.14) 0.24 

Hipolipemiantes  

   No Ref.  Ref.  

   Si 0.76 (0.61 – 0.94) 0.01 0.98 (0.77 – 1.24) 0.85 

PAS 1.02 (1.01 – 1.02) <0.001 1.00 (0.99 – 1.01) 0.69 

PAD 1.02 (1.01 – 1.03) <0.001 1.01 (0.99 – 1.02) 0.09 

PAB  1.00 (0.99 – 1.01) 0.66 1.00 (0.99 – 1.01) 0.43 

Fuente: elaboración propia. RPc, razón de prevalencia cruda. RPa, razón de 
prevalencia ajustada. IC95%, intervalo de confianza al 95%. PAS, presión arterial 
sistólica. PAD, presión arterial diastólica. PAB, perímetro abdominal. Regresión 
de Poisson ajustada por todas las variables incluidas en la tabla.  

 



En la tabla 7 se muestra el análisis de regresión cruda y ajustada de los factores 

de riesgo asociados a la prevalencia de Neuropatía diabética periférica. Se halló 

que el sexo femenino (RPa 1.26, IC95% 1.03 – 1.54, p = 0.02), el tiempo de 

enfermedad mayor o igual a 10 años (RPa 2.11, IC95% 1.64 – 2.72, p < 0.001), 

el antecedente de hipertensión arterial (RPa 1.37, IC95% 1.04 – 1.79, p = 0.02) 

y el valor de HbA1c mayor o igual a 7% (RPa 1.88, IC95% 1.31 – 2.70, p = 0.001) 

fueron factores independientemente asociados a un aumento de la prevalencia 

de Neuropatía diabética periférica, luego de ajustar por los factores mostrados 

en la tabla.  

 

IV. DISCUSIÓN 

En la presente investigación, el objetivo fue determinar la asociación entre la 

neuropatía diabética periférica y los factores clínicos en pacientes con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 programados para consulta externa de 

endocrinología entre los meses de enero a febrero 2024 en la Unidad de 

consultorio externo de endocrinología del Hospital Santa Rosa.  

Se halló que la frecuencia de Neuropatía Diabética periférica (NPD) alcanzó el 

57.8%, valor determinado por todos aquellos pacientes con valores anormales 

en el instrumento de tamizaje Michigan de neuropatía periférica en pacientes 

diabéticos (MNSI – Q y MNSI – PE). Ticse R. y colaboradores, en su estudio 

transversal analítico realizado en 45 pacientes de consulta externa de 

endocrinología del Hospital Nacional Cayetano Heredia (Perú), mediante el uso 

del instrumento de evaluación de Michigan reportó una frecuencia de 45% de 

NPD.(8) Comparativamente, una revisión sistemática y meta-análisis de 29 

estudios observacionales provenientes de regiones que incluyeron Europa, Asia 

África, Oceanía y Norteamérica, reportó una prevalencia combinada del 30%, 

detallando que existió una heterogeneidad significativa entre los estudios (I2 = 

99%); por su parte describieron que el rango de prevalencia en los estudios que 

utilizaron el instrumento MNSI de 22 a 54.3%, así como una mayor prevalencia 

de NPD diagnosticada con este instrumento a comparación de otros métodos. 

(29)  



La frecuencia de NPD fue significativamente mayor en el sexo femenino (67.4%), 

hallándose esta variable como un factor asociado independiente, con un 

aumento hasta en un 26% la prevalencia de esta patología. Por su parte, un 

estudio observacional analítico reportó un aumento de la probabilidad hasta siete 

veces más de NPD en pacientes del sexo femenino, a comparación del sexo 

masculino.(30) En contraposición a este resultado, Sánchez-Pozos K. y 

colaboradores, en su estudio que incluyó 509 pacientes mexicanos con diabetes 

mellitus tipo 2, reportaron ausencia de asociación significativa entre el sexo 

femenino y el riesgo de desarrollar neuropatía diabética (ORa 1.11, IC95% 0.74 

– 1.66). (31) 

