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1. CLASIFICACION

Registro

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico general, médico internista, endocrinélogo, neurdlogo, infectélogo, cirujano general, cirujano vascular, ortopedista, enfermeras.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

G63 polineuropatia en enfermedades clasificadas otra parte, G632 polineuropatia diabetica, E10 diabetes mellitus insulino dependiente,
E104 diabetes mellitus insulino dependiente con complicaciones neuroldgicas, E106 diabetes mellitus insulino dependiente con otras
complicaciones especificadas, E11 diabetes mellitus no insulino dependiente, E114 diabetes mellitus no insulino dependiente con
complicaciones neurolégicas, EL16 diabetes mellitus no insulino dependiente con otras complicaciones especificadas

CATEGORIA DE GPC

Consejeria Diagnéstico
Segundo y Tercer nivel de atencion Evaluacion Prevencion
Tamizaje Educacion sanitaria

USUARIOS
POTENCIALES

Enfermeras generales, personal de salud en formacion y en servicio social, médico general, médico familiar, médico internista, médico
endocrindlogo, cirujano general, cirujano vascular, ortopedista

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Gobierno Federal. Secretaria de Salud
Coordinacién de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Instituto Nacional de Salud, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres con diabetes mellitus de cualquier tipo, con complicaciones crénicas como neuropatia y pie diabético

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Gobierno Federal
Secretaria de Salud
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Consejeria y educacion para el paciente

Consejeria y educacion para el médico de primer contacto

Historia clinica completa (interrogatorio y exploracién fisica)

Estudios clinicos, de laboratorio y gabinete como son el uso de monofilamento, diapasén, velocidad conduccién nerviosa, ultrasonido
doppler, radiografias, resonancia magnética, procedimientos quirirgicos (desbridacién, amputacién), antidepresivos triciclicos o mixtos,
anticonvulsivantes, analgésicos, opiaceos, antibioticos, inhibidores de estrés oxidativo, bloqueadores de vias metabdlicas de disfuncion
endotelial.

Referencia médicos especialistas

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Informar sobre la deteccién y tratamiento oportuno de complicaciones de neuropatia diabética para la prevencion de lesiones con
progresién a ulceracion, infeccion y riesgo de amputacion de extremidades. Referencia oportuna.

METODOLOGIA"

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda
Revision sistematica de la literatura
Buisquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Nidmero de Fuentes documentales revisadas: dos
Guias seleccionadas: tres del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas
Ensayos controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacién del protocolo de bisqueda
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccién de la guia para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emisién de evidencias y recomendaciones *

METODO DE
VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda Instituto Nacional de la Nutricion
Método de Validacion de la GPC: Validacién por pares clinicos
Validacién Interna: Instituto Nacional de la Nutricion

Revisién externa :

CONFLICTO DE
INTERES

Los autores no declaran ningln confiicto de interés

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia, puede contactar al CENETEC a
través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.

5




18.

109.
20.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA NEUROPATIA Y PIE DIABETICO

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢Con que frecuencia se recomienda la biisqueda de neuropatia diabética?

¢Cuales son los métodos de deteccion de neuropatia diabética?

¢Coémo se realizan las pruebas de deteccion de neuropatia diabética?

¢Cual es la utilidad diagnéstica de las pruebas de deteccion de neuropatia diabética?

¢{Cémo se pueden prevenir las lesiones recurrentes de los pies en pacientes con neuropatia
diabética?

¢(Cuales son los factores de riesgo asociados con el desarrollo de neuropatia diabética?

¢Cuales son los hallazgos clinicos que indican la presencia de neuropatia diabética?

¢(Cuales son los factores de riesgo para el desarrollo de ulceracién?

(Como deben evaluarse y clasificarse las lesiones de pie diabético?

¢Cudles son los hallazgos clinicos asociados con mayor riesgo de amputacion?

¢En qué casos esta indicada la realizacion de estudios diagnosticos para neuropatia diabética?
¢(Cual es la mortalidad en los pacientes que son sometidos a una primera amputacion?

¢(Cual es el riesgo de amputacion subsecuente?

¢(Cual es la mortalidad en los pacientes que son sometidos a una amputacién subsecuente?
¢Qué complicaciones presentan los pacientes que son sometidos a una amputacion?

¢(Cuales son los medicamentos disponibles para el tratamiento de neuropatia diabética?

¢Qué tratamiento médico se recomienda para la mejoria de la sintomatologia en pacientes con
neuropatia diabética?

¢Qué atencién deben recibir los pacientes con pies de alto riesgo de lesiones, con historia previa
de dlcera?

¢(Cuales son los tratamientos apropiados para las lesiones de los pies?

{Qué medidas para el cuidado de los pies deben ponerse en practica en pacientes con diabetes?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1 JUSTIFICACION

Un 15% de los pacientes con diabetes desarrollaran ulceracién en los pies durante el transcurso de
su vida. Asimismo, las tlceras en los pies predicen la necesidad de una amputacién en el futuro. De
hecho, entre 14-24% de las personas con una ulcera, requerirdn una amputacién. Se sabe que la
diabetes es la causa principal de amputaciones no traumaticas de extremidades inferiores. La
incidencia de amputaciones de extremidades inferiores en pacientes con diabetes va en incremento,
por lo cual, son indispensables estrategias de prevencioén y tratamiento adecuado para reducir este
riesgo (American Diabetes Association 1999).

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Manejo de la Neuropatia y Pie Diabético forma parte
de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-
2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del Primero y Segundo nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Deteccion y tratamiento oportuno de neuropatia diabética

e Deteccion y tratamiento oportuno de complicaciones de neuropatia diabética

® Prevencion de lesiones con riesgo de progresion a ulceracion

® Prevencion de lesiones con riesgo de infeccion y amputacion de extremidades

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.
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3.3 DEFINICION

La neuropatia diabética es una complicacién de la diabetes mellitus en la cual se presenta daro al
tejido nervioso como resultado de hiperglucemia (Boulton AJ, 1998). La disfuncién del nervio
periférico puede ser clinica o subclinica. En hasta el 50% de los casos, la neuropatia diabética es
asintomatica (American Diabetes Association, 2008). Mas alin, la neuropatia puede ser la primera
manifestacion de la diabetes en casos no diagnosticados o ser la primera complicacién cronica en
manifestarse en un paciente con diabetes previamente conocida.

La neuropatia diabética puede clasificarse en diversos sindromes, cada uno con afectacion de
diferentes nervios y pueden coexistir en un mismo paciente. Esta guia se enfoca a la neuropatia
diabética periférica sensitivo-motora la cual es el subtipo mas frecuente y se ha descrito en todos los
tipos de diabetes.

La neuropatia, la ulceracién del pie y la amputacion estan estrechamente relacionadas con la
diabetes (Boulton, 2005), por ello seran consideradas en conjunto en esta seccién. Mas del 85% de
las amputaciones son precedidas por una tlcera activa en el pie.

