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I. DATOS GENERALES 

 

1. TÍTULO Y NOMBRE DEL PROYECTO 

Factores relacionados a neuropatía diabética periférica en enfermos con 

diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina 

interna del Hospital II-2 de Tarapoto, 2018 a 2022. 

 

2. LÍNEA DE INVESTIGACIÓN 

Cáncer y otras enfermedades no transmisibles. 

 

3. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

3.1. De acuerdo a la técnica de contrastación: Analítica. 

3.2. De acuerdo a la orientación o Finalidad: Aplicada. 

 

4. ESCUELA PROFESIONAL Y DEPARTAMENTO ACADÉMICO 

Unidad de Segunda Especialidad - Facultad de Medicina Humana. 

 

5. EQUIPO INVESTIGADOR 

5.1. Autor: Manotupa Dueñas, Mijael. 

5.2. Asesor: Montellanos Egas, Manuel. Jesús. 

 

6. INSTITUCIÓN Y/O LUGAR DONDE SE EJECUTA EL PROYECTO 

Hospital II-2 de Tarapoto, servicio de consultorio externo de medicina 

interna, Tarapoto – San Martín. 

 

7. DURACIÓN 

7.1. Fecha de Inicio: Diciembre del 2022. 

7.2. Fecha de Término: Abril del 2023. 

  



II. PLAN DE INVESTIGACION 

 

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS. 

El estudio siguiente se realizará con el propósito de identificar los 

determinantes relacionados a neuropatía diabética periférica en enfermos 

con diabetes mellitus tipo II, del servicio de consultorio externo de 

medicina interna del Hospital II-2 de Tarapoto, durante el lapso del 01 de 

enero del 2018 al 31 de diciembre del 2022. Se realizará una investigación 

cuantitativa, retrospectiva, observacional, analítica, casos y controles. Se 

incluirá una muestra del grupo de casos y del grupo de controles, de 61 

pacientes diabéticos con y sin diagnóstico de neuropatía periférica distal, 

evaluándose como factores de riesgo, los factores sociodemográficos, 

clínicos y metabólicos. Deberán cumplir los criterios de inclusión. Se 

utilizará el Chi cuadrado (X2) como test estadístico de, que nos permitirá 

valorar la asociación de las variables estudiadas, como valoración del 

riesgo se valorará con el Odds Ratio, teniendo como punto de corte un 

valor superior a 1, con un valor menor del 5% (p<0.05) como significancia 

estadística, con un intervalo de confianza del 95%. Se considera hallar 

que los determinantes clínicos y sociodemográficos son determinantes 

relacionados a la neuropatía diabética periférica, en enfermos con 

diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina 

interna del Hospital II-2 de Tarapoto, durante el periodo del 2018 al 2022. 

 

Palabras Claves: Neuropatía diabética, diabetes mellitus y enfermedad 

vascular  

 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Una de las patologías metabólicas es la diabetes con una alta prevalencia 

mundial. Aproximadamente unos 42,2 millones de adultos a nivel mundial 

presentan diabetes, y se presume que alcance los 642 millones para 

2045, a juzgar por la Organización Mundial de la Salud (1). 

La frecuencia de consecuencias microvasculares como la nefropatía 

diabética, la neuropatía diabética y la retinopatía diabética ha aumentado 

en pacientes diabéticos recién diagnosticados. Estas complicaciones 



tienen repercusiones irreversibles, reduciendo en los pacientes su calidad 

de vida, acortando su esperanza de vida y provocando pérdidas laborales 

y económicas (2). 

La neuropatía diabética periférica (NPD), que incluye tanto la neuropatía 

autonómica como la somática, es considerada como una de las 

consecuencias microvasculares más incidentes de la diabetes y se estima 

que está perjudicando a más de la mitad de los diabéticos. Con un 

devastador efecto en la calidad de vida debido a su papel crucial en el 

inicio de muchas complicaciones de la diabetes, como la ulceración del 

pie, la amputación y la infección, la neuropatía diabética periférica supone 

una considerable carga económica para la sociedad (3). 

Aproximadamente el 50 al 75% de enfermos con diabetes, involucrando 

tanto a los enfermos con diabetes mellitus tipo 1, la diabetes mellitus tipo 

2, presentarán neuropatía después de 5 a 10 años del comienzo de la 

patología. 

En términos generales, de cada 100 pacientes con diabetes, 

aproximadamente 90 presentan síntomas de neuropatía, 50 presentan 

alteración neuropática en el examen clínico y 25 muestran indicadores de 

alteración neuropática en las pruebas neurofisiológicas (4). 

Se cree que la neuropatía periférica diabética afecta entre el 21,3 y el 

34,5% de las personas en todo el mundo, dichos valores se aumentarían 

al 50% posterior a los 10 años de enfermedad. Una revisión sistemática 

en América Latina, valoró una prevalencia de la citada complicación, 

alcanzando estos valores del 46,5% con una propensión a crecer; no 

obstante, se precisó un subregistro en varios países, además de pocos 

estudios realizados sobre el tema. Con base en el examen físico mediante 

el Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI), el 45% de la 

población en Perú fue diagnosticada con neuropatía diabética periférica, 

mientras que según la velocidad de conducción nerviosa el 96,8% de la 

población presentó neuropatía periférica (5,6). 

La neuropatía periférica diabética se identifica por la ausencia de la 

función sensorial, especialmente en las extremidades inferiores, pérdida 

axonal, desmielinización neural y muerte neuronal. La hiperglucemia 

persistente, la desregulación metabólica y los determinantes de riesgo de 



patologías cardiovasculares se hallan entre las principales etiologías del 

origen de la neuropatía diabética (7).  

La neuropatía diabética periférica presenta un diagnóstico de exclusión, y 

a causa de la alta prevalencia de sujetos asintomáticos, su reconocimiento 

y prevención precoces son de suma importancia. Previamente, se ha 

informado que la duración de la diabetes, la resistencia a la insulina, la 

exposición glucémica, la adiposidad visceral, la presión arterial elevada y 

la dislipidemia están bien asociadas con el desarrollo de DPN (3). 

 

3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Internacional. 

Al Ali T, et al. (Emiratos Árabes Unidos, 2023), realizaron un estudio con 

el propósito de identificar la asociación, si la hay, entre la carencia de 

vitamina D y el origen de la neuropatía diabética en enfermos con diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2). Estudio observacional, analítico, retrospectivo. Un 

total de 600 pacientes emiratíes (mujeres y hombres) con DM2, de entre 

20 y 80 años, fueron reclutados del Hospital Universitario de Sharjah. Se 

evidencia que los resultados del presente estudio, entre los 600 enfermos, 

el 50% estaban afectados con neuropatía diabética. El nivel de vitamina 

D en pacientes con neuropatía se estimó en alrededor de 20 ng/mL (IQR 

14-25), y las cifras de vitamina D estuvieron significativamente más 

elevados 33 ng/mL (IQR 20-42) entre pacientes sin neuropatía, con p < 

0,001. Otro hallazgo importante fue que los pacientes sin neuropatía 

tenían un mejor estado de vitamina D, con solo el 19% con deficiencia y 

el 18% con cifras insuficientes de vitamina D, en relación con los pacientes 

con neuropatía, donde el 39% tenía carencia (vitamina D < 20 ng/mL) y el 

44% tenía cifras escasas de vitamina D (20-30 ng/mL). Se concluye que, 

los hallazgos muestran que la frecuencia de carencia de vitamina D, es 

considerablemente alta en la neuropatía diabética en enfermos emiratíes 

con DM2 (8). 

 

Hode A, et al. (Nigeria, 2023), efectuaron una indagación con la finalidad 

de identificar el porcentaje de la neuropatía periférica diabética y los 

determinantes relacionados en diabéticos en la Clínica Universitaria de 



Endocrinología Metabolismo Nutrición del CNHU-HKM, Cotonou, Benin. 

