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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Metodologia

Clasificacion

CATALOGO MAESTRO: SS-

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC

Usuarios potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia®

Busqueda sistematica
de la informacion

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacién

Neurologia, Medicina Interna, Medicina familiar, Medicina general.

CIE-10: E10.4 Diabetes Mellitus insulinodependiente, E11.4 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones
neuroldgicas, £12.4 Diabetes Mellitus asociada con desnutricién con complicaciones neurolégicas, E13.4 Otras Diabetes
Mellitus especificadas con complicaciones neurolégicas, E14.4 Diabetes Mellitus, no especificada con complicaciones
neuroldgicas, G59.0: Mononeuropatia diabética, G63.2: Polineuropatia diabética, G99.0: Neuropatia autondémica en
enfermedades metabdlicas y endécrinas.

Primero, segundo y tercer nivel de atencién, Consejeria, Evaluacion, Diagnostico y Tamizaje, Prondstico, Tratamiento,
Evaluacion de efectividad terapeutica, Tratamiento farmacologico (considerar farmacopea herbolaria y homeopatica cuando
corresponda), Tratamiento no farmacologico

Departamentos de salud publica, Enfermeras generales, Enfermeras especializadas, Estudiantes, Hospitales, Investigadores,
Meédicos especialistas, Méedicos generales, Medicos familiares, Planificadores de servicios de salud, Proveedores de servicios de
salud, Medicina de urgencia, Endocrinologfa, Enfermerfa, Geriatria, Neurologia, Medicina interna, Medicina familiar, Medicina
general, Medicina preventiva, Pediatria

Gobierno Federal: Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Hospital General de Zona No. 24 Insurgentes,

Unidad de Medicina Familiar No. 31 Iztapalapa

Adulto 19 a 44 anos, Mediana edad 45 a 64 anos, Adultos mayores 65 a 79 anos, Adultos mayores de 80 y mas anos,
Hombre, Mujer

Gobierno Federal: Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Hospital General de Zona No. 24 Insurgentes,

Unidad de Medicina Familiar No. 31 Iztapalapa

CIE-9MC: Asesoramiento, educacion o instruccion sanitaria, V65.40 Consejeria y educacion para el médico de primer contacto,
segundo y tercer nivel de atencién. Historia clinica completa general y neurolégica (interrogatorio, exploracion general y
neuroldgica). Estudios clinicos de laboratorio y gabinete, tratamiento no farmacolégico y farmacolégico
. Orientar en el diagndstico oportuno y tratamiento adecuado de la neuropatia diabética y prediabética
. Mejorar la calidad de vida de estos pacientes y prevenir complicaciones secundarias
. Aumentar el tiempo de vida funcional de estos pacientes
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
BUsqueda sistematica de la informacion (guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagnosticas, estudios observacionales)
Evaluacion de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccién de la informacion
Elaboracion de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacién en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de basqueda: diciembre de 2016
Namero de fuentes utilizadas:
Guias seleccionadas: 4
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos clinicos: 0
Pruebas diagnésticas: 1
Estudios observacionales: O
Otras fuentes seleccionadas: 3
Validacién del protocolo de bisqueda. Lic. Beatriz Ayala Robles. INER
Validacién de la GPC por pares clinicos. Dr. Jests Guillermo Mendoza Garcia. Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, SS. Dr.
Jhonattan Yardn Le6n Valdivieso. Centro Médico Nacional 20 de Noviembre, ISSSTE.
Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacion de la actualizacién: 2017. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la integracién de esta guia se puede consultar la siguiente
liga: http.//www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del ano 2013 al 2017

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia (en caso de que haya sido actualizado):

e Titulo desactualizado: En la actualizacién de la GPC SS-010-08 Diagnostico y
tratamiento médico del dolor por neuropatia periférica diabética en
adultos en el primer nivel de atencion se integré6 la GPC S$S-349-09
Diagnostico y manejo de la neuropatia y pie diabético, con la finalidad de
tener una guia que incluya los tres niveles de atencion.

e Titulo actualizado: Diagnéstico y tratamiento de la neuropatia diabética

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
e Promocion de la salud
e Prevencion
. r’ .
¢ Diagnostico
e Tratamiento
e Pronéstico
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1.3. Introduccion

La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) y diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) son enfermedades
heterogéneas en las que su presentacion clinica y progresion de la enfermedad puede variar
considerablemente; estas pueden ser diagnosticadas con base en los criterios de glucosa en
plasma, incluyendo el valor de glucosa plasmatica en ayuno (FPG por sus siglas del inglés) asi
como el valor de la glucosa plasmatica medida a las 2 h (2-h PG por sus siglas en inglés) después
de una carga oral de 75 g de glucosa, denominada Prueba de Tolerancia Oral a la Glucosa (PTOG)
0 OGTT por sus siglas en inglés; o los criterios de hemoglobina glucosilada (HbA1C). En el caso de
la DMT1 se adicionan pruebas inmunolégicas (ADA, 2016).

Las mismas pruebas se utilizan para tamizar y diagnosticar la DM, asi como también para detectar
individuos con prediabetes. La DM puede ser identificada en diferentes escenarios clinicos: en
individuos que presentan aparentemente bajo riesgo, en pacientes valorados con base a la
evaluacién del riesgo para la DM, y en pacientes sintomaticos; sin embargo, en la DMT2 se ha
observado que pasan muchos anos sin diagnosticar debido a que la hiperglucemia se desarrolla
gradualmente y, en etapas tempranas, a menudo no es lo suficientemente grave como para que el
paciente note los sintomas clasicos de la DM, lo que conlleva a que aun sin diagnosticar, los
pacientes tengan mayor riesgo para desarrollar complicaciones macrovasculares vy
microvasculares, de las cuales la neuropatia diabética es una de las principales (ADA, 2016).

La neuropatia diabética es una enfermedad heterogénea con diferentes manifestaciones clinicas
que puede afectar a diversas regiones del sistema nervioso periférico y autonémico; se clasifica en
polineuropatia  diabética sensoriomotora 'y en neuropatia diabética autondmica
(Bundesarztekammer, 2015).

La clasificacion de los tipos de neuropatia diabética propuesta por Thomas y Tomlinson se basa en
criterios clinicos y ha demostrado su eficacia en la practica clinica. (Bundesarztekammer, 2015).

Clasificacion de neuropatia diabética de Thomas y Tomlinson

Simétricas - Polineuropatia sensitiva o sensitivomotora

- Neuropatia autébnoma

- Neuropatia proximal simétrica de las extremidades
inferiores

- Neuropatia craneal

Focal y multiple « Mono neuropatia multiple (radiculopatia diabética) y las
extremidades

- Neuropatia proximal asimétrica de las extremidades
inferiores (amiotrofia diabética )

Mixtas

Tomado de Bundesarztekammer, 2015
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1.4. Justificacion

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, en México respecto a la DM, de los 6.4
millones de adultos mexicanos que han sido diagnosticados por un médico y que han recibido
tratamiento, el 25% presento evidencia de un adecuado control metabdlico; asi mismo, se observé
que la proporcion de adultos con diagndstico médico previo de diabetes fue de 9.2%, lo que
muestra un incremento importante en comparacién con la proporcién reportada en la ENSA 2000
(5.8%) y enla ENSANUT 2006 (7%), lo que infiere un aumento considerable (ENSANUT, 2012).

De acuerdo a la American Diabetes Asociation (ADA), el riesgo de desarrollar DMT2 se
incrementa con la edad, la obesidad y la escasa actividad fisica. La DMT2 incluye a la mayoria de
los individuos con DM (90% a 95%); por otro lado la DMT1 abarca de 5% a 10% de los pacientes
con DM (ADA, 2016).