El término de “pie diabético” comprende una mezcla de patologias que incluyen la neuropatia
diabética, la enfermedad vascular periférica, artropatia de Charcot, ulceracién, osteomielitis y hasta
la amputacién (Khanolkar MP, 2008)

Los individuos con problemas de pie diabético frecuentemente presentan otras complicaciones
asociadas como nefropatia, retinopatia, cardiopatia isquémica y enfermedad cerebrovascular. Por
esto, este grupo de individuos se benefician de un abordaje multidisciplinario.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones senaladas en esta Guia son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponden
a la informacion disponible organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas,
cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la fuente
original consultada, citando entre paréntesis su significado. El método utilizado para la clasificacion de la
evidencia y fuerza de las recomendaciones fue el Scottish Intercollegiate Guidelines Network SIGN

(tablas 1y 2 del sistema de gradacién en el anexo correspondiente).

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA

R RECOMENDACION
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4.1 Evaluacion

4.1.1 Deteccién
A4.1.1.1 Frecuencia de la evaluacion

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La neuropatia periférica se presenta en mas del
50% de personas mayores de 60 afos con
diabetes.

La pérdida de la sensibilidad protectora
condiciona la vulnerabilidad de los pies a
traumatismos fisicos y por cambios en
temperatura, por lo cual se asocia con un riesgo
de tlceras siete veces mayor.

La importancia de la detecciéon de neuropatia
en el paciente diabético radica en que su
presencia implica un mayor riesgo para el
desarrollo de lesiones como Ulceras.

La basqueda y deteccion adecuadas de
neuropatia diabética se asocian con beneficios
que van desde su diagnéstico y tratamiento
oportunos hasta la prevencion de las secuelas
relacionadas.

Se debe realizar la busqueda de neuropatia
periférica en todos los pacientes con diabetes
mellitus al momento del diagnéstico, y por lo
menos anualmente.

A
Revision sistematica
Singh N, 2005

C
Estudio observacional
Boulton.1998

C
Estudio observacional
Herman WH, 2005

C
Estudio observacional
Boulton AJ, 2005
A
Revision sistematica y meta-analisis
Crawford F. 2007
A
Revision sistematica
Singh N, 2005
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4.1 Evaluacion

4.1.1 Deteccidn
4.1.1.2 Métodos de deteccidn

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Para detectar la neuropatia periférica pueden

ser utilizadas al menos una de las siguientes

pruebas:

1) Evaluacién de la percepcién de la presidn
con monofilamento 10g

2) Evaluacién de la percepcién de la
temperatura

3) Evaluacién de la percepcién de la vibracion
con diapason de 128-Hz

4) Evaluacién de la  vibracién con
biotensémetro

5) Evaluacién de la presencia del reflejo
Aquileo

6) Evaluacién de la sensibilidad con la prueba
del alfiler (en desuso por riesgo de lesion)

La prueba con el monofilamento es tan
efectiva como otras pruebas que consumen
mas tiempo para su realizacion, como |la
evaluacion de la percepcion de la vibracion con
diapason o percepcion de temperatura Los
pacientes que no perciben adecuadamente el
monofilamento estan en riesgo del desarrollo
de ulceracion.

Se recomienda realizar la deteccion de
neuropatia diabética con la prueba de
monofilamento, debido a su efectividad,
simplicidad, bajo costo y rapidez.

C
Estudio observacional
Rahman M, 2003
C
Estudio observacional
Perkins BA, 2001.

C
Estudio observacional
Boulton AJ, 1998

C
Estudio observacional
Herman WH, 2005.
C
Estudio observacional
Pham H,2000

11
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La prueba con el monofilamento 10-g detecta
la pérdida de la capacidad de detectar la
presion en uno o mas sitios anatomicos en la
planta del pie, lo cual traduce la pérdida de la
funcion de fibras nerviosas largas.

Se realiza mostrandole al paciente el
monofilamento y tocando un sitio proximal
como la frente o el esterndn. El paciente cierra
los ojos y con el monofilamento se hace
contacto en 10 puntos predefinidos en la
region del pie, o bien 4 sitios (primer dedo y la
base del 1%, 3°' y 5° metatarsianos) en ambos
pies. La presion aplicada debe ser suficiente
para curvear el monofilamento. Debera
contestar si o no cuando se aplica el
monofilamento y debe reconocer la presion asi
como el sitio correcto. Deben evitarse zonas de
callos al realizar esta prueba.

La prueba utilizando el monofilamento es
suficiente para identificar individuos en riesgo
del desarrollo de una ulcera.

La prueba de percepcion de la vibracion se
puede realizar utilizando un biotensiémetro el
cual es utiliza corriente o baterias para vibrar a
un maximo de 100 V. Una escala muestra el
voltaje aplicado. Se prueba la percepcion
incrementando en forma gradual la amplitud de
la vibracion desde cero y el individuo indica el
momento en el cual la siente. La percepcion a
mas de 25V se considera como ausencia de
sensibilidad. A este umbral se ha reportado una
sensibilidad de 83% con esta prueba.

D
Guia Clinica.
Canadian Diabetes Association, 2008

D

Articulo de revision.

Boulton AJ, 2008
D
Guias de practica clinica.
Frykberg RG, 2006

A
Revision sistematica y meta-analisis.
Crawford F, 2007
D
Articulo de revision.
Khanolkar MP, 2008

A
Revision sistematica y meta-analisis.
Crawford F, 2007
D
Articulo de revision.
Khanolkar MP, 2008

12
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La prueba con diapasén evalta la percepcion de
la vibracion. Se realiza golpeando el
instrumento en la palma de la mano con
suficiente fuerza para que la vibraciéon persista
durante 40 segundos. Se coloca el diapasén en
la frente o esternén y posteriormente se
aplicara en la prominencia dsea del dorso del
primer dedo del pie. Se asigna un punto en caso
de que el paciente perciba cuando inicia la
sensacion de vibracién y otro punto cuando el
paciente notifica que la sensacion se ha
detenido. Se recomienda revisar tres
prominencias 6seas (maléolo externo o
interno, falanges o metacarpo).

La prueba con diapason tiene una sensibilidad
de alrededor del 53% vy en general tiene una
menor prediccion del desarrollo de dlceras en
comparacion con la prueba con
monofilamento.

El reflejo Aquileo es mediado por la raiz
nerviosa S1, se evaltia con el paciente
apoyando la rodilla en unassilla, con la pierna
flexionada y sosteniendo el pie relajado con
una mano y golpeando sobre el tendén de
Aquiles con el martillo para detectar la flexion
plantar. El reflejo se califica con la siguiente
escala:

5+: clonus

4+: hiperreflexia con clonus

3+: reflejo aumentado

2+: normal

1+: hiporreflexia O sin respuesta

El reflejo debe compararse con el del pie
contrarateral.

C
Estudio observacional.
Kdstenbauer T, 2004
D
Articulo de 13revision.
Boulton AJ, 2008
A
Revision sistematica y meta-analisis.
Crawford F, 2007
A
Revisidn sistematica.
Singh N, 2005
D
Articulo de revision.
Khanolkar MP, 2008

D
Articulo de 13revision.
Boulton Al, 2008
A
Revision sistematica y meta-analisis.
Crawford F, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La prueba del alfiler, es realizada con una aguja
de 25 mm de 23 G que es aplicada
perpendicularmente a la piel del dorso del pie.
La aguja debe tener contacto gentil con la piel,
de modo que la sensacidn sea producida solo
con el peso de la aguja sobre la piel. Las agujas
deben ser aplicadas en la regién proximal a la
una en la superficie dorsal del primer dedo, con
una presion suficiente para deformar la piel. El
sujeto debe reportar cuando perciba la
sensacion de piquete.