Estudio analítico transversal. El estudio de la información se efectuó 

usando el software R versión 3.6.1. Se utilizó un estudio multivariante para 

conocer los determinantes relacionados con la neuropatía diabética 

periférica. De 155 diabéticos, 54 enfermos tenían neuropatía diabética 

periférica, una prevalencia del 34,8%. Presentando una media de edad de 

56,8% en nuestros pacientes, siendo mujeres el 56,8%. El 54,7% tenía 

diabetes desequilibrada. Una asociación entre la neuropatía diabética 

periférica y género (p=0,022), ocupación (p=0,004), educación (p=0,011), 

hipertensión (p=0,017), tabaquismo (p=0,031), desequilibrio diabético 

(p=0,001), retinopatía diabética (p=0,020) y dislipemia (p=0,015). La 

neuropatía diabética periférica también se asoció con la disfunción eréctil 

en los hombres (p=0,001). Concluyéndose que, la neuropatía diabética 

periférica es frecuente. Su aparición es indicativa de la presencia de 

factores asociados (9). 

 

Hu Y, et al. (China, 2022), realizaron una indagación con el interés de 

valorar la relación entre las cifras de albúmina sérica y la neuropatía 

periférica diabética y examinar cualquier posible modificador del efecto 

entre los enfermos con diabetes mellitus tipo 2. Investigación transversal, 

retrospectiva. Se determinaron los niveles de albúmina sérica en 523 

sujetos y se evaluó la asociación entre las cifras de albúmina sérica y la 

neuropatía periférica diabética. Hubo una asociación inversa significativa 

entre el nivel de albúmina sérica (por incremento de 1 g/l, IC 95%=0,92–

0,98; OR=0,95) y la exposición de la neuropatía periférica diabética. En 

consecuencia, cuando la albúmina sérica se evaluó en cuartiles, se 

encontró un riesgo significativamente menor de la neuropatía diabética 

periférica en los participantes del cuartil 4 (IC 95%=0,25–0,95; OR=0,49), 

en relación con los del cuartil 1. De manera constante, los niveles de 

albúmina más altos (≥ 35 g/L) se asociaron con una probabilidad reducida 

de la neuropatía periférica diabética (OR=0,36; IC 95%=0,17–0,74) a 

diferencia con los niveles más bajos. Además, la asociación de albúmina 

y neuropatía periférica diabética fue significativamente más evidente en 

enfermos con un valor relativamente alto de masa corporal (IMC≥24 



kg/m2; OR=0,91; IC 95%=0,85–0,98) que en aquellos con un IMC bajo 

(<24 kg/m2; OR=0,99; IC 95%=0,94–1,04; P para la interacción = 0,042). 

Se concluye que, el nivel de albúmina sérica podría ser un nuevo factor 

de exposición para la neuropatía diabética periférica entre los enfermos 

con diabetes tipo 2 y un IMC relativamente alto (>24 kg/m2) (10). 

 

Fayazi HS, et al. (Irán, 2022), efectuaron una investigación con el interés 

de investigar la asociación entre las cifras en sangre de ácido úrico y la 

polineuropatía periférica diabética en enfermos con diabetes tipo 2. 

Investigación observacional, analítica, de casos y controles, en enfermos 

con diabetes remitidas a la clínica Razi de Rasht, en el norte de Irán. En 

total, se examinaron 230 enfermos con diabetes tipo 2. El nivel sérico 

medio de ácido úrico en el grupo de neuropatía periférica diabética a 

diferencia al grupo de control, fue mayor significativamente (6,72 ± 1,75 

frente a 4,57 ± 1,49 mg/dl). Con el aumento del nivel sanguíneo de ácido 

úrico, las probabilidades de desarrollar neuropatía aumentaron 2,2 veces 

(OR=2,2). Los determinantes de riesgo para la polineuropatía diabética 

incluyeron género (masculino) (OR=0,347), microalbuminuria (OR=4,44), 

PAS (OR=1,1) y retinopatía (OR=3,29). La posibilidad de desarrollar 

polineuropatía en enfermos con retinopatía fue 3,3 veces superior que, en 

el grupo de control, fue 4,4 veces mayor en pacientes con 

microalbuminuria. Se concluye que, niveles elevados en sangre de ácido 

úrico aumentó la posibilidad de desarrollar polineuropatía periférica en un 

enfermo con diabetes tipo 2. Los niveles en sangre de ácido úrico por 

encima de 5,25 mg/dL exponen a una persona con diabetes tipo 2 a 

desarrollar polineuropatía periférica (11). 

 

Cheng Y, et al. (China, 2022), realizaron un estudio con el propósito de 

identificar la caracterización epidemiológica y predictora de la neuropatía 

periférica diabética (DPN) en enfermos adultos con diabetes mellitus tipo 

2 (DM2). El estudio fue diseñado como un ensayo de cohorte retrospectivo 

en el Primer Hospital Afiliado de la Universidad Médica de Wenzhou. Se 

incluyeron un total de 1.262 pacientes con DM2 para evaluar los 

determinantes de riesgo de neuropatía periférica diabética (DPN). Los 



enfermos se agruparon en 2 grupos (grupo DPN y grupo no 

DPN). Presentado una global incidencia de neuropatía periférica diabética 

en enfermos con DM2 del 72,7% (n=793/1.091). El análisis multivariante 

reveló que la edad > 66 años (IC 95%=1,469–4,770; OR=2,647; p=0,002), 

antecedentes de hipertensión (OR=1,829; IC 95%=1,146–2,920; 

p=0,011), niveles de neutrófilos superiores a 4,0×109/L (OR=0,256; IC 

95%=0,162–0,405; p=0,001), niveles de linfocitos superiores a 3,0×109/L 

(OR=7,173; IC 95%=4,258–12,086; p=0,000), HbA1c>7,7% (IC 

95%=1,959–5,068; OR=3,151; p=0,000) y FT3>4,4 pmol/l (IC 

95%=0,263–0,662; OR=0,417; p=0,000) fueron seis factores predictivos 

significativos para la incidencia de neuropatía diabética periférica. Se 

concluye que, los niveles altos de linfocitos, HbA1c, antecedentes de 

hipertensión y edad > 66 años aumentan el peligro de neuropatía 

diabética periférica en enfermos adultos con diabetes mellitus tipo 2, 

mientras que niveles altos de neutrófilos y FT3 fueron factores protectores 

de neuropatía periférica diabética (12). 

 

Punjot P, et al. (India, 2021), efectuaron una investigación siendo el 

propósito de explorar y determinar los factores asociados con la 

neuropatía periférica. Efectuándose una investigación observacional, 

analítica, transversal en enfermos con DM tipo 2 (DM2) y con neuropatía 

periférica en un paciente que visitaba la consulta de diabetes de un centro 

de atención terciaria. De 50 pacientes, el máximo eran hombres 

(70%); con un promedio de edad de 55,80 ± 11,48 años; el 50% residían 

en áreas urbanas, el 40% en áreas rurales y el 10% en áreas 

semiurbanas; El 34% eran agricultores, el 26% trabajaban, el 24% eran 

amas de casa y el 16% eran empresarios. Con un promedio de la duración 

de la DM tipo 2 de 8,34 ± 7,89 años y la HbA1c (hemoglobina glucosilada) 

fue de 9,47 ± 3,17. En general, 44 pacientes tenían neuropatía; entre 

ellos, 42 tenían neuropatía de pequeñas fibras, 29 tenían solo neuropatía 

de grandes fibras y 27 tenían neuropatía de fibras grandes y 

pequeñas. Se encontró que la neuropatía de fibras grandes se relacionó 

significativamente con el nivel de HbA1c y la duración de la DM, y se 

encontró que la neuropatía de fibras mixtas se asoció significativamente 



con la edad de los participantes (p<0,05). Concluyéndose que, la 

neuropatía diabética periférica es muy común en enfermos con DM tipo 

2; asociándose con la edad, el nivel de HbA1c y el tiempo de duración de 

la DM, por lo que se deben tomar acciones tempranas para mitigar su 

aparición (13). 