Con base en las encuestas de poblacién del Reino Unido, los problemas del pie diabético son una
complicacién comudn en pacientes con DM, con una prevalencia para neuropatia de 23% a 42%,
para enfermedad vascular de 9% a 23% y para ulceracion del pie de 5% a 7%; las tasas de
amputacion son mas altas en los pacientes con DM que en los pacientes sin DM (Gallacher S,
2013).

De acuerdo a las guias elaboradas por la Asociacion Alemana de Medicina, la Asociacion Nacional
de Médicos Estatutarios de Seguros de Salud y la Asociacion de Sociedades Cientificas Médicas en
Alemania (BAK, KBV y AWMF por sus siglas en aleman, respectivamente), la polineuropatia
sensitivo motora distal simétrica contribuye a la etiologia del pie diabético en el 85% al 90% de los
casos y tiene una gran importancia como factor de riesgo para desarrollar Ulceras en el pie y
amputacion; la prevalencia de la neuropatia diabética por DMT1 es de 8% a 54% y en la DMT2 se
ha reportado de 13% a 46% (AWMF, 2015).

En México, la DM en el periodo de 1998 al 2012 mostrd un incremento del 4.7%, pasando de una
tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 000 habitantes; en particular para el afio
2012 se reportaron 418 797 pacientes diagnosticados con DM (0.4% de la poblacion mexicana),
el 59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50 a 59 anos de edad el
mas afectado, con una tasa de morbilidad de 1237.90 casos por cada 100 000 habitantes, por lo
que se pronostica que de seguir igual la tendencia, se espera que para el afo 2030 incremente el
37.8% en el nimero de casos y 23.9% en la tasa de morbilidad (Boletin Epidemiolégico Diabetes
Mellitus Tipo 2, Primer Trimestre-2013).

De acuerdo a los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria de Diabetes
Mellitus Tipo 2 (SVEHDMT2) en México, para el primer trimestre del 2013 en todos los grupos de
edad se registraron 5020 casos, de estos el 96.7% (4852 casos) fueron pacientes atendidos en
unidades médicas de segundo nivel de atencién de la Secretaria de Salud. En relaciéon a las causas
de ingreso a hospitalizacion de los casos con DMT2, los diagnosticos registrados con mayor
frecuencia se debieron a otras causas no relacionadas con la DM en 17.5%, seguidos de
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necrobiosis en 10% y en menor proporcidon la neuropatia diabética en 1.2%, (Boletin
Epidemiolégico Diabetes Mellitus Tipo 2 Primer Trimestre-2013).

Un tercio de los pacientes con polineuropatia diabética sensitivomotora desarrolla neuropatia
diabética dolorosa; esta condicion es mas prevalente en la DMT2 que en la DMT1, lo cual genera
un impacto negativo en la calidad de vida (QL por sus siglas en inglés) comparado con la
neuropatia diabética no dolorosa (Zilliox LA, 2011); la prevalencia de la neuropatia dolorosa
periférica en la DMT2 puede ser tan alta como el 26% (Boulton A, 2007).

Las complicaciones microvasculares de la DM en particular de la neuropatia, incrementan el riesgo
de incapacidad en la poblacién mexicana, lo que repercute en el desempefio de los individuos asi
como en la calidad de vida, por lo que esta guia se realiza para orientar a los profesionales de la
salud en los tres niveles de atencién para su deteccién oportuna y precisa; asi como para
proporcionar recomendaciones para su tratamiento basados en la mejor evidencia disponible, con
la intencion de retrasar la historia natural de la enfermedad y mejorar la calidad de vida de los
pacientes.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boulton%20AJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17940432
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y tratamiento de la neuropatia diabética forma
parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacién y Gestién de Tecnologias para
la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accién que considera el Programa Nacional de
Salud 2013-2018.

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 primer, segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. Determinar el momento en el que se debera realizar el escrutinio y las pautas
para el diagndstico temprano de la neuropatia diabética

. Concientizar al paciente de que no existe un tratamiento que revierta la
neuropatia diabética

o Establecer las metas conjuntamente con el paciente, que sean alcanzables,
respecto al control del dolor y los cuidados del pie para evitar complicaciones

. Promover medidas preventivas para evitar secuelas graves como el pie
diabético y la amputacion de extremidades en pacientes con DM

. Detectar los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo y la
progresion de la neuropatia diabética tales como la dieta y el estilo de vida
para su modificacién

. Referir oportunamente al paciente con neuropatia diabética al siguiente nivel
de atencion para su valoracion completa y de ser necesario, se realicen los
estudios complementarios por el especialista

. Difundir la informacion sobre el prondstico de la polineuropatia con base en la
mejor evidencia disponible

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica
contribuyendo, de esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

10
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1.6. Preguntas clinicas
1. ;Cuales son los factores de riesgo para desarrollar neuropatia diabética en pacientes
diabéticos y prediabéticos adultos?

2. ;Cual es el método clinico y paraclinico mas util para la detecciéon de la neuropatia
diabética en pacientes diabéticos y prediabéticos, y cuando se debe realizar?

3. ¢Cudles diagndsticos se deben de descartar para hacer el diagndstico de neuropatia
diabética?

4. ¢Cuales tratamientos existen para la neuropatia diabética y cuales son sus objetivos?

5. ¢Qué atencidon deben recibir los pacientes con alto riesgo de lesiones secundarias a

neuropatia diabética y prediabética?

11
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:
SIGN

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, pelahaye S, 2003
determinado por la disminucién del espacio de las

suturas craneales; se documentd una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

12
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2.1. Promocion a la salud

iCuales son los factores de riesgo para desarrollar neuropatia
diabética en pacientes diabéticos y prediabéticos adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para la enfermedad microvascular un estudio sueco de 2+
casos y controles de buena calidad, proporcioné evidencia SIGN
sobre el antecedente del habito tabaquico (cinco afos Gallacher S, 2013
previos de la encuesta) y el tabaquismo actual como un

factor de riesgo significativo para desarrollar enfermedad

renal crénica (ERC) en la poblacion en general. El odd ratio

(OR) incrementé conforme aumenté la frecuencia y la

duracion del tabaquismo. Un paquete afo se calcula

multiplicando el nimero de paquetes de cigarros fumados

al dia por el niUmero de afios que la persona ha fumado;

mas de 15 paquetes afio de cigarros fumados incrementa

significativamente el riesgo para ERC (16 a 30 paquetes

ano, OR 1.32; >30 paquetes afio, OR 1.52).

Aunque los estudios sobre tabaquismo y enfermedad B
microvascular muestran que el incremento en la SIGN
frecuencia y en la duracién producen dafo renal, GallacherS, 2013
indirectamente se infiere que existe dano en otras
regiones del organismo, lo que conlleva a desarrollar
neuropatia, por lo que se recomienda que los pacientes
con DM se les motive a suspender el habito tabaquico asi
como sensibilizar a sus familiares a abandonar esta
practica; ademas de explicarles las complicaciones
derivadas del mismo, con la intencién de remitirlos a la
clinica del tabaco para recibir apoyo y orientacion dirigida.
(Algoritmo 1y 2)

La DMT2 estd asociada con la obesidad (definida como un  Punto de buena practica
indice de masa corporal >30 kg/m?sc) lo cual tiene un
impacto negativo en la morbimortalidad.