La percepcion de temperatura en el paciente

C
Estudio observacional
Chan AW, 1992
D
Articulo de 14revisién
Boulton AJ, 2008

con neuropatia diabética se evaltia con el uso C
de dispositivos metdlicos que permiten ser Estudio observacional
calentados o enfriados mediante la aplicacion Guy JC, 1985

de corriente eléctrica.

El &rea bajo la curva (AUC) para el diagnéstico
de neuropatia de las diferentes pruebas ha
demostrado ser aceptable y sin diferencias
significativas entre cada una de ellas. El AUC
de la prueba de monofilamento fue 0.72, de la
sensibilidad al dolor 0.70 y la percepcion de la
vibracion de 0.73.

La combinacidon de mas de una de las pruebas
para la deteccién de neuropatia diabética tiene
una sensibilidad mayor al 87%.

La prueba aplicando el monofilamento de
Semmes-Weinstein en 4 sitios identifica a
90% de los pacientes con insensibilidad en los
pies. Esta prueba identifica personas en riesgo
de ulceracién con sensibilidad entre 66% a
91%, especificidad entre 34% a 86%, valor
predictivo positivo de 18% a 39% vy valor
predictivo negativo entre 94% a 95%.

La prueba de percepcion de la vibracion
utilizando biotensémetro con un umbral de
mas de 25 V tiene sensibilidad de 83%,
especificidad de 63%, valor predictivo positivo
de 2.2 (IC 95% 1.8-2.5) y valor predictivo
negativo de 0.27 (IC 95% 0.14-0.48) para
predecir el desarrollo de ulceraciéon en un
periodo de 4 anos.

La combinacion de la percepcién anormal a la
sensibilidad con monofilamento vy la alteracion
de la percepcion de la vibracion de mas de 25 V
con biotensémetro predicen la ulceracion con
sensibilidad de 100% vy especificidad del 77%.

C
Estudio observacional
Perkins BA, 2001

A
Revision sistematica
Singh N, 2005
D
Articulo de revisién
Khanolkar MP, 2008
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Deberad realizarse la combinaciéon de dos

R pruebas simples para detecciéon de neuropatia
diabética periférica en la consulta, por lo menos
anualmente.

A
Revision sistematica.
Singh N, 2005
D
Articulo de revisidn
Khanolkar MP, 2008
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4.2 Factores de riesgo
4.2.1 ldentificacion

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El factor de riesgo mas importante para el
desarrollo de neuropatia diabética es Ila D
hiperglucemia. La incidencia anual de Articulo de revision.
neuropatia diabética en pacientes con diabetes Shaw JE, 1995
mellitus tipo 1 en el estudio DCCT fue de 2% A
en el grupo de pacientes con tratamiento Estudio clinico controlado aleatorizado
convencional y 0.56% en el grupo de Diabetes Control and Complications Trial
pacientes con tratamiento intensivo. Research Group 1993
En el estudio UKPDS, en pacientes con A
diabetes mellitus tipo 2, se encontré que la Estudio clinico controlado aleatorizado
progresion de la neuropatia diabética era UK Prospective Diabetes Study, 1998
dependiente del control glucémico.
D
Articulo de revision
La duracion de diabetes aumenta el riesgo de Shaw JE, 1995
neuropatia. C

Estudio observacional
Adler Al, 1997
D
Articulo de revisidn
Shaw JE, 1995

El tabaquismo, el consumo de alcohol, la C

presencia de  cardiopatia isquémica, . .
hipertension, el indice de masa corporal Estudio observacional
P o € ndiee [0e masa corp Adler Al, 1997

elevado, hipertrigliceridemia e

C
Estudio observacional
Adler Al, 2001
C
Estudio observacional
Tesfaye S, 2005

hipercolesterolemia son considerados como
factores de riesgo para el desarrollo de
neuropatia diabética.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Se recomienda un control glucémico adecuado
para prevenir el desarrollo de neuropatia
diabética.

La neuropatia sensitiva distal es un trastorno
simétrico, difuso que afecta extremidades
inferiores con distribucién en “calcetin” y rara
vez abarca las manos con distribuciéon en
“guante”. El inicio de la neuropatia sensitiva es
gradual, con aparicion insidiosa e intermitente
de los sintomas

La neuropatia sensitiva aguda se reconoce por
el inicio rapido de los sintomas dolorosos y
suele ocurrir después de un periodo de
inestabilidad metabdlica grave o asociada con
control subito de la diabetes (“neuritis por
insulina”). Los sintomas son graves, con pocos
o ningun signo clinico y las pruebas de
evaluacion pueden ser normales.

La sintomatologia de la neuropatia diabética
sensitiva se caracteriza por dolor en las
extremidades, sensacion de quemazdn,
piquetes, calambres, parestesias, hiperestesias
y alodinia. En otros casos se presentan
disminucion de la sensibilidad al dolor,
adormecimiento y hormigueo. Los sintomas
fluctian, tienden a tener exacerbacidon durante
la noche y al tener contacto con superficies.

En cada consulta del paciente con diabetes
mellitus deberan interrogarse sintomas de
neuropatia diabética: parestesias con dolor e
hiperestesia o hipoestesia.

D
Articulo de revision
Khanolkar MP, 2008

D
Articulo de revisidn
Boulton Al, 1998
D
Guias de practica clinica
Boulton AJ, 1998

D
Articulo de revision
Boulton AJ, 2008
D
Guias de practica clinica.
Boulton AJ, 1998

C
Estudio observacional
Vileikyte L, 2004

D
Guias de practica clinica.

American Diabetes Association, 2008
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Los factores de riesgo para el desarrollo de .y A "
{lceras incluyen: Revision sistematica
a. Presencia de insensibilidad (neuropatia Singh IZ’ 2005
dlabetlc'a) Estudio observacional de cohorte prospectiva
b. Presencia de enfermedad vascular
cer Boyko EJ, 1999
periférica C
c. Presencia de deformidad en el pie . .
. ) . X . . Estudio observacional de cohorte
d. Historia previa de dlcera (riesgo relativo Bovko EJ. 2006
1.6, IC 95% 1.2-2.3, P=.004) y o
e. Historia de amputaciéon (riesgo relativo , o,
Articulo de 18revision
[v) -
2.8,1C gsﬁ 1.8-4.3, P<.001) o Boulton AJ, 2008
f. Presencia de otras complicaciones D
microvasculares (retinopatia, nefropatia) , T
Edad avanzada Guias de practica clinica
& . ' Frykberg RG, 2006
h. Tabaquismo D
i. Alteracidn de la visién (<20/40) (riesgo Articulo de revision
relativo 1.9, IC 95% 1.4-2.6, P<.001) Rothur HM. 2007
j. Descontrol glucémico (HbAlc >9%) c ’
(razén de momios 3.2, P<.03) . .
k. Tifa pedis Estudio observacional
- napeas Abbott CA, 2002
I. Onicomicosis C
m. Duracién mayor a 10 anos de la diabetes

(razén de momios 3.9, P<.04)

El principal factor de riesgo para el desarrollo
de una ulcera es la presencia de neuropatia
periférica sensitiva

Estudio observacional.
Reiber GE, 1999
D
Guias de practica clinica
Frykberg RG, 2006
D
Articulo de revision
Leung P.C, 2007
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transcurso de su vida y 85% de las
amputaciones de miembros pélvicos estan
precedidas por una tlcera. El riesgo de
amputacion de extremidades inferiores va del 2
al 16%, siendo la frecuencia de amputaciones
17 a 40 veces mayor que en personas sin
diabetes.