 

Zhang Y, et al. (China, 2021), ejecutaron un estudio con la finalidad de 

investigar la asociación entre el nivel bajo de sodio sérico y la neuropatía 

periférica diabética en enfermos chinos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

Se elaboró una investigación retrospectiva de 1928 enfermos con 

diabetes tipo 2. A medida que aumentaba el nivel de sodio sérico, la 

incidencia de neuropatía diabética periférica tenía una distribución de 

curva J inversa con los niveles de sodio sérico (69,6%, 53,7%, 49,6%, 

43,9% y 49,7%; p=0,001). Se encontraron significativas diferencias entre 

el nivel de sodio sérico y parte del potencial de acción compuesto del 

musculo, la velocidad de conducción del nervio sensorial, la velocidad de 

conducción del nervio motor y el potencial de acción del nervio sensorial 

de los participantes. En comparación con la hiponatremia, el nivel de sodio 

sérico más alto fue un determinante de riesgo relativamente más bajo para 

la neuropatía diabética periférica después de ajustar varios posibles 

factores de confusión (OR=0,430; IC 95%=0,220-0,841; OR=0,386; IC 

95%=0,198-0,755; OR=0,297; IC 95%=0,152-0,580; OR=0,376; IC 

95%=0,190-0,743, todos los p<0,05). En comparación con los grupos de 

sodio sérico normal-bajo, el nivel de sodio sérico normal-alto también fue 

un factor de riesgo de neuropatía periférica diabética (OR=0,690; IC 

95%=0,526-0,905; P=0,007). Esta relación fue particularmente evidente 

en los participantes masculinos, los menores de 65 años, que tenían un 

tiempo de presentación de la diabetes de menos de 10 años y los que 

tenían un cociente entre albúmina y creatinina en la orina (UACR) < 30 

mg/g. Se concluye que, las bajas cifras de sodio sérico se relacionaron de 

modo aislado con la neuropatía periférica diabética, incluso dentro del 

rango normal del sodio sérico (14). 

 



Hossain M, et al. (India, 2021), realizaron u a investigación con la finalidad 

de monitorear si había una relación entre la prevalencia, el patrón y los 

determinantes de exposición relacionados de la neuropatía diabética 

periférica y las cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c). Esta 

investigación observacional, transversal, de 150 enfermos con diabetes 

tipo 2, fueron examinados para neuropatía diabética periférica con 

neuropatía diabética periférica dolorosa y su nivel de HbA1c se midió cada 

tres meses. La neuropatía periférica diabética se detectó en cerca del 

24% (n=36), mientras que la neuropatía periférica diabética dolorosa se 

detectó en el 15% (n=23) de la totalidad de enfermos. La incidencia de 

neuropatía periférica diabética dolorosa es del 63,88% (n=23) y la de 

neuropatía periférica diabética no dolorosa es del 36,11% (n=13); del total 

de neuropatía diabética periférica dolorosa (n=36). Del total de neuropatía 

periférica diabética dolorosa (n=23), la prevalencia de dolor simétrico es 

65% (n=15), asimétrico 35% (n=8), sensorial 26% (n=6), motor 13% (n=3), 

mixto (sensoriomotor) 61% (n=14), afectación de miembros inferiores 48% 

(n=11), miembros superiores 13% (n=3) y ambos miembros 39% 

(n=9). En comparación con los pacientes sin neuropatía periférica 

diabética, tanto con neuropatía periférica diabética como con neuropatía 

periférica diabética no dolorosa, los pacientes tenían mayores niveles de 

HbA1c (p<0,05). Además, del mayor tiempo de presentación de la 

diabetes, la edad avanzada, fueron considerables y significativas 

(p<0. 05) factores de riesgo para neuropatía periférica diabética con 

neuropatía periférica diabética dolorosa y neuropatía periférica diabética 

no dolorosa respectivamente. Se concluye que, los hallazgos implican 

que los niveles elevados de HbA1c están estrechamente relacionados con 

la neuropatía periférica diabética, la neuropatía periférica diabética 

dolorosa y la neuropatía periférica diabética no dolorosa en enfermos con 

diabetes tipo 2 y que la HbA1c podría utilizarse como marcador predictivo 

de la neuropatía periférica diabética con neuropatía periférica diabética 

dolorosa y la neuropatía periférica diabética no dolorosa en los pacientes 

estudiados (15). 

 



Huang L, et al. (China, 2021), efectuaron un estudio con el propósito de 

identificar determinantes de riesgo independientes de neuropatía 

periférica diabética en enfermos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

Estudio retrospectivo, observacional, de 376 pacientes con DM2 en el 

Primer Hospital Afiliado de la Universidad Médica de Fujian, China. El 

porcentaje de neuropatía diabética en enfermos con DM2 fue del 

43,1%. Por medio de la regresión logística multivariante indicó que la 

retinopatía (OR=2.755, IC 95%= 1.599–4.746); nefropatía diabética 

(OR=2,196, IC 95%=1,279-3,772); duración mayor de DM2 (IC 

95%=1,045-1,120; OR=1,081); uso de insulina (OR=1,091, IC 

95%=1,018-1,170); mayor historial de consumo de alcohol (OR=1,034, IC 

95%=1,010-1,059); y nitrógeno ureico en sangre más elevado (OR=1,081, 

IC 95%=1,009–1,159) presentaron una asociación con un elevado riesgo 

de neuropatía diabética en enfermos con DM2. Se concluye que, la 

nefropatía diabética, la retinopatía, el tiempo de duración más prolongada 

de la DM2, la utilización de insulina, el historial de consumo más 

prolongados de alcohol y el nitrógeno ureico a nivel sanguíneo más alto 

fueron determinantes independientes de riesgo para la neuropatía 

diabética (16). 

 

Reyes Boche RM. (Guatemala, 2019), elaboró un estudio con el interés 

de caracterizar la neuropatía diabética periférica y los determinantes 

conductuales en pacientes prevalentes con diabetes, que se atienden en 

el consultorio externo del Hospital General San Juan de Dios en el lapso 

del 2019. Se efectuó una investigación observacional, descriptiva, 

prospectiva en 105 enfermos. Encontrándose una media de edad de 60 

años (53-72), sexo femenino fue 43.81% (46), no consumían alcohol el 

75.47% (40), no fumaban el 81.13% (43), no hacían ejercicio físico 

semanal el 56.60% (30), presentaron disestesias el 100% (53), el tiempo 

cronológico de duración de la diabetes mellitus fue de 12 años, 

presentaron sensación dolorosa el 88.68% (47), el aspecto del pie 

presentó anormalidad en el 71.70% (38), se halló alteraciones en la pile 

del pie en el 29.62% (21), presentó ulceraciones en el 11.32% (6), se 

encontró alteración de la percepción de vibración en el 79.25% (42), 100% 



(53) presentó alteraciones del reflejo aquiliano, sensibilidad protectora 

reducida 49.06% (26), la terapéutica para la diabetes mellitus fue oral para 

45.71% (48), dislipidemia 28.57% (30), presentaron hipertensión arterial 

57.14% (60), sobrepeso 24.76%(26), nefropatía 9.43% (5), hipotiroidismo 

7.62% (8). Se encontró 50.48% (53) de casos prevalentes de neuropatía 

periférica. Concluyéndose que, la proporción de enfermos prevalentes de 

neuropatía periférica pertenecen a más de la mitad de los enfermos, de 

10 enfermos 5 no hacen ejercicios físicos, alteración del reflejo aquiliano, 

todos presentan disestesias, cerca de la mitad usa terapéutica oral para 

la diabetes mellitus y la mayoría presenta hipertensión arterial (17). 

 

Sifuentes Villa LH. (México, 2018), realizó una investigación con la 

finalidad de identificar a los determinantes modificables de exposición de 

neuropatía diabética periférica en enfermos con diabetes mellitus tipo 2. 

Investigación observacional, comparativa, analítico, transversal. Se 

incluyeron a 295 enfermos de en el consultorio externo de la UMF 27. Se 

estudiaron a enfermos de ambos géneros pertenecientes a la UMF 27, 

que fueron diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, de 30 a 80 años de 

edad. Se evaluaron 134 enfermos con neuropatía diabética periférica y 

134 enfermos sin neuropatía diabética periférica, totalizando 268 

enfermos con diabetes mellitus tipo 2, siendo el 34% del género masculino 

y 66% del género femenino. No se hallaron comparaciones significativas 

estadísticamente para los determinantes de riesgo evaluados como: 

Hipercolesterolemia (P=1.00), el control glicémico (P=0.271), la 

hipertrigliceridemia (P=0.98), el consumo de tabaco (0.690), la ingesta de 

alcohol (P=0.392), la obesidad (P=0.902). Se concluye que, la neuropatía 

diabética periférica es una patología de elevada frecuencia en enfermos 

con diabetes mellitus tipo 2, comparado con la restante muestra. Existen 

determinantes de riesgo que se pueden modificar, en los que pueden 

intervenir los trabajadores de la salud de esta manera reducir la presencia 

de las consecuencias crónicas de la diabetes mellitus (18). 

 

 

 



Nacional. 