Según el tiempo de enfermedad, se halló una mayor frecuencia de NPD en 

aquellos pacientes con más de 10 años desde el diagnóstico, siendo que, se 

observó que esta variable es un factor asociado independiente, con un aumento 

hasta dos veces más la prevalencia de esta patología. En relación con los 

resultados presentados, Jaiswal M. y colaboradores, en su estudio que incluyó 

258 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, reportó una significativa mayor 

frecuencia de NPD (instrumento MNSI) en aquellos pacientes con más de diez 

años de tiempo de enfermedad (36%).(32) En concordancia, Zhifang Li y 

colaborades en su estudio que incluyó 130 pacientes diabéticos (62 pacientes 

con NPD), reportaron una media de curso de la enfermedad superior en aquellos 

pacientes con NPD (15.25 años), siendo que,  por cada un año de aumento del 

tiempo de enfermedad, aumento 3.5 veces más la probabilidad de diagnóstico 

de NPD. (33) 

Se halló mayor frecuencia de NPD en pacientes con antecedente de hipertensión 

arterial, siendo que este grupo de pacientes tuvieron una prevalencia 37% mayor 

de esta patología, describiendo esta variable como un factor asociado 

independiente. En relación a estos hallazgos, Jarmuzewska E.A. y 

colaboradores hallaron en 31 pacientes ambulatorios con diabetes mellitus tipo 

2, con una media de tiempo de enfermedad de 6 años, una diferencia 

estadísticamente significativa de la frecuencia de NPD según el reporte de 

antecedente de hipertensión arterial (p = 0.025).(34) Por otro lado, en 

contraposición a estos resultados presentados, Huang L. y colaboradores, en su 

estudio observacional analítico que incluyó 376 pacientes con diabetes mellitus 



tipo 2, reportó ausencia de asociación significativa entre la hipertensión y la 

probabilidad de diagnóstico de NPD, en el análisis de regresión logística 

multivariada (ORa 1.007, IC95% 0.973 – 1.043). (35) 

Los pacientes con índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2 conformaron el 

grupo con mayor frecuencia de NPD, sin embargo, según el análisis de regresión 

multivariado, no se encontró como una variable asociada al aumento de la 

prevalencia de esta patología. En contraste, Oh T. y colaboradores, en su estudio 

cuyo objetivo fue analizar la asociación entre la composición corporal y la NPD 

medida con el instrumento de Michigan, reportaron en 65 pacientes mayores 

valores del índice de masa corporal en los pacientes con NPD, siendo que, en el 

modelo de análisis de regresión ajustada por componentes metabólicos y 

antropométricos, por cada punto de aumento del índice de masa corporal, 

aumentaba la probabilidad 1.27 veces más de presencia de NPD (ORa 1.266, 

IC95% 1.045 – 1.534).(16) 

En los pacientes categorizados en el grupo con NPD se halló una mayor mediana 

de presión arterial sistólica, presión arterial diastólica y perímetro abdominal, sin 

embargo, estas variables no se hallaron asociadas a la prevalencia de esta 

patología. Katulanda P. y colaborares, en su estudio desarrollado en un país en 

vías de desarrollo, en el análisis que incluyó 337 pacientes con diagnóstico 

establecido de Diabetes Mellitus tipo 2 reportaron ausencia de significancia 

estadística respecto a la correlación de los valores de presión arterial sisto-

diastólica, siendo que los valores de circunferencia de cintura y cadera resultaron 

ser significativamente diferentes en aquellos con presencia de NPD (p < 0.05), 

sin embargo no fueron incluidos en el análisis de regresión bivariada de 

asociación. (30) 

Aquellos pacientes incluidos en el grupo con NPD tuvieron valores superiores en 

cuanto a Glucemia en ayunas y Hemoglobina Glicada (HbA1c). Siendo que, los 

pacientes con un valor mayor o igual a 7% de HbA1c tenían una prevalencia 88% 

mayor de NPD comparado con aquellos pacientes en control, estableciéndose 

esta variable como un factor asociado independiente. Por su parte, Nozawa K. y 

colaborades, en su estudio de casos y controles que incluyó 816 pacientes en 

cada grupo, reportó que por cada punto en promedio de aumento en el valor de 

la HbA1c, aumento en 23% la probabilidad de asociación de reporte de NPD, 



teniendo esta variable un área bajo la curva de 0.6017 como indicador de 

NPD.(36) En relación a este resultado, un estudio realizado en pacientes 

diabéticos reportó en su análisis de regresión logística que por cada aumento en 

una unidad de hemoglobina glicada, aumentaba hasta 2.8 veces la probabilidad 

de diagnóstico de NPD. (33) 

A pesar de encontrar diferencias respecto a los valores de colesterol total, HDL, 