La triada de neuropatia, deformidad en pies y
traumatismo menor se encuentra en mas de
63% de las tlceras en pacientes con diabetes.
La presencia de enfermedad vascular periférica
se encuentra en 30% de los pacientes con
ulceras.

La mortalidad después de una amputacion va
de 132 40% aun afioy de 39a80%a5
anos.

Se recomienda que en cada consulta se evaltuen
oportunamente las lesiones o signos de
ulceracién inminente en pacientes con pérdida
de la sensibilidad y se proporcione una
educacién médica apropiada con la finalidad de
prevenir el desarrollo de una tlcera.

De todas las estrategias evaluadas la inspeccion
de los pies del paciente por parte del médico en
todas y cada una de las consultas resulta ser la
mas simple y exitosa ya que deja en claro al
paciente la importancia de cuidar sus pies,
refuerza esta idea en cada ocasion y permite al
médico detectar problemas en el calzado,
neuropatia, enfermedad vascular,
deformidades, alteraciones de la piel y las unas.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
A
Revision sistematica
Los pacientes con diabetes tienen un riesgo de Singh N, 2005
12 a 25% de desarrollar una tlcera en el D

Articulo de revisidn
Leung P.C, 2007
D
Articulo de revisidon
Shojaie A, 2007
D
Guias de practica clinica
Frykberg RG, 2006
D
Articulo de revisidn
Boulton AJ, 2004
D
Articulo de revision.
Khanolkar MP, 2008
D
Articulo de revisidn
Rathur HM, 2007

D
Articulo de revision
Boulton AJ, 2004

D
Articulo de revision
Garcia E, 2002
D
Articulo de revision.
Rathur HM, 2007
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
A
R Revision sistematica
Se recomienda que todos los pacientes tengan Singh N, 2005
una evaluacién por lo menos una vez al afo en D
busca de la presencia de factores de riesgo para Articulo de 20revision
el desarrollo de ulceras y amputacion Boulton AJ, 2008
(neuropatia, enfermedad vascular y D
deformidades). En caso de presencia de Guias de practica clinica
anormalidades se requerira evaluaciéon mas Frykberg RG, 2006
frecuente. D

Articulo de revision
Khanolkar MP, 2008

La historia clinica del paciente con diabetes
mellitus debe incluir elementos especificos que
evaluian aspectos importantes del estado y
cuidado de las extremidades entre los que se

incluyen:

- Actividades cotidianas D

- Calzado Guias de practica clinica
- Formacién de callos Frykberg RG, 2006

- Deformidades en los pies

- Infecciones previas o cirugia

- Sintomas de neuropatia

- Claudicacion o dolor en reposo

En cada consulta del paciente con diabetes

. . oy D
R mellitus, se recomienda la realizacion de una , -
inspeccion cuidadosa de los pies al igual que Articulo de revision
P pies aligualq Boulton AJ, 2008
del calzado.
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los elementos principales de la exploracion
fisica de los pies de una persona deben incluir:
Dermatoldgica
- Estado de la piel: coloracién, grosor,
resequedad, integridad
- Sudoracién
- Infeccidn: revisar entre los dedos en busca
de micosis interdigital
- Ulceracién
- Callosidades/ampollas
Musculo-esquelética: D
- Deformidad: dedos en martillo, cabezas de Articulo de revision
metatarsianos prominentes, articulacion de Boulton AJM, 2008
Charcot
- Desgaste muscular
Neuroldgica:
- Monofilamento 10-g y una de las
siguientes: vibracion con diapason,
sensacion con alfiler, reflejo Aquileo
Vascular:
- Pulsos
- indice tobillo-brazo

La neuroartropatia de Charcot es un proceso
no infeccioso que ocurre en un pie con
alteracion de la sensibilidad que se caracteriza
por destruccion dsea y de articulaciones,
fragmentacion y remodelacion, tipicamente

afecta el medio pie. Se presenta en 16% de los D
pacientes con diabetes en los que existe Articulo de revision
historia de ulceracion y la afectacion bilateral Khanolkar MP, 2008
se presenta en hasta 30% de los casos. D

Durante la etapa aguda el pie presenta edema, Articulo de revision
dolor y aumento de la temperatura. La fase Rathur HM, 2007

cronica, después de muchos meses se presenta
con deformidad, sin dolor y sin aumento de la
temperatura. La neuroartropatia de Charcot es
un factor de riesgo para el desarrollo de

ulceracion.
Se recomienda la identificacion adecuada de la D
R neuroartropatia de Charcot ya que implica un , ey
riesgo incrementado para el desarrollo de Articulo de revision
so P Khanolkar MP 2008
ulceracion.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Un factor que contribuye al desarrollo y
evolucion adversa de las Ulceras es la
enfermedad aterosclerdtica vascular periférica,
la cual es dos a tres veces mas frecuente en
personas con diabetes en comparacion con
personas sin diabetes y afecta vasos pequenos
por debajo de la rodilla.

El indice tobillo-brazo es un método sencillo y
reproducible para diagnosticar insuficiencia
vascular en las extremidades inferiores. Se
mide la presién arterial en el tobillo (arteria
dorsal pedia o tibial posterior) utilizando un
ultrasonido Doppler. El indice se obtiene
dividiendo la presion sistélica del tobillo entre
la presion sistolica mas elevada de las arterias
braquiales. Un indice >0.9 es normal, <0.8 se
asocia con claudicacion y <0.4 se asocia con
dolor isquémico en reposo. El indice puede no
ser confiable por la presencia de calcinosis
medial que hace que las arterias no sean
compresibles y resulta un indice elevado (>1.1-
1.3) o en una presion sistdlica del tobillo
mayor a la de la arteria braquial.

El indice tobillo-brazo ha reportado sensibilidad
y especificidad mayor al 90%. Mas atin, su
disminucion es factor de riesgo para desarrollar
ulceracién: un indice de 0.3 se asocid con
riesgo relativo de 0.83, IC 95% 0.73-0.96,
P=.01 del desarrollo de tlceras

Se recomienda medir el indice tobillo-brazo en
pacientes mayores de 50 anos y en menores
que tengan la presencia de factores de riesgo
para enfermedad vascular periférica. Asi como
en pacientes en quienes la exploracion fisica
sugiera isquemia (ausencia de pulsos pedios) o
si hay una Ulcera que no cicatrice.