Romero Quispe AA. (Perú-Lima, 2022), realizó una investigación con la 

finalidad de averiguar los determinantes metabólicos relacionados al 

padecimiento de neuropatía periférica en enfermos con diabetes mellitus 

tipo 2. Indagación analítica, no experimental, de casos y controles, 

transversal. La muestra de investigación estuvo centrada en los enfermos 

diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2, sin y con presencia de 

neuropatía diabética periférica, que se atendieron en el consultorio 

externo del Centro de Salud Materno Infantil San Fernando. 

Encontrándose un tiempo de patología de cinco a diez años, incrementa 

el riesgo de neuropatía periférica en 3,28 veces (OR=3,28; IC95%=1,42-

7,58), un tiempo de más de 10 años, incrementa en 3,61 veces el riesgo 

(IC95%=1,38-9,46; OR=3,61); un control inadecuado de glicemia 

(OR=4,56; IC95%=2,28-9,13) y padecer dislipidemia como comorbilidad 

(IC95%=1,32-5,40; OR=2,67) se presentaron como determinantes de 

riesgo de significancia relacionados al padecimiento de neuropatía 

periférica en enfermos diabéticos. Se concluye que, de las variables 

sociodemográficas ninguna se relacionó a neuropatía diabética y 

solamente el control glicémico, el tiempo de patología y la comorbilidad 

de dislipidemias se asociaron con significancia estadística (19). 

 

Solís Villanueva J, et al. (Perú-Lima, 2019), realizaron un estudio con el 

interés de conocer la frecuencia y los determinantes de riesgos 

relacionados a neuropatía periférica en enfermos de reciente pesquisa de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Investigación observacional, analítica, 

transversal, prospectivo, en enfermos del servicio de Endocrinología del 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima. Se incluyeron enfermos con 

más de 18 años de edad, diagnosticados recientemente (menos de 90 

días) de DM2 de acuerdo con las normas de la ADA. Se incluyeron a 96 

enfermos, de sexo femenino 59 (61,5%), presentando un promedio de 

edad 52,6 años (DE ± 12,3), un promedio de HbA1c de 9,9% (DE±2,8%) 

y con un promedio de índice de masa corporal de 30,2 kg/m2 (DE±5,0). 

La tensión arterial sistólica promedio fue de 114,1 mmHg (DE±15,0) y la 

tensión arterial diastólica de 69,9 mmHg (DE±10,4). La neuropatía 



periférica diabética se presentó en el 16,7% (16 enfermos). Una edad 

superior a 60 años fue asociada a una elevada frecuencia de neuropatía 

periférica diabética. Considerando como desenlace neuropatía periférica 

diabética, en el ajustado modelo por género y HbA1c > 8 %, para una 

edad mayor de 60 años, la razón de prevalencia fue del 5,24 (IC 

95%=1,82-15,12) y por otro lado la razón de prevalencia cruda de edad 

mayor de 60 años a diferencia a edad menor de 60 años, fue de 4,86 

(IC95%=1,69-13,9). Se concluye que, la neuropatía periférica diabética 

está aproximadamente considerada en dos de cada diez enfermos 

diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), siendo 5 veces más 

prevalente en personas con más de 60 años que en personas más 

jóvenes (20). 

 

Correa Cubas, EE. (Perú-Cajamarca, 2019), efectuó una investigación 

con el propósito de identificar la frecuencia de neuropatía periférica en 

enfermos con diabetes tipo 2. Estudio observacional, analítico, de corte 

trasversal. Se incluyeron a 81 enfermos con diabetes mellitus tipo II, de la 

zona de hospitalización del servicio de Medicina del Hospital General de 

Jaén. Perteneciendo al rango de edad en años de 50 a 59 en el (49.38%), 

el 59.26% fue de sexo femenino, la mayor parte eran convivientes 

(87.65%), se dedicaban a la agricultura el 19.75% y el 55.56% de los 

enfermos presentaban trabajo de ama de casa. Presentaban obesidad 

grado I el 48.15% y padecían de sobrepeso en el 30.86%. La 

consecuencia aguda mayor porcentaje es la cetoacidosis diabética que es 

representada por un 72.84%. Hallándose un 55.56% como porcentaje de 

neuropatía diabética y se asociaron de modo significativo con la edad del 

enfermo, al padecimiento de hipertensión arterial, al tiempo de 

enfermedad y a la terapéutica regular, con una (p<0.05). Se concluye que, 

la mayor parte de los enfermos internados por diabetes mellitus tipo II, 

presentan neuropatía periférica y se asociaron de forma significativa con 

la edad del enfermo, la duración de la patología, al padecimiento de 

hipertensión arterial y a la terapéutica regular (21). 

 



Cañari Melo, GB. (Perú-Tacna, 2018), realizó una investigación con el 

propósito de establecer la prevalencia de neuropatía diabética periférica 

(NDP), su gravedad por evaluación física y la relación con los 

determinantes de exposición en enfermos con Diabetes Mellitus tipo 2 

(DM2). Investigación analítica, observacional, transversal y prospectiva. 

Donde se incluyó a enfermos que se atendieron en el programa de 

diabetes del Hospital Hipólito Unanue de Tacna. Encontrándose una 

prevalencia de neuropatía diabética periférica del 92,2% (83/90). 

Relacionado a la severidad de neuropatía diabética periférica; el 48,2% 

de enfermos con neuropatía diabética periférica tenían una severidad 

leve; moderada el 49,4% y severa en el 2,4% de pacientes con neuropatía 

diabética. De los determinantes de riesgo: La hemoglobina glicosilada 

(Hb1Ac), tuvo significativa relación con la neuropatía diabética periférica, 

por medio del análisis estadístico con estudio multivariante (OR=13,067; 

IC95 %=1,086-157,243; p=0,043). En relación al grado de neuropatía, la 

HbA1c (IC95%= -2.094-0,121; p=0,028) y el colesterol total tuvo 

significativa asociación (IC95%=0,646-3,105; p=0,003), por medio de la 

regresión logística ordinal con estudio de multivariables. Concluyéndose 

que, hay un incrementado porcentaje de neuropatía diabética periférica 

en la muestra de investigación, el valor de Hb1AC se asocia de modo 

positivo a la existencia de neuropatía diabética periférica. En cuanto al 

progreso de la neuropatía diabética periférica, el valor de Hb1AC y el 

colesterol total, fueron determinantes que se asociaron positivamente 

(22). 

 

De la Cruz Meza, SJ. (Perú-Trujillo, 2017), elaboró un estudio con el 

interés de conocer que, ser del sexo femenino, ser mayor de 65 años, 

padecer de hipertensión arterial, tiempo de evolución de la patología más 

de 10 años, inadecuado control de glucosa en sangre, hipertrigliceridemia 

y obesidad, son determinantes relacionados a neuropatía diabética 

periférica (NDP) en enfermos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se llevó 

a cabo una investigación observacional, analítica y retrospectiva, donde 

se incluye a enfermos con diagnóstico de DM2. Se calculó una muestra 

de controles/casos de 1:1 (80 casos con NDP y 80 controles sin NDP). 



Según el estudio estadístico de las involucradas variables en la 

investigación y su relación con NDP, se halló que, la obesidad (p=0.8698; 

OR=1.06), sexo femenino (OR=1.13; p=0.7268), la edad superior a 65 

años (OR=2.27; p=0.0110), tiempo de presentación de la patología 

superior a 10 años (p=0.0261; OR=2.04), inadecuado control glucémico 

(p=0.0015; OR=2.81), la presión arterial elevada (p=0.4209; OR=1.30), 

hipertrigliceridemia (p=0.5224; OR=1.23). Se concluye que, la edad por 

encima de 65 años, el inadecuado control glicémico y tiempo de 

presentación de la patología superior a 10 años, presentaron una muy 

significativa asociación con la NDP (23). 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO 

Una frecuente complicación microvascular y desgastante de la diabetes, 

es la neuropatía diabética periférica, que afecta a cerca de la mitad de los 

enfermos con diabetes que padecieron por encima de 10 años, 

incrementa el peligro de ulceraciones y amputaciones de las 

extremidades inferiores y tiene una repercusión nociva en la calidad de 

vida. La edad avanzada, la presentación más prolongada de la diabetes, 

el control glucémico ineficiente, la dislipidemia y la hipertensión son 

determinantes de riesgo bien conocidos de la neuropatía diabética 

periférica (24). 