La pérdida de peso en personas obesas se asocia con
reduccion de la mortalidad, de la presion arterial, el perfil
lipidico, la artritis relacionada con discapacidad, entre
otros resultados; sin embargo, los estudios no han
estudiado el impacto de la pérdida de peso en las
complicaciones microvasculares de la DM (retinopatia,
nefropatia y neuropatia). A pesar de la falta de evidencia,
consideramos que la reduccién en el peso favorece el
control metabdlico del paciente diabético, por lo que de
manera indirecta, puede ser benéfico al retrasar el
desarrollo de las complicaciones microvasculares; por lo
tanto, se recomienda reducir el peso de manera
controlada.

13
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2.2. Diagnéstico

iCual es el método clinico y paraclinico mas util para la deteccion
de la neuropatia diabética en pacientes diabéticos y
prediabéticos adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El tamizaje para pie diabético es efectivo en identificar el 2++
nivel de riesgo para desarrollar Ulceras en pacientes con DM. SIGN
Una revision sistematica (RS) de 16 estudios GallacherS, 2013
observacionales encontré que las pruebas simples de
diagnoéstico (biotesiometria y monofilamentos) y los signos
(reflejos del tobillo ausentes), permiten detectar Ia
neuropatia periférica; asi como las pruebas que detectan la
presion plantar excesiva (pico de presion plantar y la
deformidad de las articulaciones) son eficaces en predecir el
riesgo para desarrollar Glceras del pie.

Dos estudios de casos y controles y cuatro estudios de
cohortes midieron la presion pico en la superficie plantar,
utilizando cuatro sistemas diferentes de medicion dinamica
(Musgrave, F-scan, EMED y el podobarégrafo); demostraron
que las presiones plantares altas constituyen un riesgo de
ulceracion con una DME 0.98 N/cm? (IC 95% 0.63 a 1.33)
para los estudios de casos y controles y una DME 0.47
N/cm? (IC 95% 0.24 a 0.70) para los estudios de cohortes.
Cuatro estudios de casos y controles y seis estudios de
cohortes encontraron que pacientes con Ulceras del pie,
tuvieron un umbral significativamente mayor al habitual en
la percepcion de vibraciones que aquellos que no
desarrollaron Ulceras, con una DME 20 V (IC 95% 11.81 a
28.20) para los estudios de casos y controles, y una DME
17.07 V (IC 95% 13.89 a 20.26) para los estudios de 2-
cohortes. SIGN
Otros estudios encontraron que la estratificacion del riesgo  Gallacher S, 2013
puede identificar a aquellos pacientes con mayor riesgo

para desarrollar Ulceras del pie; los pacientes seleccionados

como de bajo riesgo tienen un 99.6% de probabilidades (IC

95% 99.5 a 99.7%, seguimiento a 1.7 anos) de permanecer

libre de ulceracién, y fueron 83 veces menos propensos a

ulcerarse comparados con el grupo de alto riesgo.

2+
SIGN
Gallacher S, 2013

El andlisis de 3 estudios prospectivos para las pruebas 2++

simples, tales como el uso de 10 g de monofilamento, la SIGN
palpaciéon de pulsos, la puntuaciéon de discapacidad Gallacher S, 2013
neuropatica, la presencia de anormalidades estructurales

importantes y antecedentes de ulceracion, cuando son

utilizadas de forma rutinaria para la deteccion, demostraron
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ser eficaces para predecir el desarrollo de Ulceras; el
monofilamento de Semmes-Weinstein identificé personas
con mayor riesgo para desarrollar ulceracion del pie, con
una sensibilidad del 66% al 91%, una especificidad del 34%
al 86%, un valor predictivo positivo del 18% al 39%, y un
valor predictivo negativo de 94% a 95%.

En dichos estudios se consider6 que algunas marcas de
monofilamentos son mas exactos que otros y por lo mismo
no se utilizaron en mas de 10 pacientes sin un periodo de
recuperacion de 24 horas para evitar sesgos, pues se
modificaba la respuesta. El neurotensiometro se puede
utilizar como parte de la evaluacion mas formal para
detectar la neuropatia periférica; asi como la ecografia
Doppler se puede utilizar para detectar los pulsos del pie. El
indice tobillo-brazo se puede utilizar para evaluar la
Enfermedad Arterial Periférica (PAD por sus siglas en
inglés); sin embargo, debe interpretarse con precaucion en
pacientes con DM, ya que a menudo esta errbneamente

elevada.
Se recomienda que todos los pacientes con DM sean B
examinados de forma rutinaria para evaluar su riesgo de SIGN

desarrollar Ulceras del pie, mediante biotesiometria Gallacher S, 2013
periférica, monofilamentos y reflejos del tobillo; pruebas de
presion pico en la superficie plantar; y buscar de forma
intencionada deformidad en las articulaciones del pie. Se
debe considerar que algunas marcas de monofilamentos
son mas exactos que otros por lo que se recomienda no
deben ser utilizados en mas de 10 pacientes sin un periodo
de recuperacion de 24 horas del monofilamento.
(Cuadro 4; Figura 2y 3)

De acuerdo con la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) el 6.94% de los pacientes con DM presentan
pie diabético; se estima que de cada 100 pacientes
diabéticos, 7 a 10 tendran esta complicacion y el 30% de
estos terminaran en amputacion. No existe evidencia que Punto de buena practica
sustente la frecuencia con la que debe llevarse a cabo el
tamizaje para el desarrollo de pié diabético; sin embargo, en
México al ser el pie diabético una de las causas principales
de amputacion no traumatica, la frecuencia para el tamizaje
deberd realizarse al inicio de la historia clinica y
posteriormente cada 3 meses, con el objetivo de detectar
oportunamente esta condicion.

(Cuadro 1, 2, 3y 4; Figura 1; Algoritmo 2)
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Se recomienda investigar de manera intencionada la
neuropatia diabética; ésta puede ser sin causa aparente, por
lo que se debe realizar cualquiera de los siguientes estudios:
e Curva de tolerancia oral a la glucosa
¢ HbA1C
e Dos tomas aleatorias de glucosa en ayuno Punto de buena practica
e Glucosa al azar en bisqueda de prediabetes o DM

Se recomienda realizar el diagndstico diferencial como parte
del protocolo de estudio en pacientes con neuropatia.

(Cuadro 5)

El diagndstico clinico de la neuroartropatia de Charcot, se

basa en los siguientes cambios en el pie: coloracion roja,

edematoso y posiblemente dolor en ausencia de infeccion. 2++

Una RS asoci6 su desarrollo con aumento del flujo SIGN
sanguineo 6seo, osteopenia y fractura o dislocacién; sin  Gallacher S, 2013
embargo, también menciona que el proceso de la

enfermedad puede convertirse en quiescente con el

aumento de la formacién de hueso, osteosclerosis,

artrodesis espontanea y anquilosis.