Se recomienda la interconsulta con cirugia
vascular en caso de un indice tobillo-brazo
menor a 0.7

A
Revisidn sistematica
Singh N, 2005
D
Articulo de revisidn
Khanolkar MP, 2008

D
Articulo de 22revision
Boulton AJM, 2008
D
Guias de practica clinica
Frykberg RG, 2006
A

Revision sistematica y meta-analisis.

Crawford F, 2007
A
Revisidn sistematica
Singh N, 2005
D
Articulo de revision.
Khanolkar MP, 2008

D
Guias de practica clinica.
Frykberg RG, 2006
D
Guias de practica clinica

American Diabetes Association, 2003

D
Guias de practica clinica
Frykberg RG, 2006
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La presencia de neuropatia periférica,
enfermedad vascular periférica, ulceras, historia
de amputaciéon previa, tratamiento con
insulina, niveles elevados de hemoglobina
glucosilada, hipertension diastélica, presencia
de retinopatia, historia de tabaquismo,
obesidad y edad mayor de 60 anos han sido
identificados como factores de riesgo para una
amputacion de extremidad inferior en
pacientes con diabetes mellitus

Después de la evaluacion cuidadosa el paciente
puede ser clasificado de acuerdo a categorias
de riesgo lo cual permite disenar un plan de
tratamiento, la frecuencia de seguimiento vy
determinar si el paciente se encuentra en
riesgo de ulceracion o amputacién. Existen
diferentes esquemas, siendo uno de los mas
aceptados el siguiente:

0: Normal/evaluacién anual

1: Neuropatia periférica/evaluacién semestral
2: Neuropatia, deformidad y/o enfermedad
vascular periférica/evaluacién cada 4 meses

3: Ulcera previa o amputacién/evaluacion
mensual a cada 4 meses

C
Articulo observacional
Adler Al, 1999

D
Articulo de revisiéon
Garcia E, 2002

D
Guias de practica clinica
Frykberg RG, 2006

C

Estudio observacional
Peters EJ, 2001
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4.3 Clasificacion
4.3.1 Clasificacién de las lesiones

la lesion, la presencia de osteomielitis o
gangrena, y la extension del tejido necrdtico.
Anexo 1.

La Universidad de Texas utiliza un sistema de
clasificacion ~ de  heridas que evalla
profundidad, presencia de infeccién y datos de
isquemia. Es util para predecir el prondstico de
la lesion pues a mayor grado menor es la
probabilidad de cicatrizacion. Anexo 1.

Clasificar las lesiones permite un abordaje
terapéutico Optimo asi como definir el
pronéstico de la ulceracion.

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El sistema de clasificacion mas aceptado es el
de Wagpner, el cual se basa en la profundidad de C

Estudio observacional
Wagner FW Jr, 1987

C
Estudio observacional
Oyibo SO, 2001

D
Guia clinica
Frykberg RG, 2006

D
Guia clinica

American Diabetes Association, 1999
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4.3.2 Riesgo de amputacion

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
C

El riesgo de amputacion incrementa con Estudio observacional
infeccién aislada (OR=11.1, p<0.0001) o en Oyibo SO, 2001
combinacién  con  isquemia (OR=14.7,
p<0.0001). El riesgo de amputacién con C
isquemia pero sin infeccién es menor (OR=4.6, Estudio de cohortes
p=0.09). Abbott CA, 2002

R La presencia de infeccion, con o sin isquemia, C
es el principal factor de riesgo para Estudio observacional
amputacion. Oyibo SO, 2001
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4.4 Diagnostico

4.4.1 Indicacion de estudios de diagndstico

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

a8 0 RN

La mitad de los pacientes con neuropatia
sensitiva distal no tienen sintomas, por lo
tanto, el diagnéstico no es posible hacerlo sélo
con la historia clinica.

La neuropatia diabética es un diagndstico de
exclusion. Cuando la progresion es rapida,
existe caida del pie, dolor en espalda o cuello,
asimetria marcada y pérdida de peso, la
neuropatia no debe atribuirse a diabetes (a
excepcion de neuritis insulinica que puede
presentarse con sintomas graves de forma
subita)

El diagndstico de neuropatia es clinico. La
evaluacion cuantitativa con modalidades
sensoriales o estudios electrofisiologicos puede
definir la severidad pero no distingue si la causa
es o no la diabetes. Los estudios
electrofisioldgicos se indican en investigacion o
en casos particulares como el diagndstico
diferencial de radiculopatias.

En caso de que se considere necesario
confirmar el diagndstico de neuropatia
sensitiva se recomienda realizar velocidad de
conduccidn nerviosa.

La neuropatia sensitiva temprana suele ser
dolorosa y afectar fibras pequenas. Estas
alteraciones no son diagnosticadas con
estudios como la velocidad de conduccién
nerviosa. En este caso, otros métodos deben
ser utilizados, por ejemplo, pruebas
cuantitativas sensoriales como vibraciéon vy
percepcion de la temperatura.

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

D
Guias clinicas
Boulton AJIM, 1998

D
Guia clinica
American Academy of Neurology, 1988

D
Guias Clinicas
Shy ME, 2003
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Recientemente se ha incrementado el uso de la C
biopsia de piel en estudios de neuropatia de Estudio observacional
fibras pequenas en estadios tempranos de la Kennedy WR, 1996.
enfermedad y de evaluacién de tratamiento.
No es una practica clinica generalizada ya que C
requiere personal especializado para su Pittenger GL, 2004

realizacion e interpretacion.
El diagndstico de la neuropatia diabética es
clinico. El médico debera evaluar si realizar
R estudios de diagndstico mas sofisticados
aportara informacion util, por ejemplo, el tipo y
la severidad de la neuropatia. Otras causas de
neuropatia, ademas de diabetes, deben
descartarse, dependiendo en los datos clinicos
asociados.

D
Guia clinica
American Academy of Neurology, 1988
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4.5 Tratamiento
4.5.1 Tratamiento quirtirgico

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

La amputacién es el ultimo recurso al cual

podemos recurrir en pacientes donde fallaron D
tratamientos mas conservadores, donde Estudio Transversal
incluye una revascularizacion o cuando el Eggers PW, 1999

paciente no es candidato a ésta.

D
Estudio Transversal
Eggers PW, 1999

La proporcion de amputaciones es mayor en
pacientes que se encuentran en didlisis
peritoneal comparados con poblacién general.
La sobrevida de este grupo de pacientes es del
30% en dos afios.

B
Estudio de cohortes
O'Hare AM, 2004

D
Estudio Transversal
Dossa CD, 1994

Faglia y Cols demostraron que en pacientes a
los cuales se les realiza una amputacion y
previamente tienen una revascularizacion, la
sobrevida libre de amputacion después del
procedimiento de revascularizacion es de 5.1
meses, comparado con pacientes a los cuales
no se realiza revascularizacion la sobrevida libre
de amputacion es de 0.33 meses. Ademas a un
ano, la mortalidad del primer grupo es del
28.2% comparado con 81.2% del grupo al
cual solo se le realiza amputacion y en un
analisis con un modelo de regresion de Cox la
edad es la unica variable que probablemente
tiene influencia en este resultado.