LDL y triglicéridos en los pacientes con y sin presencia de NPD, estas variables 

no se encontraron asociadas a un aumento de prevalencia de NPD. En 

correspondencia a estos valores, un estudio transversal analítico reportó 

ausencia de significancia estadística de la correlación entre los valores de LDL 

(coeficiente de correlación: 0.013) y HDL (coeficiente de correlación: 0.063) con 

la presencia de NPD. (30) 

Una revisión sistemática y meta-análisis de los factores de riesgo de neuropatía 

periférica diabética, cuya búsqueda bibliográfica incluyó 16 estudios 

observacionales publicados en bases de datos de idioma inglés y chino, 

reportaron una diferencia de medias significativa respecto a la duración de la 

diabetes entre los grupos con y sin NPD en el análisis multivariado (Diferencia 

de medias [DM]: 2.50, IC95% 1.71 – 3.29); una ausencia significativa de 

diferencia de medias respecto a la edad en los estudios de casos y controles 

(DM: 2.09, IC95%: 0.29 – 3.90); una diferencia de medias significativa respecto 

al valor de HbA1c entre los grupos con y sin NPD en el análisis multivariado (DM: 

0.48, IC95% 0.33 – 0.64); una ausencia significativa de diferencia de medias 

respecto a índice de masa corporal, colesterol total y triglicéridos. (37) 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

V. CONCLUSIONES  

- La edad más frecuente se encontró el rango de 50 a 69 años (57.3%), siendo 

que la frecuencia de NPD fue mayor en aquellos mayores de 60 años. 

Predominó el sexo femenino en la muestra (58.7%), siendo la frecuencia de 

NPD mayor en el sexo femenino. El 51.5% de la muestra tenían un nivel de 

instrucción secundaria o mayor, siendo que la frecuencia de NPD se encontró 

superior en aquellos pacientes iletrados (64.7%).  

- El 37% de la muestra tenían un tiempo de enfermedad mayor a 10 años, 

hallándose una frecuencia de NPD superior en este grupo de pacientes. Del 

total, más de la mitad de los pacientes poseían el antecedente de 

Hipertensión arterial, reportándose mayor frecuencia de NPD en estos 

pacientes. En su mayoría los pacientes presentaban sobrepeso o algún grado 

de obesidad (67.2%), siendo que la frecuencia de NPD fue mayor en aquellos 

pacientes con índice de masa corporal mayor a 30 kg/m2. Por su parte, los 

pacientes categorizados con NPD tuvieron valores mayores de presión 

arterial sisto-diastólica y perímetro abdominal.  

- En aquellos pacientes incluidos en el grupo de pacientes con NPD se halló 

valores significativamente superiores de glucosa en ayudas, hemoglobina 

glicada y triglicéridos. Por su parte, pese a la ausencia de significancia, se 

hallaron valores superiores de colesterol total, LDL y valores inferiores de 

HDL, en los pacientes con NPD.  

- El tiempo de enfermedad mayor o igual a 10 años se asoció a un aumento de 

dos veces más la prevalencia de NPD, mientras que, el sexo femenino, el 

antecedente de hipertensión arterial y un valor de hemoglobina glicada mayor 

o igual a 7%, se asociaron a un 26%, 37% y 88% mayor prevalencia de NPD, 

catalogándose estas variables como factores independientes asociados a 

esta patología.  

 

 



VI. RECOMENDACIONES 

- Según los resultados de prevalencia presentados, se recomienda la 

capacitación al personal de salud y la socialización del uso de instrumentos 

de tamizaje de neuropatía periférica en los pacientes que viven con el 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2, en consulta externa especializada 

(endocrinología), así como en la consulta médica general.  

- Según los factores asociados a la prevalencia de neuropatía periférica 

diabética, se recomienda al Hospital Santa Rosa II-2 de Piura la elaboración 

de una guía de práctica clínica de prevención, tamizaje y diagnóstico precoz 

de neuropatía periférica diabética, incluyendo los valores de Hemoglobina 

glicada, tiempo de enfermedad, sexo y antecedente de hipertensión arterial 

como parte de un modelo de predicción.  

- Según el diseño y las limitaciones intrínsecas de la presente investigación, 

se recomienda la ampliación del análisis de factores clínicos y laboratoriales 

adicionales asociados a neuropatía periférica, con la ejecución de estudios 

longitudinales que incluyan una muestra mayor con el fin de establecer la 

relación causa efecto de estas asociaciones de riesgo.  
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VIII. ANEXOS  

ANEXO 01 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título: Factores clínicos asociados a neuropatía periférica en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 de un Hospital II-2, Piura 2024 

Lugar de estudio: Hospital Santa Rosa II-2. 