El progreso y desarrollo de la neuropatía periférica diabética se ha 

establecido que está relacionado a varios determinantes metabólicos 

enfatizando al tiempo de la patología y al inadecuado control glicémico, 

de igual manera, se mencionan a otras complicaciones macro o 

microvasculares, la existencia de comorbilidades crónicas y la mala 

adherencia a la terapéutica. Se recalca que el buen control glicémico 

como parte fundamental en la terapéutica para aliviar la sintomatología, 

disminuir alguna consecuencia y restablecer la calidad de vida de los 

enfermos con neuropatía diabética. 

Dado que la incidencia de la diabetes mellitus y sus consecuencias 

(básicamente, la neuropatía periférica), en Latinoamérica y a nivel 

mundial se está incrementándose con rapidez y ahora es una 

problemática de salud pública en muchas naciones, porque la progresión 



a largo plazo de la enfermedad resulta en una serie de consecuencias que 

se relacionan con unas tasas altas de mortalidad y morbilidad, así como 

con una menor calidad de vida. 

Se busca comprender los determinantes de riesgo relacionados al 

padecimiento de neuropatía periférica en enfermos con diabetes mellitus 

tipo 2, de tal manera que nos ayudará a aumentar las actividades 

promocionales y preventivas y los empeños de detectar tempranamente 

y su adecuado tratamiento, de esta manera ofrecer una atención 

conveniente, colaborando al constituyente de la acción de prevenir y el 

control con el interés de incrementar la calidad de vida de los enfermos y 

disminuir las consecuencias de largo plazo, mediano plazo y corto plazo. 

Consintiendo ofrecer una contribución al crecimiento local, regional, 

regional, y al campo de la sabiduría para investigaciones futuras. 

 

5. Objetivos 

Objetivo general: 

Investigar los factores sociodemográficos, clínicos y metabólicos 

relacionados a la neuropatía diabética periférica en enfermos con 

diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina 

interna del Hospital II-2 de Tarapoto, durante el lapso de enero del 2018 

a diciembre del 2022. 

 

Objetivos específicos. 

− Establecer la prevalencia de pacientes con neuropatía diabética 

periférica en enfermos con diabetes mellitus tipo II, y su 

estratificación según edad, sexo, estado civil, grado de instrucción 

y procedencia hospitalizados en el servicio de consultorio externo 

de medicina interna del Hospital II-2 de Tarapoto. 

− Identificar los determinantes sociodemográficos relacionados a la 

neuropatía diabética periférica en enfermos con diabetes mellitus 

tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina interna del 

Hospital II-2 de Tarapoto, durante el lapso de enero del 2018 a 

diciembre del 2022. 



− Conocer los determinantes clínicos relacionados a la neuropatía 

diabética periférica en enfermos con diabetes mellitus tipo II, en el 

servicio de consultorio externo de medicina interna del Hospital II-

2 de Tarapoto, durante el lapso de enero del 2018 a diciembre del 

2022. 

− Investigar los determinantes metabólicos relacionados a la 

neuropatía diabética periférica en enfermos con diabetes mellitus 

tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina interna del 

Hospital II-2 de Tarapoto, durante el lapso de enero del 2018 a 

diciembre del 2022. 

 

6. MARCO TEÓRICO 

Introducción. 

La clase más frecuente de diabetes, es la diabetes mellitus tipo 2. El alto 

porcentaje de la diabetes mellitus tipo 2 está relacionada con la 

urbanización, la transición epidemiológica, la transición nutricional, la 

acogida de una forma de vida sedentaria, el envejecimiento y el 

incremento de la población. Esta enfermedad puede generar 

complicaciones y agravamientos, como la neuropatía diabética periférica, 

que puede aparecer con la progresión de la enfermedad si no se trata y 

controla (25). 

Una de las consecuencias microvasculares de la diabetes es la neuropatía 

periférica diabética y causa mortalidad y morbilidad en personas con 

diabetes mellitus tipo 2. Es una consecuencia común de la diabetes 

mellitus tipo 2 y puede prevenirse mediante una detección y tratamiento 

tempranos. Sin embargo, al considerar las consecuencias de la diabetes 

mellitus tipo 2, las predicciones actuales estiman que, a nivel mundial, la 

diabetes mellitus tipo 2 será la séptima etiología de muerte en 2030 (26). 

 

Definición. 

La neuropatía periférica diabética es definida como un grupo de signos y 

síntomas de mal funcionamiento del sistema nervioso periférico, después 

de excluir otras etiologías. Una consecuencia clínica más frecuente en 

enfermos con diabetes mellitus tipo 2 es la neuropatía periférica diabética. 



Sin embargo, estos enfermos pueden evolucionar neuropatías no 

diabéticas, neuropatía periférica diabética agudas o de distal predominio, 

de los cuadros clínicos más del 75% están relacionados a polineuropatía 

simétrica distal o sensitivo-motora crónica (27). 

 

Epidemiología. 

La neuropatía diabética es una problemática de salubridad en todo el 

mundo, que perjudica a la vez a los países del tercer mundo y países 

desarrollados. Se estima que cada 30 segundos en algún lugar a nivel 

mundial, una extremidad inferior o parte de ella se pierde debido a la 

diabetes. La neuropatía diabética representa el 80% de las ulceraciones 

del pie y el 50-60% de las no traumáticas amputaciones de extremidades 

realizadas debido a la neuropatía diabética y el problema está 

creciendo. A nivel mundial, la combinada incidencia de neuropatía 

diabética entre enfermos con diabetes varía entre el 22 y el 46,5% (28). 

La crónica consecuencia más incidente de la diabetes, es la neuropatía 

periférica diabética y afecta entre el 30% y el 50% de los enfermos con 

diabetes. Siendo la neuropatía periférica diabética uno de los primordiales 

desencadenantes de pie diabético, amputaciones de miembros inferiores 

y neuralgia incapacitante, con efectos devastadores en la calidad de vida 

y una significativa disminución de la esperanza de vida. Aunque 

aproximadamente la mitad de los enfermos con neuropatía periférica 

diabética pueden ser asintomáticos, una vez que se desarrolla, es 

extremadamente difícil de tratar e incurre en una variedad de costos 

médicos adicionales (29). 

La neuropatía diabética periférica es una consecuencia a largo plazo más 

temprana y frecuente de la diabetes mellitus, que se estima que daña al 

30-50% de los enfermos con diabetes. Los estudios revelaron que la 

magnitud de la neuropatía periférica diabética era del 5,8% al 34% en 

Europa, del 40,3% al 42,2% en Alemania, del 72,2% en Tanzania, del 

29,4% en Uganda y del 49,4% en el África occidental. La prevalencia 

global combinada fue del 46% en África y del 53,6% en Etiopía (30). 

 

 



Cambios patológicos en la neuropatía periférica diabética. 

La neuropatía periférica diabética es una enfermedad crónica. Los 

cambios patológicos en la neuropatía periférica diabética incluyen 

principalmente mielopenia, degeneración axonal, desmielinización 

segmentaria o hiperplasia de mielina de las fibras nerviosas, proliferación 

de células de Schwann e incluso la conformación de un elemento en 

forma de cabeza de cebolla, lesiones microvasculares (proliferación de 

células endoteliales, aumento en grosor de la membrana basal que 

conduce a la formación de tubos, formación de paredes engrosadas y una 

cavidad tubular estenosada), engrosamiento de la membrana fascicular 

del nervio y proliferación del tejido conectivo intersticial (31). 

Otras formas de neuropatía periférica persistente también experimentan 

estas alteraciones. Una característica de la neuropatía diabética que 

ayuda a explicar la fisiopatología de la neuropatía periférica diabética es 

la neuroinflamación de bajo grado. Además, una vía terminal típica de la 

neuropatía diabética relacionada con la pérdida de fibras nerviosas 

epidérmicas puede provocar una inflamación moderada. Contrariamente 

a los efectos tóxicos del alto contenido de hierro informados 

anteriormente, la deficiencia nutricional de hierro conduce a inflamación y 

fibrosis de bajo grado. También se sugiere que la obesidad y la 

dislipidemia causan una inflamación leve de los nervios 

periféricos. Incluso sin síntomas aparentes de diabetes, la obesidad y la 

dislipidemia se relacionan con neuropatía (32). 

 

Factores de riesgo. 