B
Estudio de cohorts
Faglia E, 2009
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Un trabajo publicado por Aulivola y Cols,
demostraron que la mortalidad operatoria a 30
dias de una amputacién es de 8.6%, la cual es

mas alta cuando es supracondilea (16.5%) D
comparado con una infracondilea (5.7%), La Estudio Transversal
mortalidad de una amputacion en guillotina Aulivola B, 2004

para control de sepsis es de 14.3% comparado
con un 7.8% para una amputacién cerrada.

El cuidado del paciente con pie diabético

R requiere de un equipo medico
multidisciplinario, el cual incluye Ia
colaboracién del cirujano vascular,

endocrindlogo, infectdlogo, fisioterapeuta vy
rehabilitacion, podiatra y un ortopedista.

En la evaluaciéon inicial es muy importante
determinar lo extenso de la lesién, conocer el
tipo de microorganismos que colonizan la
ulcera y determinar la condicién de perfusion
vascular. Con esta informacion se pueden
tomar las decisiones para recomendar el mejor
tratamiento posible, en este momento es
importante evitar la extension de la infeccion,
disminuir la presion plantar que ocasiona la
deambulacién vy retirar el tejido necrdtico e
infectado.

D
Revision.
Robinson AH, 2009

29



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA NEUROPATIA Y PIE DIABETICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

A un paciente con insuficiencia arterial cronica
se le pueden ofrecer diferentes alternativas de
revascularizacién. Sin embargo el riesgo de una
amputacion primaria durante el primer ano es
del 25%.

El 4.7% de los pacientes a los cuales se les
realiza una amputaciéon supracondilea y el
18.4% a los que se realizo amputacion
infracondilea, requeriran de un procedimiento
subsecuente. Del grupo de pacientes con
amputacion infracondilea, el 9.4% requerira de
conversién a amputacion supracondilea a los
77 dias después del procedimiento inicial.

La funcion renal tiene una asociacion lineal con
mortalidad, cuando un paciente se encuentra
en falla renal terminal la mortalidad se
incrementa a pesar de una revascularizacion.
Por esta razoén algunos autores justifican que
en esta poblacién debe recibir un tratamiento
diferente, sin embargo la decision siempre se
debe individualizar vy si técnicamente es
factible se debe realizar la revascularizacion, es
importante identificar aun en los pacientes con
falla renal cuales son los que tienen peor
prondstico para que en este subgrupo se pueda
considerar la amputaciéon como primer opcion.

Las complicaciones que se observan después
de una amputacion son cardiacas en 10.2%,
infeccion de herida en 5.5%, y neumonia en
4.5%. En el trabajo de Aulivola y Cols se
describe que la supervivencia global es de
69.7% vy 34.7% a 1 y 5 anos respectivamente.
En el grupo de pacientes con amputacion
supracondilea la supervivencia es
significativamente peor de 50.6% y 22.5%
comparado con una amputacion infracondilea
de 74.5%y 37.8%.

D
Guias Clinicas
Hirsch, AT, 2006

D
Guias Clinicas.
Hirsch, AT, 2006

D
Estudio transversal
Edwards JM, 1988
D
Estudio transversal
Harrington EB, 1990

D
Estudio Transversal
Aulivola B, 2004
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La diabetes y la edad avanzada, sexo
masculino, diabetes y dialisis en comparacion D
con transplante, son variables que se asocian Estudio Transversal
con un riesgo mas elevado de re-amputacion O'Hare AM, 2004

en el siguiente ano
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Para el tratamiento del pie diabético existen
R multiples estudios, principalmente series de
casos que tienen debilidades en su metodologia
y sesgos importantes, no existe un estudio
clinico controlado que demuestre si es mejor el
tratamiento médico o el tratamiento
quirdrgico.
Un estudio observacional demuestra que la
proporcion de amputaciones y mortalidad es
significativamente menor cuando se realiza una

revascularizacion quirargica temprana,

comparado con el tratamiento conservador y D
antibioticos. De esta revision se concluye, que Revision Sistematica
se debe individualizar cada paciente y dar la Berendt AR, 2008
dimension adecuada a sus comorbilidades, la

asociacion con insuficiencia renal es |la B
combinaciéon con el peor prondstico para Ensayo Clinico
supervivencia. Ha VG, 1996

Una adecuada evaluacion clinica nos permitira
seleccionar el mejor tratamiento, que puede ser
conservador con antibidticos, debridacion y
lavado quirtrgico o la revascularizacion que
puede ser endovascular, abierta o Ia
combinacién de todas estas.

Ante un paciente con enfermedad vascular
periférica donde no hay posibilidades de
revascularizacion y las alternativas
endovasculares ya fracasaron, es probable que
requiera de una amputacion parcial,
infracondilea o supracondilea de pie.
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4.5.2 Tratamiento médico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento de la neuropatia diabética se
debe enfocar en:
1) Tratamiento de los mecanismos
patogénicos subyacentes; D
2) Tratamiento de sintomas y mejoria de la Revision

calidad de vida; y
3) Prevencion de progresion y tratamiento de
complicaciones asociadas.

La neuropatia diabética se reduce en 50%
cuando se logra un adecuado  control
glucémico con esquemas intensivos de insulina.
Ademas se puede llegar a revertir la
sintomatologia mejorando la percepcion a la
vibracion.

Cameron NE, 2001

A
Ensayo clinic
Diabetes Control and Complications Trial
Research Group, 1993

A
Ensayo clinico
UK Prospective Diabetes Study Group, 1998

A

Ensayo clinico
UK Prospective Diabetes Study, 1998
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

El  tratamiento de neuropatia  debe
complementarse con la modificacion de
factores de riesgo cardiovascular como son:
control de hiperglucemia, presién arterial y
lipidos, asi como modificaciones al estilo de
vida como realizar actividad fisica, reduccion de
peso, suspender tabaquismo, dieta alta en
acidos grasos omega 3 y evitar consumo de
alcohol. Los cambios en el estilo de vida, el uso
de estatinas y de los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) han
mostrado reducir la progresion de neuropatia.

B
Estudio de cohortes
Tesfaye S, 2005

A
Ensayo Clinico
Gaede P, 2003

A
Ensayo Clinico
Ziegler D, 2007

El control del dolor representa un reto
complicado en el manejo de la neuropatia.

Identificar el tipo de neuropatia es de utilidad D
para decidir el tratamiento y obtener mejores Revision
resultados. Diferentes tipos de dolor responde Vinik Al, 2004

a diferentes tipos de tratamiento.