Institución: Programa de estudio de Medicina, Universidad Privada Antenor 

Orrego 

Equipo Investigador: 

• Autor: Sandra Mabel Pacheco Espinoza 

• Asesor: Dr. Victor Serna Alarcón. 

Introducción:  

Lo estamos invitando a participar en un estudio “Factores clínicos asociados a 

neuropatía diabética periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un 

Hospital II-2, Piura 2024”. Estamos realizando esta investigación para identificar 

los factores clínicos asociados a la neuropatía periférica en pacientes con 

Diabetes Mellitus tipo 2. Los resultados obtenidos en el presente estudio 

generarán evidencia científica de vital importancia para el diseño de 

intervenciones de salud en la población de riesgo mencionada. 

Procedimientos: El estudio se realizará a través de encuesta y examen físico. 

Los datos obtenidos que se registrarán serán datos sociodemográficos, factores 

clínicos y resultados de laboratorio. 

Riesgos: 

No se expondrá a ningún riesgo al participar de este estudio. 

Beneficios:  

No se percibirán beneficios directos al participar de este estudio.  

Costos y compensación: 



No se percibirán compensaciones económicas. No se deberá asumir ningún 

costo por su persona al participar de este estudio. 

Confidencialidad:  

La investigadora principal tendrá acceso a los datos recolectados, se asignará 

un código de participante, no se manipularán ni expondrán datos sensibles que 

revelen la identidad de su participación.  

  

DECLARACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO  

Doy mi consentimiento tras la información previa recibida de forma oral para 

formar parte de la investigación titulada, “Factores clínicos asociados a 

neuropatía diabética periférica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de un 

Hospital II-2, Piura 2024”, y me comprometo a seguir las instrucciones dada por 

el autor. Los datos obtenidos serán tratados con confidencialidad y rigor científico 

 

Yo comprendo lo que se me solicita y me comprometo a participar en esta 

investigación. Sabiendo también que puedo contactarme con el investigador del 

estudio y hacer las consultas que estime pertinentes, así como también puedo 

negarme a participar antes de firmar dicho consentimiento, ya que es 

completamente voluntario. 

.  

 

 Firma:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 02 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS  

Código de participante: ________ 

SECCIÓN 1:  

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS – RESULTADOS DE LABORATORIO  

Edad: ______ años 

Sexo: __ Femenino   __ Masculino 

Grado de instrucción: __________  

Tiempo (años) de enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2: ………… 

Antecedente de Hipertensión arterial: Si ( ) No ( ) 

Índice de masa corporal (IMC): 

Talla: ______ Peso: _____ IMC: ______ 

Presión arterial: PAS: ______ PAD: ______   

Perímetro abdominal (cm): ______ 

Glucemia Venosa (mg/dl): ______ 

Hemoglobina glicosilada (%): _____ 

Colesterol total (mg/dl): ______ 

Colesterol HDL (mg/dl): ______  

Colesterol LDL (mg/dl): ______ 

Triglicéridos (mg/dl): ______ 

Consumo de hipoglicemiantes orales: Si ( ) No ( ) 

Consumo de hipoglicemiantes inyectables: Si ( ) No ( ) 

Consumo de hipolipemiantes: Si ( ) No ( ) 

 

 



SECCIÓN 2:  

Cuestionario (MNSI-Q, Neuropathy Screening Instrument Questionnaire) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: Ticse R, Pimentel R, Mazzeti P, Villena J. Elevada frecuencia de neuropatía 
periférica en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general de Lima-Perú. 

 

Clínica (MNSI-PE, Michigan Neuropathy Screening Instrument)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomado de: Ticse R, Pimentel R, Mazzeti P, Villena J. Elevada frecuencia de neuropatía 
periférica en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general de Lima-Perú 

 



Puntaje para neuropatía diabética (MDNS, Michigan Diabetic Neuropathy 

Score) 

Tomado de: Ticse R, Pimentel R, Mazzeti P, Villena J. Elevada frecuencia de neuropatía 
periférica en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de un hospital general de Lima-Perú. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 03 

 

 

 

 



ANEXO 04 

 

 

 

 



ANEXO 05 

 

                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO 06 

 

 