El tabaquismo, la edad, la duración de la diabetes, la tensión arterial 

diastólica, el índice de masa corporal y otros marcadores, como la 

hemoglobina glucosilada A1c, la concentración plasmática de glucosa en 

ayunas y los índices bioquímicos del nitrógeno ureico a nivel sanguíneo, 

han sido asociados con la evolución de la neuropatía periférica diabética, 

en investigaciones anteriores. A pesar de que, otra investigación encontró 

que la diabetes mellitus tipo 2 tenía un mayor riesgo de neuropatía 

periférica diabética cuando las concentraciones de conducción nerviosa 

tiroidea eran mayores. Un estudio reciente también indicó una correlación 



entre las cifras de la triyodotironina libre a nivel sanguíneo y la conducción 

nerviosa en la diabetes (33). 

 

Control de glicemia: Si bien se ha demostrado que la optimización de 

las cifras de glucosa a nivel sanguíneo en la diabetes tipo 1 previene la 

aparición y progresión de la neuropatía diabética, los estudios sobre el 

intensificado manejo de la glucosa en enfermos con diabetes tipo 2 

arrojaron resultados controvertidos. Un metaanálisis realizado por 

Callaghan et al. no encontraron ningún efecto significativo del intensivo 

control de la glucosa sobre el resultado clínico en enfermos con diabetes 

tipo 2 con respecto al desarrollo de la neuropatía diabética. Aparte de eso, 

se ha descrito un fenómeno conocido como neuropatía inducida por la 

terapéutica en enfermos con diabetes que experimentan una rápida 

normalización de los niveles de HbA 1c (34). 

 

Tiempo de desarrollo de la enfermedad y Hemoglobina glucosilada 

(HbA1c <7%): Los indicadores con mayor importancia de la neuropatía 

diabética son las cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) y el tiempo 

cronológico del padecimiento de la diabetes. Estos dos predictores están 

frecuentemente relacionados con diferentes variables metabólicas, como 

la resistencia a la insulina, la elevada presión arterial, que tienen más 

probabilidades de estar relacionadas con la evolución de la neuropatía 

diabética, específicamente en la diabetes mellitus tipo 2. Las cifras de la 

hemoglobina glicosilada por debajo del 7% y cada 1% por debajo se 

asocian con resultados favorables y un bajo riesgo de problemas 

microvasculares a largo plazo. El tratamiento integral dirigido a los 

componentes mencionados anteriormente ha sido útil para reducir las 

consecuencias macrovasculares de la diabetes tipo 2, según varios 

estudios aleatorios clínicos (35). 

Utilizando medicina basada en evidencia, se identificaron los 

determinantes que conducen a la neuropatía periférica en enfermos con 

diabetes tipo 2. Se encontró que una HbA1c de ≥ 7,0% tenían un riesgo 

significativo de desarrollar neuropatía periférica en los enfermos con 

diabetes mellitus tipo 2. Encontrando divergencias significativas en las 



cifras de HbA1c entre las clases con y sin neuropatía periférica, debido a 

lo cual se propone que una temprana vigilancia de las cifras de HBA1C, 

pueden disminuir con niveles de significancia el peligro de neuropatía 

periférica diabética (36). 

 

Dislipidemia: Un determinante de riesgo adicional para la neuropatía 

periférica diabética podría ser la dislipidemia. Las investigaciones han 

indicado que, en personas con diabetes, las cifras bajas de colesterol HDL 

y los valores más elevados de triglicéridos en plasma están relacionados 

con la neuropatía periférica diabética. A diferencia de la correlación bien 

establecida entre valores incrementados de triglicéridos y bajas cifras de 

colesterol de lipoproteínas de densidad alta, la correlación es variable 

entre la neuropatía periférica diabética y otros componentes lipídicos 

séricos, como los valores totales de colesterol y las cifras de colesterol de 

lipoproteínas de densidad disminuida. Ciertas investigaciones han hallado 

una correlación positiva entre los valores elevados de colesterol total en 

suero y la neuropatía periférica diabética, mientras que otros informan que 

las cifras disminuidas de colesterol de lipoproteínas de baja densidad y 

colesterol total y también son determinantes de exposición para la 

neuropatía periférica diabética (37). 

 

Presencia de hipertensión arterial: Se menciona a la hipertensión 

arterial como uno de los primordiales determinantes de exposición para el 

padecimiento de neuropatía diabética periférica, cuyos cambios se 

producen a la altura de la Vasa Nervorum. Generando a nivel de los 

nervios periféricos, cambios estructurales y la disminución en densidad y 

número de las células de Schwann a nivel de las fibras. Además, deberá 

presentarse en consideración que, en la mayoría de los enfermos con 

diabetes mellitus tipo 2, se acompaña además el diagnóstico de 

hipertensión arterial. En relación a los valores de tensión arterial, se 

asocia en la gran mayoría con la tensión sistólica, tensiones con valores 

por encima a 140 mmHg son un determinante de riesgo considerado para 

la evolución de neuropatía diabética (38). 

 



Otros factores: Existen independientes determinantes de riesgo para la 

evolución de la neuropatía periférica diabética incluyéndose a la edad 

avanzada (más de 60 años) y la adicción al alcohol y al tabaco. 

Investigaciones anteriores sobre el consumo de alcohol y tabaco sugieren 

que los pacientes fumadores pueden tener riesgo de neuropatía 

periférica. Sin embargo, otros estudios muestran que la frecuencia de 

enfermos que fuman que tienen neuropatía es menor que el porcentaje 

de pacientes que no tienen neuropatía, lo que indica que los pacientes 

fumadores no se comportan como un jerárquico determinante de en esa 

población (4). 

 

Presentación clínica. 

La neuropatía periférica diabética se presenta con una variedad de 

manifestaciones clínicas. Se cree que sólo entre el 25% y el 30% de los 

enfermos con neuropatía periférica diabética sienten molestias y hasta el 

50% pueden no mostrar ningún síntoma. Las personas con neuropatía 

periférica diabética dolorosa pueden presentar una diversidad de 

sintomatología, incluyendo sensación de hormigueo, entumecimiento, 

alodinia y dolor punzante en los pies o las manos (39). 

 Las características clínicas distintivas de la neuropatía periférica 

diabética son el daño progresivo de las fibras de nervios grandes y 

pequeñas. En la neuropatía periférica diabética, este proceso 

generalmente ocurre en un patrón simétrico específico, de distal a 

proximal, comenzando en la parte distal de los dedos del pie y 

progresando proximalmente. Los síntomas específicos variarán 

dependiendo de si son grandes o pequeñas las fibras afectadas. Las 

fibras pequeñas tienden a producir ardor, descargas eléctricas, punzadas, 

hiperalgesia y alodinia, mientras que las fibras grandes provocan 

entumecimiento, hormigueo y falta de equilibrio. Estos síntomas a 

menudo pueden exacerbarse durante la noche, lo que puede alterar el 

sueño (40).  

La pérdida sensorial de las extremidades inferiores pone a los enfermos 

con neuropatía periférica diabética en mayor peligro de sufrir lesiones, 

úlceras e infecciones en pies y piernas, lo que a su vez aumenta el peligro 



de amputación para los enfermos con neuropatía periférica diabética. Las 

personas sin dolor corren un riesgo especial de sufrir infecciones y úlceras 

en los pies debido a la falta de sensación y dolor. La propiocepción 

alterada puede provocar un desequilibrio que aumenta el peligro de 

caídas en los enfermos con neuropatía diabética periférica. De hecho, los 

enfermos con neuropatía periférica diabética presentan entre 2 y 3 veces 

más posibilidades de caerse que los enfermos con diabetes que no tienen 

neuropatía periférica. A medida que la neuropatía periférica diabética 

progresa, pueden afectar su capacidad para la materialización de sus 

cotidianas actividades y la calidad de vida (41). 

 

Diagnóstico de la neuropatía periférica diabética. 

En la medicina occidental, la neuropatía diabética periférica se 

diagnostica con referencia a la detección de diabetes mellitus tipo 2, 

mientras que en la medicina tradicional china el diagnóstico se basa 

sustancialmente en una investigación detallada del historial médico del 

paciente, además de su historial físico completo y detallado. registros de 

examen. En concreto, también se utiliza como referencia la exploración 

neurológica, que incluye el sistema sensorial y la necesaria exploración 

auxiliar del paciente. La evaluación de la neuropatía periférica diabética 

se establece principalmente en signos y síntomas clínicos (42).  