Los bloqueadores simpaticos, como Ila
clonidina, y los medicamentos que disminuyen

la sutancia P, como la capsaicina, pueden A

mejorar el dolor cuando la afeccién es en fibras Ensayo Clinico
tipo C. Utilizar guantes en caso de aplicar Bays-Smith MG, 1995
capsaicina. Las manifestaciones de este tipo de

neuropatia son quemazon y dolor lancinante D
acompanado de hiperalgesia y disestesia. A Revision

pesar del dolor, estos casos suelen tener Rains C, 1995

velocidad de conduccidn nerviosa normal.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En contraste, el dolor por afeccién de fibras
grandes tipo A delta es por conduccion
aberrante utilizando canales de sodio. Por ello,
los inhibidores de canales de sodio y otros
antiepilepticos (carbamazepina, gabapentina,
pregabalina, topiramato, lamotrigina) son
utiles para reducir este tipo de dolor. También
son dtiles los antidepresivos triciclicos
(amitriptilina,  nortriptilina,  desipramina),
tramadol, dextrometorfano e insulina (0.8-1
unidad/hora, sin reduccién de glucosa, mejora
el dolor en 48 horas). Los inhibidores de la
recaptura de serotonina (fluoxetina, sertralina,
paroxetina, citalopram) también puede ser de
utilidad. Recientemente, los inhibidores mixtos
de serotonina y norepinefrina, como la
duloxetina y venlafaxina han sido aprobados
para el tratamiento de neuropatia. Sin
embargo, los efectos adversos como mareo,
sueno, boca seca, nausea y constipacion,
ademas del costo, son aspectos a tomar en
cuenta para su utilizacion. Las manifestaciones
son dolor profundo y permanente, reduccion
de la percepcion de vibracién y propiocepcion,
debildiad, desgaste muscular e hiporreflexia.

D
Serie de casos
Said G, 1998
A
Ensayo Clinico
Nelson KA, 1997
A
Ensayo Clinico
Harati Y, 1998
A
Ensayo clinic
Sindrup S, 1990
A
Ensayo Clinico
Goldstein DJ, 2005
A
Ensayo Clinico
Rowbotham MC, 2004
A
Ensayo Clinico
Gorson KC, 1999
A
Ensayo Clinico
Rosenstock J, 2004
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Cuando el dolor es insoportable puede llegar a
ser necesaria la infusién lenta de lidocaina lo
cual puede ocasionar mejoria en 3 a 21 dias.
Esta forma de tratamiento se reserva para
neuropatias autolimitadas. Si se tiene éxito se
puede continuar con mexiletina oral.

Tratamientos para reducir el estrés oxidativo
estan en investigacion como son los
inhibidores de aldosa reductasa (ARls) como el
zenarestat v el fidarestat, el acido alfa lipoico,
acido gamma linolénico, benfotiamina e
inhibidores de la proteina cinasa C (PKC) como
la ruboxistaurina. También se estan estudiando
tratamientos que reduzcan la formacion de
productos de glucosilacién avanzada (AGEs)
como es la aminoguanidina con resultados
inciertos por toxicidad. Aunque no son
tratamientos de primera linea, el suministro de
vitamina B6 y B21 ha mostrado mejorar la
conduccion nerviosa.

D
Revision
Jarvis B, 1998

D
Estudio observacional
Ziegler D, 2004
A
Ensayo Clinico
Miyauchi Y, 1996
A
Ensayo clinico
Haupt E, 2005
A
Ensayo Clinico
Stracke H, 1996
A
Ensayo Clinico
Greene DA, 1999
A
Ensayo Clinico
Hotta N, 2001
A
Ensayo Clinico
Keen H, 1993
A
Revision sistematica con metanalisis
Ziegler D, 2004
A
Ensayo Clinico
Casellini CM, 2007

36



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA NEUROPATIA Y PIE DIABETICO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

La neuropatia sensitiva incrementa el riesgo de
ulceracion. Por ello, el tratamiento de
neuropatia debe incluir proteccion de los pies,
prevencion de ulceracion con calzado
adecuado, inspeccion frecuente de los pies
utilizando espejo, calcetines acolchonados,

evitar quemaduras o exposicion solar excesiva, D
agua caliente o con los pies cerca de Revision
calentadores, fogatas o chimeneas. Las unas Casellini CM, 2007

deben cortarse transversalmente. La piel debe
lubricarse con crema humectante y en caso de
micosis ungueal o en pies dar tratamiento
inmediatamente. La educacion del paciente
debe incluir y reforzar estos puntos en cada
consulta.

Un algoritmo de tratamiento puede iniciar
excluyendo otras causas de neuropatia ademas

de diabetes y estabilizar el control glucémico. D
Después, se puede iniciar con antidepresivos Revision
triciclicos (ej, amitriptilina 25-50 mg al dia). Casellini CM, 2007

En caso de persistencia de la sintomatologia se
puede agregar algiin anticonvulsivante (ej,
gabapentina 600-1200 mg/dia). Finalmente,
en caso necesario se puede agregar tramadol.
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Evidencia / Recomendacién

R

El tratamiento de neuropatia suele requerir de
la combinaciéon de varios medicamentos. La
seleccion del tipo de medicamento y dosis a
utilizar debe ser individualizado, con atencién a
efectos adversos e interacciones
medicamentosas.

La neuropatia coloca los pies del paciente
como de alto riesgo para ulceracién. En estos
casos se requieren cuidados adicionales vy
vigilancia estrecha para proteger los pies de
lesiones. En presencia de neuropatia, paciente
no suele percibir golpes o heridas hasta que se
inflaman o infectan, momento en el cual suelen
haber pasado ya varios dias sin tratamiento
adecuado. Toda pérdida de continuidad de la
piel  debera  ser considerada  como
potencialmente grave y no  debera
subestimarse, sino todo lo contrario. Aln en
heridas  pequenas que no  parezcan
significativas, habra que educar al paciente
para que lo notifique inmediatamente y acuda
a revision sin automedicarse o después de
visitar personal inexperto en el manejo de pie
diabético. Por la disminucion en la sensibilidad
en los pies, se le recomendara al paciente que
por ninguna circunstancia camine descalzo. De
este modo, se disminuye el riesgo de lesiones.

Es importante que todo paciente con
alteraciones en la sensibilidad de sus pies, antes
de adquirir un calzado, lo examine para
identificar areas que pudieran causar friccion y
erosiones con la caminata cotidiana. El
paciente debera entender que sus pies
presentan cambios o deformidades asociados a
neuropatia que pudieran ameritar la fabricacion
de calzado especial, individualizado, asi como
uso de plantillas.

Nivel / Grado
D
Guia Clinica

Boulton AJ, 2005

D
Guia Clinica
National Institute for Clinical Excelenc, 2004

C
Estudio observacional
Macfarlane RM, 1997
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los pacientes que desafortunadamente vya
estan en seguimiento por presentar ulceracion
deberan ser educados sobre signos y sintomas
de alarma. Estos datos son: 1) aumento en el
tamano de la ulcera; 2) enrojecimiento de la
piel alrededor de la dlcera; 3) coloracién
azulada o equimosis; 4) coloracién negra de la
piel, 5) Jdlcera hdmeda, con secrecidn
purulenta o sanguinolenta; 6) desarrollo de
dlceras nuevas o ampulas; 7) presencia de
dolor en una ulcera previamente asintomatica;
8) mal olor; 9) edema del pie; 10) sintomas
generales como fiebre; 11) descontrol de las
cifras de glucosa.