En un estudio retrospectivo de 115 pacientes (140 pies),

107 con deformidad aguda y 8 con deformidad cronica de

neuroartropatia de Charcot, los casos agudos recibieron

tratamiento de rutina (muletas y proteccién para los pies

con zapatos terapéuticos hasta que la temperatura de la

piel se normalizd, seguido por un aumento en la carga y el

uso de zapatos convencionales o su modificacion a la

medida). fueron seguidos durante una media de 48 meses 3
(rango 6 meses a 114 meses). SIGN
Otro estudio usdé dos métodos diferentes de la Gallacher S, 2013
gammagrafia 6sea cuantitativa, para estudiar la relacion

entre la actividad de la neuroartropatia de Charcot vy

variables clinicas por mas de 12 meses; concluy6é que la

temperatura de la piel de la neuroartropatia de Charcot se

puede medir cuantitativamente existiendo una fuerte

relacion entre la perfusion y la actividad de la enfermedad

en esta condicion. La neuroartropatia de Charcot aguda se

asocié con una temperatura de la piel de 2 °C a 8 °C mas

alta que la del pie contralateral cuando se midié por

termografia.
El diagnostico de neuroartropatia de Charcot del pie puede C
hacerse mediante el examen clinico, por lo que se SIGN

recomienda la busqueda intencionada de coloracién roja de  Gallacher S, 2013
la piel, edema, dolor y deformidad del pie descartando
siempre infeccion. Una vez diagnosticada, si se cuenta con
la termografia, se puede utilizar para controlar la actividad
de la enfermedad y referir al paciente al tercer nivel de
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atencién para su manejo multidisciplinario.
(Algoritmo 1y 2)

2.3. Tratamiento

iCuales tratamientos existen para la neuropatia diabética y
cuales son sus objetivos?

_ NIVEL /
EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO
El tratamiento de los pacientes con neuroartropatia del pie de 3
Charcot es mediante la férula de contacto, la cual se asocia con SIGN

una reduccion en la temperatura cutanea medida por Gallacher S, 2013
termografia y en la actividad 6sea, medida por la absorcion de

isdtopos 6seos en comparacion con el pie normal. Un estudio de

seguimiento mostré que un cojinete para evitar la carga de peso

y la proteccién para los pies con zapatos terapéuticos, dio como

resultado una tasa de resolucion del 96% en pacientes con

deformidades en el pie diabético.

Existe suficente evidencia para recomendar el uso de férula de D

contacto total, no soportar peso y cuidados, como tratamiento SIGN

en los pacientes con neuroartropatia aguda de Charcot del pie. Gallacher S, 2013
(Algoritmo 1y 2)

La educacién estructurada (la potenciacion del paciente y el 1++

aprendizaje experimental, entre otros) basada en los principios SIGN

de aprendizaje para los adultos, se asocia con un mejor GallacherS, 2013
bienestar psicolégico, reducciéon de la ansiedad y mejoria en
general en la calidad de vida de los pacientes con DMT1 y

DMT2.
En los Ultimos afos en paises desarrollados el programa de 1++
educacion Dose Adjustment for Normal Eating (DAFNE) se ha SIGN

implementado en adultos con DMT1. Los pacientes que GallacherS, 2013
formaron parte del programa DAFNE tuvieron mejoria en

promedio del 1% en la HbAlc después de seis meses. Ademas,

se observé mejoria en la calidad de vida y en la libertad de la

dieta; no se observd efecto en la frecuencia de hipoglucemia

grave o de hipoglucemia percibida por el paciente.

La educacion de los pacientes con la intencién de generarles 1++
apego al tratamiento es un campo de dificil investigacion, ya que SIGN
por las caracteristicas de los programas no se pueden realizar Gallacher S, 2013
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ensayos controlados aleatorizados. Muchos estudios han
incluido grupos control (los mantienen en lista de espera), donde
el grupo de intervencidon se compara con un grupo similar que
recibe la misma intervencion, realizando dicha intervencion
retrasada por un periodo de tiempo. Ademas, mientras que la
medicion de la HbA1c es el método mas utilizado para evaluar el
control glucémico, muchos otros aspectos de la calidad de vida
se han evaluado utilizando diferentes herramientas; sin
embargo, la falta de estudios comparativos hace imposible
considerar un programa especifico sobre cualquier otro.

Los programas educativos estructurados para pacientes con
DMT2 muestran efectos variables sobre el control glucémico. La
mayoria de estas intervenciones estan asociadas con cierta
mejoria de la HbA1c; sin embargo, no es un hallazgo universal.
Los cambios en la HbAlc varian con las intervenciones
utilizadas, donde se observa beneficio es en la magnitud del
intervalo de 0.3% (3 mmol/mol) a 1.0% (11mmol/mol).

Se recomienda crear grupos de educaciéon para pacientes con A

DM cuyo objetivo sera generar mayor apego al tratamiento; asi SIGN
como identificar datos de daifio microvascular con la intencion de  Gallacher S, 2013
intensificar el tratamiento y retrasar las manifestaciones de la

neuropatia.

(Algoritmo 2)
Varios estudios con muestras pequenfas de pacientes con 1+
diferentes descenlaces han evaluado la educacién para el SIGN

desarrollo de pie diabético, mostrando ser heterogéneos y con Gallacher S, 2013
resultados no concluyentes.

Un trabajo en esta area en el que los pacientes hicieron un
contrato de comportamiento personalizado, mostré al afio de
seguimiento una reduccién significativa de las lesiones graves;
sin embargo, en un ensayo clinico aleatorizado posterior de 345
pacientes con antecedente de pie diabético tratados con insulina
(165 asignados al grupo de educacion y 180 al grupo control), la
puntuacién cognitiva se increment6 de 5.3 +1.6 hasta 5.8 +1.6
en el grupo de educacién, sin mostrar ningin cambio en el grupo
control, cuya puntuacion fue de 5.3 £1.7 antes y después de la
intervencion (p= 0.0073). Las mediciones de la HbAlc
disminuyeron de 6.8% 2.1 a 6.1% +2 en el grupo de educacién
y en el grupo control de 6.6% =2 y 6.3% *2 con una diferencia
no significativa (p= 0.1995). La glucemia en ayunas en el grupo
de educacion disminuy6 de 223 mg/dl +94 a 179 73 y en el
grupo control de 199 mg/dl £81 a 185 mg/dl £76 (p= 0.1983).
La medicion de los triglicéridos, el colesterol HDL y LDL, y la
dosis de insulina no mostraron una variacion significativa entre
los grupos; la calificacion de la progresion de las lesiones del pie
fue similar en ambos grupos no demostrando mejoria. En este
estudio el tamafo de las muestras de la poblacion de ambos
grupos fueron lo suficientemente grandes como para detectar
una diferencia en las medias entre los grupos con respecto a la
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HbA1lc que fue superior al 1%, con alfa 0.05 y una potencia de

0.95.
Un ensayo clinico aleatorizado que incluyé 203 pacientes con 1+
pié diabético previo, evalué la influencia de un programa de SIGN

educacion simple en la incidencia de amputacion de miembros Gallacher S, 2013
inferiores; se asignaron dos grupos: grupo con educacién (103
pacientes con 203 extremidades afectadas) y grupo sin
educacion (100 pacientes con 193 extremidades afectadas), sin
diferencias significativas en el tratamiento médico o factores de
riesgo clinicos entre ambos grupos; mostraron que la tasa de
amputacion fue tres veces mayor en el grupo sin educacion (21
de las 177 extremidades afectadas contra 7 de 177
extremidades afectadas, p= <0.025); la tasa de ulceracion fue
tres veces mayor en el grupo sin educacion (26 de 177
extremidades afectadas contra 8 de 177 extremidades
afectadas, p= <0.005); sin diferencia en la incidencia global de
infeccion (2 de 177 extremidades afectadas). Hubo diferencia
significativa en el éxito global a favor del grupo con educacion
comparado con el grupo sin educacion (160 de 177
extremidades afectadas contra 128 de 177 extremidades
afectadas, p= <0.0005), demostrando que la educacion
intensiva puede ser eficaz en la prevencion de la amputacion o
ulceracion recurrente.