Cuando las manifestaciones clínicas son atípicas, se desconoce el 

diagnóstico o se sospechan otras causas, se recomienda que el paciente 

consulte a un especialista en neurología o realice un examen y evaluación 

neuroelectrofisiológica. La primordial manifestación clínica de la 

neuropatía periférica diabética es el dolor por simetría de las 

extremidades, particularmente en el extremo distal. La manifestación más 

típica es la sensación de guante y calcetín. Los casos graves pueden ir 

acompañados de enfermedad vascular periférica y úlceras en los pies o 

gangrena causada por una infección, que puede provocar una amputación 

o una discapacidad. Las manifestaciones clínicas atípicas, como los 

síntomas motores, son más graves que los síntomas sensoriales, el rápido 

desarrollo de la enfermedad, las lesiones asimétricas, etc. Esta condición 



amenaza así, la salud mental y física del enfermo y su calidad de vida 

(43). 

 

Prevención y tratamiento. 

El estricto control glucémico y la evaluación de los determinantes de 

riesgo metabólicos son la piedra angular de la prevención de la neuropatía 

periférica diabética. Sin embargo, existe evidencia limitada que respalda 

la eficacia de los medicamentos glucémicos y metabólicos para disminuir 

la sintomatología y las complicaciones de la neuropatía periférica 

diabética, incluido el dolor, una vez que se desarrolla la neuropatía 

periférica diabética. La farmacoterapia se puede emplear para controlar la 

sintomatología de la neuropatía periférica diabética (principalmente el 

dolor), aunque las intervenciones no farmacológicas, incluidos el 

asesoramiento, el ejercicio y los dispositivos de radiofrecuencia, también 

han demostrado cierto potencial (44). 

Es primordial el cuidado de los pies para controlar las complicaciones de 

ulceración e infección relacionadas con la neuropatía periférica 

diabética. En ensayos clínicos, se ha demostrado que emplear atención 

multidisciplinaria que incluya intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas disminuye significativamente el dolor y mejora el 

funcionamiento general de modo adecuado. Desafortunadamente, a 

pesar de un enfoque multidisciplinario, el tratamiento eficaz del dolor 

neuropático sigue siendo un desafío (45). 

Se estima que sólo entre el 10% y el 25% de las personas tratadas con 

las terapias farmacológicas actualmente disponibles lograrán una 

respuesta clínicamente significativa en el control del dolor en relación con 

el placebo, que generalmente se define como una disminución de por lo 

menos del 50% en la gravedad del dolor. Desafortunadamente, el 

tratamiento insuficiente, la valoración insuficiente y el mal tratamiento de 

la neuropatía periférica diabética están bien documentados en la literatura 

(46).  

 

 

 



7. HIPÓTESIS 

Los factores sociodemográficos, clínicos y metabólicos se asocian 

significativamente a la neuropatía diabética periférica en enfermos con 

diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio externo de medicina 

interna del Hospital II-2 de Tarapoto, en el lapso de enero del 2018 a 

diciembre del 2022. 

 

8. MATERIAL Y METODOLOGÍA 

a. Diseño de estudio. 

Investigación no experimental, analítica, transversal, retrospectiva, de 

casos y controles (47). 

 

Tiempo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dirección 

 

b. Población, muestra y muestreo: 

Población. 

Enfermos de ambos sexos, con más de 18 años, que se atendieron en el 

servicio de consultorio externo de Medicina Interna del Hospital II-2 de 

Tarapoto, durante enero del 2018 a diciembre del 2022. 

 

 

Factor de riesgo. 
Casos: 

Neuropatía 
periférica distal 

No factor de 
riesgo. 

Población 

Controles: 
No neuropatía 
periférica distal 

Factor de riesgo. 

No factor de 
riesgo. 



Criterios de Selección. 

Criterios de inclusión para los casos. 

− Enfermos de ambos sexos, con más de 18 años, que fueron 

atendidos con diagnóstico de neuropatía diabética periférica en 

enfermos con diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio 

externo de Medicina Interna del Hospital II-2 de Tarapoto, durante 

el lapso del 2018 al 2022. 

− Enfermos que presenten con la aprobación de un endocrinólogo o 

neurólogo de la valoración de neuropatía diabética periférica. 

− Historia clínica completa de los pacientes que nos permita extraer 

la información necesaria para la recolección de datos. 

 

Criterios de inclusión para los controles. 

− Enfermos de ambos sexos, con más de 18 años, que se atendieron 

sin diagnóstico de neuropatía diabética periférica en enfermos con 

diabetes mellitus tipo II. 

− Historia clínica completa de los pacientes que nos permita extraer 

la información necesaria para la recolección de datos. 

 

Criterios de exclusión para los casos y controles. 

− Enfermos menores de 18 años, de ambos sexos. 

− Registro clínico incompleta de los enfermos. 

 

Muestra 

Unidad de análisis: Cada uno de los registros clínicos de los enfermos 

de ambos sexos, con más de 18 años, atendidos con diagnóstico de 

neuropatía diabética periférica en enfermos con diabetes mellitus tipo II, 

en el servicio de consultorio externo de Medicina Interna del Hospital II-2 

de Tarapoto, durante el lapso del 2018 al 2022. 

 

Tamaño muestral: Para establecer adecuadamente el tamaño muestral 

se utilizará la fórmula correspondiente a casos y controles, aceptando la 



referencia utilizable de la variable independiente: Mal control glicémico 

asociado de neuropatía periférica diabética (23). 

Dónde: 

n =
[Z1−α/2√c2p(1 − p) + Z1−β√p1(1 − p1) + p2(1 − p2)  ]2 

c(p1 − p2)2
 

− C = m/n, es el número de controles por cada caso = 1. 

− n = Es el número de casos. 

− m = Es el número de controles. 

− P2 = Es proporción de controles expuestos al factor de riesgo = 0.42. 

− Para un nivel de seguridad de un 95% = 1.96. 

− Potencia estadística del 80% = 0.84. 

 
Se tiene que: 

− W = OR = 2.8. 

− P2 = 0.42. 

− Z1-β = 0.84. 

− Z1- α/2 = 1.96. 

P1 = W P2 / (1-P2) + WP2 

− P1 = 0.67. 

− P2 = 0.42. 

− P = P1 + P2 / 2. 

− P = 0.55. 

 
Empleando la fórmula, tenemos el siguiente resultado: 

− Casos (n) = 61. 

− Controles (m) = 61. 

 
Muestreo: La muestra de del estudio estará constituida por muestreo 

probabilístico, aleatorio simple, hasta conseguir el tamaño muestral y será 

conformada por todos los enfermos de ambos sexos, con más de 18 años, 

atendidos con diagnóstico de neuropatía diabética periférica en enfermos 

con diabetes mellitus tipo II, en el servicio de consultorio externo de 

Medicina Interna del Hospital II-2 de Tarapoto, durante el lapso del 2018 

al 2022.  



c. Definición operacional de variables 

Nombre de 

variable. 

Definición operacional. Indicador. Tipo – Escala de medición. Registro. 

Neuropatía diabética 

periférica. 

Trastorno del sistema nervioso periférico 

relacionado a la existencia de 

sintomatología en enfermos con 

diabetes mellitus tipo 2. Confirmado por 

endocrinólogo o neurólogo. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Factores de riesgo clínicos. 

Obesidad. Patología progresiva, crónica, que daña 

aspectos psicológicos, biológicos y 

sociales de la vida de una persona. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Consumo de tabaco. Inhalación del humo de tabaco en 

los fumadores activos, registrado como 

antecedente en la historia clínica. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 



Consumo de alcohol. Ingesta de bebidas alcohólicas 

registradas en los antecedentes de la 

historia clínica. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Hipertensión arterial. Existencia de cifras ≥140/90 mmHg de 

tensión arterial en la historia clínica. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Tiempo de evolución 

DM tipo 2 mayor a 10 

años. 

Tiempo transcurrido desde la primera 

valoración de la DM2 hasta el momento 

actual, según registro en la historia 

clínica del enfermo. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Adherencia al 

tratamiento. 

Obediencia al cumplimiento de la dosis 

prescrita, tanto en la frecuencia y 

periodicidad. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Factores de riesgo metabólicos. 

Hemoglobina 

glucosilada (HbA1c 

<7%). 