D
Guias Clinicas
National Institute for Clinical, 2004

Cualquier circunstancia especial que ocasiona
un cambio en la actividad rutinaria, como por
ejemplo salir de viaje, excursion, visitas
guiadas, playas, viajes en avion prolongados,
permaneciendo mucho tiempo sentado, puede
ser un desencadenante de lesiones en los pies.
Por esto, el paciente debera conocer algunas
medidas como evitar el uso de calzado nuevo o

abierto en la region de los dedos asi como D
debera planear lapsos de reposo para evitar Guias Clinicas
estrés excesivo en sus pies. En caso de vuelos National Institute for Clinical, 2004

prolongados, es conveniente pararse a caminar
a intervalos regulares. En caso de exposicion al
sol, debera utilizar bloqueador solar. Debera
llevar consigo un equipo de curaciéon que
incluya gasas estériles para en caso de sufrir
alguna lesion, lavarla con agua y jabén y acudir
inmediatamente a revision médica. El uso de
otro tipo desinfectantes puede resultar
irritante y no se recomienda.

Los problemas que el paciente debe aprender

D
como importantes de reportar al médico son: . .
P . P . - Therapy for Diabetes Mellitus and Related
cortadas en la piel, enterramiento de unas, Disorders

cambios de coloracion del pie, palidez del pie,
pérdida de la sensacion del dolor, pérdida de
sensibilidad y cambios en forma del pie.

American Diabetes Association, 2004
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Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
R y . . D
La educacidon del paciente es esencial para \ g
Guia clinica

evitar ulceraciones e infecciones en los pies.

Los datos clinicos de insuficiencia arterial son
disminucién o ausencia de pulsos, ausencia de
vello en la cara anterior de la pierna y pies,
unas encorvadas, piel y tejido subcutaneo
atrofico, disminucion de la temperatura,
palidez con elevacion, rubor con la inclinacion
descendente, tiempo de llenado venoso mayor
de 25 segundos.

Los pacientes con alto riesgo de ulceracién son
aquellos con historia previa de ulcera, con
neuropatia sensitiva, motora o autondmica,
enfermedad  arterial  periférica, cambios
estructurales como dedos en martillo,
hiperqueratosis, pie de Charcot, pie cavo o
plano, sangrado en un callo o en una una,
cambios cutaneos como dishidrosis,
enteramiento ungiieal, micosis, pobre higiene,
fisura, tina pedis, infecciones cutaneas vy
calzado inadecuado.

La severidad de la infeccion de la dlcera
determinara el tratamiento. La principal
decision es evaluar si el paciente se puede
manejar por consulta externa o necesita
ingresar al hospital. Las ulceras superficiales
con celulitis minima (<2 cm) pueden ser
tratadas en casa siempre y cuando no exista
evidencia de toxicidad sistémica y el paciente
es confiable, apegado y tiene apoyo para vigilar
la lesidon. Aln asi, la hospitalizacion estara
indicada si no hay mejoria en 24-48 hrs.

American Diabetes Association,1999

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

D
Revision
Caputo GM, 1994

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El primer paso en el tratamiento es la
inspeccion de la herida para determinar la
extension de la destruccion del tejido y riesgo
de sepsis. Se debe limpiar el area, gentilmente,
con antiséptico y gasas estériles y de ser
posible evaluar si existe compromiso de hueso
y articulacién. Usualmente no es necesario el
uso de anestesia pues estos pacientes padecen
de neuropatia.

Las ulceras e infecciones no complicadas
superficiales deben referirse al cirujano vascular
para desbridacion del tejido necrético, fibrético
o hiperqueratdsico. La intencién sera dejar una
base limpia de tejido de granulacién. Productos
especializados para favorecer la cicatrizacion
pueden utilizarse por el personal adecuado. El
uso de ungiientos con antibidtico puede ser de
utilidad para fisuras infectadas. Evitar el apoyo
en lo absoluto, es fundamental para la
recuperacion. Cambiar el calzado para proteger
las areas de alto riesgo.

Cuando la infeccidn es extensa, la herida es
profunda y el riesgo de amputacion es alto, el
tratamiento debe de ser intrahospitalario y
multidisciplinario. En caso de sepsis, no debe
retrasarse el tratamiento quirdrgico, incluso si
el paciente no ha sido estabilizado. El control
de glucosa suele requerir administracion de
insulina. Utilizar un esquema apropiado de
antibidticos es fundamental para salvar la
extremidad. Cuando sea posible, debera
solicitarse cultivos profundos del tejido
infectado o hueso. Para evaluar la extension de
la infeccién pueden solicitarse radiografias asi
como resonancia magnética en caso de
sospecha de osteomielitis.

No existe ningtin ensayo clinico controlado que
demuestre beneficio del uso de terapia con
oxigeno hiperbarico. Es costoso, y si la herida
es isquémica, la evaluacion vascular con su
respectivo tratamiento es el cuidado indicado.

D
Revision
Gibbons GW, 1987.

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

D
Therapy for Diabetes Mellitus and Related
Disorders
American Diabetes Association, 2004

41



DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA NEUROPATIA Y PIE DIABETICO

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

El tratamiento de pie diabético es
multidisciplinario. Identificar los casos que
requieren tratamiento hospitalario es
fundamental para tratar de salvar la
extremidad.

D
Guia clinica
American Diabetes Association, 1999
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5. ANEXOS

5.1 CLASIFICACIONES

CLASIFICACION DE WAGNER

Grado | Descripcion

Pie sin ulceras pero con alto riesgo

Ulcera superficial, que afecta Ginicamente a la piel

Ulcera profunda que penetra hasta ligamentos y musculo, sin llegar a hueso o formar
abscesos

Ulcera profunda con celulitis, absceso y con datos sugestivos de osteomielitis

Gangrena localizada

Gangrena extensa que involucra a todo el pie

O'Neal, LW, Wagner, FW. The Diabetic Foot. Mosby, St Louis, 1983; p 274

CLASIFICACION DE LA UNIVERSIDAD DE TEXAS

; GRADO
ESTADIO
) 1 2 3
Lesion pre o post- Herida superficial | Herida .
preop P Herida penetrante

ulcerada que no involucra | penetrante a

A N , a hueso o
completamente tendon, capsula o | tenddn o . s

. , articulacion

epitelizada hueso capsula

B Con infeccion Con infeccion Con infeccién Con infeccion

C Con isquemia Con isquemia Con isquemia Con isquemia

D Con infeccion e Con infeccion e Con infeccién e | Con infeccion e
isquemia isquemia isquemia isquemia

Diabetes Care. 2001;24:84-8
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5. ANEXOS

5.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE NEUROPATIA

Diagnéstico diferencial de las causas mas comunes de neuropatia

Uremia

Hipotiroidismo

Deficiencia de acido félico /
cianocobalamina

Alcoholismo

Farmacos (etambutol, metronidazol,
cloranfenicol, cisplatino, cloroquina,
amiodarona, isoniazida, fenitoina)
Sindromes paraneoplasicos

Sindrome de Guillian-Barré
Miastenia gravis

Acromegalia

Vasculitis

Leucemias / linfomas
Amiloidosis,

Intoxicacion por plomo, arsénico,
mercurio
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