Se realiz6 un estudio prospectivo con 145 pacientes que 1+
presentaban antecedente de Ulceras neuropaticas del pie, sin SIGN
enfermedad vascular al cual se les otorg6 educacion del cuidado  Gallacher S, 2013
de los pies. El grupo de intervencion (n= 56) fue seguido por un

equipo multidisciplinario (médicos, enfermeras y podélogos) con

tratamiento de podologia regular, reforzando la educacion del

cuidado de los pies cada 3 meses y otorgando calzado especial

nuevo segln lo necesitaran; comparado con grupo de

tratamiento estandar, también con seguimiento trimestral,

recibiendo solo tamizaje y educacion al inicio del estudio. En el

grupo de intervencién se observd menor nimero de Ulceras

recurrentes comparado con el grupo control, durante un periodo

de 2 anos (30.4% contra 58.4%, p= <0.001). Los programas

que incluyeron la educacién y la podologia mostraron un efecto

positivo en los problemas menores del pie diabético en

seguimiento relativamente corto.

Otro estudio de 733 pacientes de 10 a 79 anos de edad, se 2++
disrtibuyeron en brazos; 110 se eliminaron por continuar SIGN
tratamiento externo; 93 tuvieron antecedente de amputaciéon o Gallacher S, 2013
de Ulceras complicadas no se incluyeron en el estudio. Los 530

pacientes restantes se distribuyeron aleatoriamente en dos

grupos: el grupo de intervencidn con atenciéon podoldgica

(educacion y medidas de prevencién primaria, n= 267) y el

grupo control (con instrucciones escritas solamente, n= 263). Se

mostré que los pacientes del grupo de intervencion tuvieron

mejoria en el conocimiento del cuidado del pie diabético (p=
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0.004) y del autocuidado (p= <0.001) en comparacién con el
grupo control. La prevalencia de callosidades en regiones
distintas de la calcanea disminuyd mas en el grupo de
intervencion (54.5% a 39.5%, p= 0.009) que en el grupo control
(51.3% a 48.2%); el tamafio de las callosidades disminuy6 mas
en el grupo de intervencién que en el grupo control (p= <0.001),
la disminucién en la prevalencia de las callosidades se asocié en
pacientes con edad <50 afnos.

Estudios recientes evaluaron la eficacia de los programas 1+
educativos estructurados en los pacientes con DM y con alto 1++
riesgo para desarrollar pié diabético, mostraron mejoria en el SIGN

conocimiento general y en los cuidados de los pies, pero sin  Gallacher S, 2013
cambios en la incidencia de la ulceracion del pie o de la tasa de
amputacion.

Aunque la evidencia no es concluyente, se sugiere que a todos B
los pacientes diabéticos se les proporcione educacion del SIGN
cuidado de los pies con el objetivo de que hagan conciencia Gallacher S, 2013
sobre el riesgo para desarrollar Ulceras y de la amputacién, con
el subsecuente cambio en la calidad de vida; asi mismo, se
sugiere que la motivacion sea mas intensa en aquellos con
antecedente de Ulceras o de amputacién para evitar la
reincidencia. Es importante que el manejo sea multidisciplinario y
que se formen grupos de autoayuda.
(Algoritmo 2)

La presion plantar con el uso de zapato ordinario es similar a 2++
caminar descalzo. Existe relacion causal entre la ulceracion del SIGN
pie diabético, la presion plantar elevada y la neuropatia sensorial Gallacher S, 2013
grave. Un estudio de 13 pacientes con DM de larga evoluciéon

(20 afnos *9 afos) investigd la capacidad del zapato deportivo

disenado para disminuir la presién y el maximo alivio de presion

en la puntera en comparacioén con el zapato con suela de cuero,

el zapato estilo Oxford y con las plantillas suaves
individualizadas; se consideré clinicamente significativa la

disminucion de la presion del zapato casi del 50% en

comparacion con el zapato estilo Oxford. Las presiones internas

se compararon entre los zapatos con suela de corcho y con

suela de cuero del zapato tipo Oxford; la disminucién maxima de

la presion plantar en el zapato deportivo fue de 47% en el 2° y

3° metatarso; de 29% en la cabeza del 1° metatarso y de 32%

en el dedo gordo del pie en comparacion con el zapato estilo

Oxford. Solo fue superado por la plantilla suave individualizada,

que disminuye las presiones en el metatarso en el 50%. El

zapato deportivo tuvo la misma presién al igual que la plantilla

individualizada en la cabeza del metatarsiano central.

Un estudio con 39 pacientes: 13 con DM y neuropatia, 13 con 3
DM sin neuropatia y un grupo control con 13 pacientes sin DM ni SIGN
neuropatia, compar6 las presiones plantares generadas al Gallacher S, 2013
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caminar con zapatos con suela de cuero estilo Oxford, contra
caminar con zapatos deportivos y caminar con calcetines
delgados sobre una superficie dura. A excepcion de dos regiones
anatémicas, las presiones plantares con los zapatos estilo
Oxford no fueron diferentes de aquellas asociadas al caminar sin
zapatos; comparado con el zapato deportivo, este alivia la
presion plantar en la parte delantera y en el taléon con una media
de 31 £9.1%. Se observaron reducciones significativas de la
presion en todas las regiones del pie, excepto en la parte media
(p= <0.01); no hubo diferencias significativas entre los grupos.

Existe poca evidencia que asocie el uso de calzado especial con B

la disminucion de Ulceras en el pié diabético; sin embargo, se SIGN
recomienda de rutina en los pacientes diabéticos dar Gallacher S, 2013
instrucciones sobre las caracteristicas del calzado, el cual debe

ser comodo, de preferencia personalizado o al menos de tipo

deportivo; revisar periédicamente el interior de los zapatos

buscando bordes o suturas que puedan dafar los pies. Una vez

que el paciente presente datos de disminucion en la sensibilidad,

se recomienda realizar la revisién diaria del calzado, asi como

reemplazarlo cuando se considere inadecuado.

(Algoritmo 2)

Existe evidencia de que varios agentes farmacologicos pueden 1++
mejorar el control de los sintomas y la calidad de vida de los SIGN
pacientes con neuropatia periférica diabética dolorosa (DPN por Gallacher S, 2013
sus siglas en inglés). Una RS de dos ensayos controlados

aleatorizados evalud el tratamiento de la neuropatia diabética

(uno con carbamazepina y otro con fenitoina) contra placebo;

encontré que el tratamiento con anticonvulsivantes a las dos

semanas mejord de 30% a 50%, comparado con aquellos que

recibieron placebo.

Otro estudio compar6 el tratamiento con fenitoina durante 23

semanas contra placebo, el cual no encontré diferencias en la

media para la intensidad del dolor.

Dos estudios con datos dicotémicos reportaron un OR con

efecto significativo combinado para los anticonvulsivantes

contra el placebo. El nimero necesario a tratar (NNT) para la

eficacia de los anticonvulsivantes comparada con el placebo fue

de 2.5 y para los efectos adversos fue de 3.1. No se realizaron

estudios controlados de tratamientos activos elegibles para la

neuropatia diabética.

Una RS de ensayos controlados aleatorizados evalué la eficacia 1+

y la seguridad de los antidepresivos en el manejo del dolor SIGN
neuropatico. En seis de trece estudios los OR mostraron un Gallacher S, 2013
beneficio significativo en comparacion con el placebo. EI OR

combinado fue de 3.6 (IC 95% 2.5 a 5.2), con un NNT para el

beneficio de 3 (2.4 a 4). Un estudio reciente encontr6é que los

antidepresivos nuevos también pueden ser benéficos para la
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DPN. Los antidepresivos triciclicos de generaciones previas
como la amitriptilina, la imipramina y la desipramina son
efectivos para el tratamiento del dolor neuropatico periférico. La
duloxetina ha demostrado que disminuye la intensidad del dolor
y mejora la calidad de vida. No parece haber ningin beneficio
con el uso de dosis mas altas; 60 mg/dia son tan eficaces como
120 mg/dia. Se ha observado que la venlafaxine puede reducir
significativamente la intensidad del dolor; sin embargo, se
requieren dosis mas altas (150 mg a 225 mg) sin mostrar
aumento de sus efectos adversos.