Parámetro laboratorial registrado en la 

historia clínica. Heteroproteína a nivel 

sanguíneo resultante de la conjunción 

de la hemoglobina y glúcidos, enlazados 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 



a cadenas carbonadas con funciones 

ácidas en el carbono 3 y el 4. 

Hipertrigliceridemia. Trastorno del metabolismo de lípidos 

que se caracteriza por el incremento de 

cifras de triglicéridos >150 mg/dl. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Hipercolesterolemia. Trastorno en el metabolismo de lípidos 

que se caracteriza por el incremento de 

cifras de colesterol total >200 mg/dl. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Albuminuria. La existencia de concentraciones 

elevadas de albúmina en orina, de 

manera continua, considerándose un 

signo de lesión renal. 

-Si. 

-No. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Factores de riesgo sociodemográficos. 

Edad. Fecha de nacimiento por anamnesis. Edad en años. Cuantitativo – De razón. Historia 

clínica. 



Sexo. Características sexuales secundarias. Masculino. 

Femenino. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Grado de 

instrucción. 

Años de estudio, por anamnesis. Analfabeta, 

Primaria, 

secundaria, 

superior. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Estado civil. Condición civil anotada por anamnesis. Soltero, casado, 

divorciado, 

viudo. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

Procedencia. Lugar de residencia, registrado en la 

historia. 

Urbano. 

Rural. 

Cualitativo – Nominal. Historia 

clínica. 

 

  



d. Procedimientos y Técnicas: 

Posterior a la aceptación del proyecto, cedido por la Oficina de 

Capacitación y apoyo docente del Hospital II-2 de Tarapoto, se solicitará 

la autorización y consentimientos requeridos de las jerarquías del hospital, 

para poder ejecutar la investigación dentro del establecimiento de salud 

correspondiente. 

 

El investigador se comprometerá a dirigir el estudio hasta su término, 

siendo la información procesada en absoluta confidencialidad. De igual 

manera, no se entregará compensación o estipendio económico o de otro 

tipo para el emprendimiento del estudio presente. 

Se obtendrán la numeración de los registros clínicos por medio de la 

oficina de estadística, luego se accederá a los registros clínicos para la 

recolección de los datos requeridos para el cumplimiento de nuestros 

objetivos. 

 

Empleando el Instrumento de detección de neuropatía diabética de 

Michigan, se detectarán pacientes asintomáticos con neuropatía motora 

sensorial diabética que acuden para seguimiento ambulatorio. 

− Según a los criterios de inclusión. Se seleccionará los enfermos 

que logren un puntaje de 7 o menos. 

− Tras la selección del paciente, se utilizará el instrumento de 

detección de neuropatía diabética de Michigan para realizar un 

examen clínico, identificar, desde una perspectiva clínica, la 

neuropatía diabética periférica. Una puntuación superior a dos en 

una escala de diez puntos se considerará indicador de neuropatía. 

− A través de dos fases del Estudio Electrofisiológico se realizará el 

diagnóstico de neuropatía sensitiva motora distal en los pacientes 

elegidos: 

1. Estudio de Conducción Nerviosa. 

2. Electromiografía en las áreas de inervación bilateral de los 

nervios Mediano, Radial, Cubital, Peroneo, Tibial y Sural. De 

acuerdo con los protocolos y procedimientos de estudio de 



Conducción Nerviosa y Electromiografía asociados para 

Polineuropatía. 

− Los pacientes bajo evaluación tendrán sus patrones 

electrofisiológicos identificados y categorizados con base en la 

definición de palabras básicas. 

 

Para la recopilación de los datos se realizará por medio de la utilización 

de una ficha de recolección de datos (Anexo 01), que será elaborado por 

el autor de la investigación, los datos serán recolectados y después 

organizados en una base de datos en Microsoft Office Excel 2016. 

 

e. Plan de análisis de datos: 

En el programa estadístico SPSS v28.0, se concretará el análisis 

estadístico, con ventana para Windows por medio de la estadística 

descriptiva. Se expondrán los resultados en gráficos y tablas con una 

distribución por frecuencia relativa y absoluta de las variables cualitativas 

y se lograrán las medidas estadísticas de resumen para las variables 

cuantitativas (desviación estándar, moda, media, mediana). Se 

confeccionarán gráficos en el programa Excel 2016. 

Para el estudio inferencial se empleará el test estadístico de chi cuadrado, 

para la medida de riesgo se calculará el Odds Ratio, con intervalo de 

confianza al 95%. la significancia estadística con un valor menor del 5% 

(p<0.05). Se utilizará la regresión de Poisson. 

 

f. Aspectos éticos: 

El presente proyecto será evaluado por la por la comisión de ética e 

investigación del Hospital II-2 de Tarapoto. El autor se comprometerá a la 

realización del estudio hasta finalizar la investigación y que la información 

será procesada en absoluto anonimato. No se brindará alguna económica 

compensación o de otro tipo para la ejecución de la investigación. Los 

principios éticos de la declaración de Helsinki, serán tomados en 

consideración. 

 

 



9. CRONOGRAMA DE TRABAJO 

N° Actividades 

Tiempo: Diciembre del 2022 a abril del 2023. 

1 

sem. 

2 

sem. 

3 

sem. 

4 

sem. 

5 

sem. 

6 

sem. 

1 
Búsqueda 

bibliográfica 
X      

2 
Preparación 

del proyecto 
 X     

3 
Exposición 

del proyecto 
  X    

4 
Aprobación 

del proyecto 
   X   

5 

Recopilación 

de 

información. 

    X  

6 

Análisis e 

interpretación 

de 

información. 

     X 

7 

Preparación 

del informe 

final. 

     X 

Tiempo del 

proyecto 

programado por 

semanas. 

1 2 3 4 5 6 

Fuente: Autor. 

 

 



10. PRESUPUESTO DETALLADO 

El gasto financiero será aportado por el investigador. 

 DETALLE CANTIDAD COSTO TOTAL 

Procesamiento 

de Información 

Servicio de 

digitación de fichas. 

Mensual. 

1 persona S/ 200.00 S/.200.00 

Material de 

escritorio: papel 

bond A4 

1 millar S/ 40.00 S/.40.00 

Material de 

escritorio: Lapiceros 
1 caja. S/ 18.00 S/. 18.00 

Material de 

escritorio: Caja de 

grapas. 

1 unidad. S/ 3.00 S/. 3.00 

Tinta para la 

impresión color 

negro y a color. 

1 unidad S/ 125.00 S/.125.00 

Revisión 

bibliográfica. 

Utilización de 

internet. 
100 horas S/. 1.00 S/. 100.00 

Servicio de 

fotocopia. 

Copias de la 

información 

impresas para la 

ejecución del 

estudio. 

500 

unidades. 
S/. 0.10 S/. 50.00 

Informe Final 

Pago por servicio de 

digitación. 
01 unidad S/ 100.00 S/. 100.00 

Pago por servicio de 

estadístico. 
01 unidad S/ 300.00 S/. 300.00 

Pago por servicio de 

empastado. 

06 

unidades 
S/ 30.00 S/. 180.00 

Alquiler del DATA 

display 
1 hora S/ 50.00 S/. 50.00 

TOTAL S/ 822.10 S/ 1166.00 
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12. ANEXOS 

 

Anexo 01. 

Ficha de recolección de datos. 

Nombres: …………………………………………………….………………… 

HC: …………………. Fecha: ….......................................................... 

 

FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS. 

− Edad: ……………………. 

− Sexo: (1) Masculino, (2) Femenino. 

− Grado de instrucción: (1) Analfabeta, (2) Primaria, (3) 

Secundaria, (4) Superior. 

− Estado civil: (1) Soltero, (2) Casado, (3) Viudo, (4) Divorciada. 

− Procedencia: (1) Urbana, (2) Rural. 

 

FACTORES CLINICOS. 

− Obesidad: (1) Si, (2) No. 

− Consumo de tabaco: (1) Si, (2) No. 

− Consumo de alcohol: (1) Si, (2) No. 

− Hipertensión arterial: (1) Si, (2) No. 

 

FACTORES METABÓLICOS 

− Tiempo de evolución DM tipo 2 mayor a 10 años: (1) Si, (2) No. 

− Hemoglobina glucosilada (HbA1c <7%): (1) Si, (2) No. 

− Hipertrigliceridemia: (1) Si, (2) No. 

− Hipercolesterolemia: (1) Si, (2) No. 

− Albuminuria: (1) Si, (2) No.  