Los anticonvulsivos como la carbamazepina y la gabapentina 1++
han demostrado ser mas eficaces que el placebo para disminuir SIGN
los sintomas de la DPN dolorosa. Un metaandlisis que determind Gallacher S, 2013
cual farmaco antiepiléptico tiene el mejor potencial analgésico

para controlar a los pacientes que sufren de DPN dolorosa,

mostré un RR combinado de 2.33 (IC 95% 1.88 a 2.88)

indicando que los farmacos antiepilépticos fueron efectivos para

controlar el dolor de la DPN. EI NTT fundament6é que los

antiepilépticos son mas eficaces como analgésicos; de estos, la

pregabalina demostro ser el antiepiléptico con el NNT mas bajo

(RR 3.24; IC 95% 2.12 a 6.81 ) para lograr mas del 50% de

analgesia en pacientes que sufren de DPN dolorosa.

Un metaandlisis examiné los efectos de la pregabalina para 1+
controlar el dolor, la alteracién del suefio y la impresiéon global SIGN
del paciente del cambio (PGIC, por sus siglas en inglés) para el Gallacher S, 2013
tratamiento de la DPN dolorosa. Tres estudios realizados en

cinco centros con un total de 728 individuos, de los cuales 476

recibieron pregabalina (rango de dosis de 75 mg/dia a 600

mg/dia) y 252 recibieron placebo; mostraron que la pregabalina

disminuyé de forma significativa la puntuacion del dolor

(diferencia media ponderada 1.15), tuvo mayor probabilidad de

lograr al menos un 50% de reduccién en la puntuaciéon media del

dolor (RR 4.05), y mejoria en las calificaciones de la PGIC (RR

1.45), por lo que la pregabalina se considera ser un agente

eficaz para el tratamiento de pacientes con DPN dolorosa; sin

embargo, se asocié con mayor riesgo de somnolencia, mareos y

edema.

La analgesia con opiaceos combinado con la gabapentina puede

mejorar los sintomas en pacientes no controlados tratados con

monoterapia.

La evidencia muestra que los anticonvulsivantes como la A
carbamazepina y la fenitoina tienen buen efecto para mejorar SIGN
los sintomas y la calidad de vida en pacientes diabéticos con Gallacher S, 2013
DPN dolorosa; sin embargo, el riesgo para desarrollar efectos

adversos es muy estrecho, no asi para la pregabalina, aunque se

debe considerar los efectos de somnolencia, mareos y edema,

por lo que se sugiere como de primera eleccion.

Como segunda eleccion terapéutica se sugiere el uso de los

antidepresivos triciclicos; sin embargo, el tratamiento inicial se
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debe realizar de forma individualizada, evaluando los regimenes
de dosificacion, costos para el paciente, efectos secundarios y la
respuesta al tratamiento; ante el pobre resultado con el uso de
un solo farmaco puede combinarse con un opiaceo. En México se
recomienda el uso de tramadol como opiode de primera

eleccion.

(Algoritmo 3)
Cuando la monoterapia no sea efectiva, se recomienda cambiar Punto de buena
a otro grupo de farmacos; si la modificacién no da resultados se practica

debera elegir alguna de las siguientes combinaciones, que
incluye el opioide:

e Duloxetina mas tramadol

e Antidepresivo triciclico mas tramadol

e Pregabalina mas tramadol

En caso de pobre respuesta terapeltica, se podra usar otra
combinacion de las arriba senaladas.

Una vez logrado el control ya sea con tratamiento con
monoterapia o combinado, se debera mantener dicho regimén.
En caso de que el tratamiento combinado falle, al momento no
se cuenta con evidencia de otros farmacos o procedimientos
quirdrgicos que hayan demostrado mejoria en el manejo de los
pacientes con DPN dolorosa.

(Algoritmo 3)
No existe evidencia sobre la eficacia de las terapias no Punto de buena
farmacolégicas como la acupuntura, la cognitivo conductual, la practica

anodina o del estimulador nervioso transcutaneo eléctrico para
el tratamiento de los pacientes con DPN dolorosa, por lo que no
se recomienda utilizarlas como tratamiento de primera eleccion,
ni como tratamiento sustitutivo, ya que pueden retrasar el
control metabdlico y coadyuvar al avance de la neuropatia.

(Algoritmo 3)
La meta principal del manejo de la neuropatia del pié diabético, Punto de buena
es reducir los sintomas con la finalidad de reincorporar al practica

paciente a su vida diaria y laboral, lo mas confortable posible.
Hasta el momento no existe evidencia que sustente que el uso
del tratamiento no farmacolégico y farmacologico elimine al
100% la sintomatologia, por lo que se recomienda ampliamente
que mediante una buena relacién médico paciente, se le oriente
sobre su enfermedad y se le explique las metas que se pueden
lograr con el tratamiento.

(Algoritmo 2)
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{Qué atencion deben recibir los pacientes con alto riesgo de lesiones
secundarias a neuropatia diabética y prediabética?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En ausencia de un equipo de salud multidisciplinario 2+
dedicado a los cuidados del pie, las lesiones de Ia SIGN
extremidad inferior en personas diabéticas son mas Gallacher S, 2013
susceptibles de la amputacion. Una serie de casos y

controles de 89 pacientes con un total de 95 extremidades

con gangrena, se sometieron a la amputacion de los dedos o

de alguna parte distal del pie después de la reconstruccion

arterial (43 pacientes con DM). La curacion se alcanzé en

81/82 pies cuando se sometieron a reconstruccion arterial

abierta. La amputacién por encima o por debajo de la rodilla

fue requerida en 4/5 extremidades cuando fallé la

reconstruccion arterial. El tiempo promedio de curacion fue

de 30 dias (17 a 452) después de someterse a la

amputacion, y de 115 dias (36 a 466) cuando fue necesario

mas de un procedimiento; ocho pacientes fallecieron antes

de curar. Se concluyé que en los pacientes con DM las

amputaciones de los pies con gangrena pueden curar

después de la reconstruccion arterial y también aquellos

pacientes con arteriosclerosis, tomando precauciones como

evitar infecciones durante el periodo postoperatorio

temprano.
Un estudio de cohorte demostré que la intervencién 2++
cardiovascular intensa en la clinica del cuidado del pie SIGN

diabético multidisciplinario, disminuye la mortalidad a los Gallacher S, 2013
cinco anos en un 38% en pacientes con neuroisquemia y en
47% en pacientes con neuropatia (p= <0.001 ).

Se recomienda contar con equipos multidisciplinarios que C
incluyan al menos médicos con conocimiento de la DM, SIGN
poddlogos, ortesista, ortopedistas, enfermeras Gallacher S, 2013

especializadas en DM, cirujanos vasculares y radiélogos, que
evallen periodicamente a los pacientes para detectar y
tratar de forma oportuna las Ulceras y evitar en la medida
de lo posible las amputaciones por complicaciones.
(Algoritmo 2)
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3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Abordaje diagnodstico de la polineuropatia diabética

Paciente con Diabetes o
Prediabetes

Cumple con
criterios de polineuropatia Anamnesis y
(Anexo 3) exploracion fisica,
incluyendo la
inspeccién y el
examen neuroldégico
en busca de factores

Solicitar estudio de )
deriesgo

velocidades de conduccion
sensitivas y motoras

Resultado
compatible con
polineuropatia

diabética

Resultado
anormal

Continuar en consulta de Referir a Polineuropatia diabética Polineuropatia diabética
primer nivel de atenciony . sensitivo motora: control de dolorosa: control de
. Neurologia para . :
control de factores de riesgo factores de riesgo factores de riesgo

odificables y prevencio SYEHIEIE odificables y prevencid modificables y prevenciog

1 Por sintomas se refiere a parestesias, dolor de tipo quemante, adormecimiento o descarga eléctrica y fatiga.
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Algoritmo 2. Evaluacion y manejo de la polineuropatia diabética

Paciente con
sospecha de
Neuropatia

Realizar tamizaje :

Aplicar score N
valorar si cumple criterios
P

anamnesis y exploracion
fisica, incluyendo la

inspeccién y el examen

neurologico en busca de

Dar medidas

¢ Presenta factores
terapeuticamente
modificables?

generales
Revisar calzado y
educar respecto al

. cuidado del calzado
Realizar control:

e Alc
Hipertension arterial
Lipidos
Estilo de vida
Reduccién de peso

¢Presenta
alteraciones v
en la EF3?

éla
terapéutica —
uncionaz
DETS
tratamiento

Sl

¢Respuesta
al
tratamiento?

Vigilancia en

consulta
externa

Vigilancia en
consulta externa

Tratamiento
farmacolégico *

1 Ver cuadro 2.2 Ver cuadro 3. 3 Revisar evidencias y recomendaciones 4.2. 4 Revisar evidencias y recomendaciones 4.4.
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Algoritmo 3. Tratamiento farmacologico

Paciente con
polineuropatia diabética

Se continua en
vigilancia

éDolor?

Plan de
tratamiento
individualizado
basado en andlisis
del dolor y perfil de

Dolor
Dolor e
Dolor o cronico
. . crénico leve
intermitente severo
a moderado

Monoterapia con
Pregabalina
antidepresivo triciclico
Duloxetina

Incrementar
dosis de
antidepresivo
triciclico
pregabalina

Se continua en éRespuesta
vigilancia adecuada?

Efecto
suficiiente

NO

-Combinar terapia con
opioides
-ADT mas tramadol

-Pregabalina mas
tramadol
Cambiar la terapia
combinada
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Historia natural de la enfermedad y factores de riesgo de la neuropatia

Basado en criterios clinicos se han identificado diversos cursos de la enfermedad:
e Neuropatia subclinica (sin sintomas o hallazgos clinicos, pero con estudios neurofisiolégicos cuantitativos patolégicos)
e Neuropatia dolorosa crénica (frecuente)
e Neuropatia dolorosa aguda (rara, usualmente se presenta en el contexto de una neuritis insulinica)

o La neuritis insulinica también es conocida como neuropatia de la DM inducida por tratamiento. Esta
caracterizada por dolor severo distal de inicio slbito, con dafio de fibras nerviosas periféricas y disfuncién
autondmica precipitado por un control rapido de la glucemia

e Neuropatia no dolorosa (frecuente)
e Neuropatia focal (rara) como complicaciones, sindrome del pie diabético, osteoartropatia de Charcot y la amputacion
(Nationale VersorgungsLeitlinie AWMF, 2015)

La modificacion del estilo de vida de factores adversos es un aspecto importante del manejo de todos los tipos de diabetes. En
particular, el apropiado manejo de factores de riesgo cardiovascular como el tabaquismo, el sedentarismo y la mala alimentacién es
importante para prevenir la enfermedad macrovascular. Las complicaciones microvasculares también pueden verse afectadas por
factores de estilo de vida adversos, por ejemplo el tabaquismo. Sin embargo, para ayudar a los pacientes a modificar ciertos
comportamientos se debe tener en cuenta otros factores, como la voluntad del paciente para cambiar su percepcién de la diabetes
y los factores que pueden estar indirectamente relacionados con esta enfermedad, tales como la depresién y los efectos adversos
en la calidad de vida (Gallacher S, 2013).

Los factores de riesgo, indicadores y correlaciones clinicas de polineuropatia diabética sensoriomotora y neuropatia diabética
autondmica son:
e Duracién de la diabetes
Control glucémico (Hiperglucemia)
Hipertensién arterial
Enfermedad arterial periférica
Esclerosis medial de Mockenberg
Retinopatia y nefropatia diabética
Depresién
Obesidad visceral
Hiperlipidemia
Abuso de alcohol o nicotina
Actividad fisica insuficiente
Factores demogréficos (edad, peso y estatura)

Los factores terapéuticamente modificables son:
e Hiperglucemia
e  Hipertension
e  Hiperlipidemia
e  Estilos de vida (ejercicio, nutricion, ingesta de alcohol y tabaquismo)
e  Obesidad

Aunque las correcciones de los factores modificables de forma terapéutica tienen un impacto favorable en el desarrollo de la
neuropatia diabética, algunos de ellos no cuentan con el soporte de estudios que mida su impacto (Nationale VersorgungsLeitlinie
AWMEF, 2015).

El objetivo inmediato de reducir la glucosa en la sangre es proporcionar el alivio de los sintomas (sed, poliuria, nicturia y visién
borrosa) posteriormente el objetivo es prevenir las complicaciones microvasculares: pérdida de la visién (retinopatia), insuficiencia
renal (nefropatia) y la ulceracion del pie (neuropatia); (Gallacher S, 2013).

Los pacientes con diabetes tienen un mayor riesgo de PAD especialmente cuando otros factores de riesgo asociados estan
presentes, por ejemplo, el tabaquismo, hipertensién e hipercolesterolemia. El desarrollo de Ulcera del pie diabético se asocia
principalmente con enfermedad arterial periférica y neuropatia periférica, a menudo en combinacién. Otros factores asociados con
un mayor riesgo incluyen antecedente de amputacién, ulceracién previa, la presencia de callo, deformidad de las articulaciones,
problemas de la vista e inmovilidad, y ademas ser del sexo masculino (Gallacher S, 2013).

La neuroartropatia de Charcot es un proceso neuroartropatico del pie con osteoporosis, fractura, inflamacion aguda vy
desorganizacién de la arquitectura del pie. Durante la fase aguda, la neuropatia de Charcot del pie puede ser dificil de distinguir de la
infeccion (Gallacher S, 2013).
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Cuadro 2. Tamizaje

El tamizaje para la polineuropatia diabética sensitivo motora debe de abarcar la siguiente
informacion y exploracién (siempre bilateral):

e Historia clinica con informacién personal basica e informacion especifica referente a DM,
blusqueda de factores, indicios y correlacion clinica para la polineuropatia diabética
sensitivo motora

e Evaluacion de sintomas neuropaticos positivos y negativos (anormalidades sensitivas,
dolor, calambres, adormecimiento) y determinacién de la intensidad de dolor, su
localizacion asi como sus desencadenantes (usando cuestionarios validados)

e Inspeccién y examen clinico (color de la piel, cambios tréficos, deformidades del pie,
Ulceras en el pie, lesiones y temperatura de la piel)

e Tamizaje intensionado para las complicaciones del pie y la PAD

e Examinacion neurolbgica: exploracion del reflejo Aquileo, percepcion de la vibracion
(utilizar un diapason de 128 Hz), evaluacion de la sensibilidad a la presiéon con un
monofilamento de 10 g. Si cualquiera de las 3 pruebas resulta patolédgica, se debe de
hacer un estudio diagnéstico completo

El tamizaje para polineuropatia sensitivo motora y autonémica se debe de realizar al momento
del diagnéstico de la DMT2 vy, antes de que se cumplan 5 afos de seguimiento en el paciente con
DMT1 (Nationale VersorgungsLeitlinie AWMEF, 2015).

Cuadro 3. Signos y sintomas de la neuropatia diabética

Los sintomas subjetivos (neuropatia dolorosa) deben de ser evaluados mediante el Neuropathy
Symptom Score (NSS). La severidad del déficit sensitivo (neuropatia sensitiva) se debe evaluar
mediante el Neuropathy Disability Score (NDS). Los criterios minimos para el diagndstico de
neuropatia son (Figura 1):

e Déficit neuropatico moderado (NDS 6 a 8 puntos) con o sin sintomas o

e Déficit neuropatico leve (NDS 3 a 5 puntos) con sintomas moderados (NSS 5 a 6 puntos)

(Ziegler D, 2014)

De igual manera el diagndstico de polineuropatia diabética sensitivo motora no esta justificado
en la presencia de déficit menor (NDS 3 a 5 puntos) por si solo o en combinacion con sintomas
menores (NSS 3 a 4 puntos). La funcion motora se debe de valorar revisando la habilidad para
separar los dedos, estirar los dedos del pie y caminar de talones, haciendo presién con el pie
contra resistencia (hace dedos en garra), como también caminando de puntas (Ziegler D,
2014).

De estar presente, la intensidad del dolor neurético se debe de registrar usando el Numeric
Rating Scale (NRS): 11 rangos, en una escala de 0 a 10; donde O = sin dolor y 10 = al peor dolor
imaginable (Cuadro 4), (Nationale VersorgungsLeitlinie AWMF, 2015).
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Cuadro 4. Examen neuroldgico simple para el diagnoéstico de la polineuropatia sensitivo motora
(la exploracion debe ser bilateral)

Pruebas Examen Hallazgos
funcionales

Sensibilidad al Con un mondadientes, aguja desechable o | Examen bilateral con demarcacion de la

dolor un Neurotip zona afectada (calcetin corto o calceta
Se debe de preguntar: ;Es esto doloroso? | larga)
(No: ;Puede percibir la aguja?)

Sensibilidad al Con hisopo de algodén Examen bilateral con demarcacién de la

tacto zona afectada (calcetin corto o calceta

larga)

Sensibilidad a la
presion y el tacto
grueso

Usar el monofilamento de 10 g en la
eminencia 6sea de la regién plantar del 1°
y 2° metatarsianos; en la regién plantar
distal del dedo gordo; ademas de la base
del 3° y 5° metatarsianos

La exploracion no se debe llevar a cabo en
callos o regiones de hiperqueratosis

Se considera positivo para la pesquisa
en ausencia de sensibilidad en una
region

Sensibilidad a la
temperatura

Con un metal frio (diapasén), tubos de
ensayo con agua fria o TipTherm

Examen bilateral con demarcacion de la
zona afectada (calcetin corto o calceta
larga)

Sensibilidad a la

Primero en la base del dedo gordo; si no

Limite inferior de normalidad en la base

vibracion percibe la vibracién, el examen se debe de | del dedo gordo:
llevar a cabo en el maléolo interno e Paralos 30 anos de edad: 5/8*
e Para los 50 anos de edad:
4.5/8!
e Paralos 70 anos de edad: 4/81*
Limite inferior de normalidad en el
maléolo medial:
e < 40 afnos de edad: 6/8!
e > 40 anos de edad: 5/8!
Reflejo Reflejo patelar y Aquileo De manera bilateral, pueden estar

propioceptivo

disminuidos o ausentes

! Limite inferior de normalidad para la sensibilidad de la vibracion (Martina et al., ] Neurol Neurosurg Psychiat 1998: 743-747).
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Cuadro 5. Diagnostico diferencial

Los diagnosticos diferenciales que se deben de sospechar deben incluir medicamentos (citoestaticos),
metales, toxinas (alcohol), enfermedad renal, enfermedad arterial periférica, deficiencia de vitamina B
(B1, B6 y B12); tumores, paraproteinemias, infecciones (VIH, enfermedad de Lyme); vasculitis,
neuropatias hereditarias, enfermedades endocrinolégicas (hipotiroidismo, acromegalia); neuropatias
inmunes o sindromes de pinzamiento.

El proceso de exclusion diagnéstica debe de basarse en los estudios de laboratorio minimos: biometria
hematica completa, creatinina, velocidad de sedimentacion globular, TSH, vitamina B12, acido félico, ALT,
GGT e inmunoelectroforesis. El envié con un neurdlogo estd justificado si se encuentra alguno de los
siguientes sintomas:

e El déficit motor predomina sobre el déficit sensitivo

e Progresion y desarrollo rapido de los sintomas

e Asimetria marcada del déficit neurolégico, mononeuropatia y disfuncién de nervios craneales

e Progresion de los sintomas a pesar de un control glucémico 6ptimo

e Los sintomas iniciales se presentan en los miembros superiores

e [l paciente presenta otros sintomas neurolégicos fuera del contexto de una polineuropatia

e Historia familiar de neuropatia
El envio a un especialista en el manejo del dolor (algblogo) esta indicado si la causa del dolor no se puede
dilucidar o si el dolor no es tolerado a pesar del manejo farmacoldgico adecuado (Nationale
VersorgungslLeitlinie AWMF, 2015).
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Figura 1. Criterios diagnosticos de la polineuropatia sensitiva motora.

Neuropathy Symptom Score (NSS)

Neuropathy Disability Score (NDS)

Sintomas en pies/talén Si No Reflejo Aquileo Lado Derecho
Izquierdo
Sensacion guemante 0 Reflejos Normal 0 0
Adormecimiento 2 0 Presente con
Parestesias 0 reforzamiento 1 1
Ausente 2 2

Fatiga 0
Calambres 0 Umbral de percepcién de la vibracion (diapasén)
Dolor 0 Medir en la base del dedo gordo Derecho Izquierdo

Normal 0 0
Localizacion Reducido/ Ausente 1 1
Pies
Talones 1
Otro Sensibilidad al dolor (alfiler)

Medir en el dorso del pie
Tiempo de aparicion Normal 0 0
Empeoran por la noche 2 Reducido/ Ausente 1 1
Se presenta dia y noche 1
Solamente durante el dia 0 Sensibilidad a la temperatura
Medir en el dorso del pie

Mejora al Normal 0 0
Caminar 2 Reducido/ Ausente 1 1
Estar parado
Estar sentado/ acostado 0

Puntos totales
NSS:
3-4: Sintomas menores

5-6: Sintomas moderados
7-10: Sintomas severos

*En cada seccion solo se puede asignar

el nimero maximo de puntos en una
ocasion. (5 veces en total).

Ziegler D, 2014

Puntos Totales
NDS:
3-5: Déficit leve
6-8: Déficit moderado
9-10: Déficit severo
** Los rangos normales son dependientes de la edad.
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Figura. 2. Uso adecuado del monofilamento de 10 g. Diagrama de exploracion del pié
diabético

El monofilamento de Semmes—Weinstein consiste en un mango de plastico que soporta un hilo de
nylon. Este instrumento de exploracién debe colocarse perpendicular a la piel del pié y aplicarle
presion hasta que el filamento se doble, manteniéndose en su lugar por aproximadamente 1
segundo, posteriormente debe liberarse la presion. La incapacidad para percibir los 10 g de la
fuerza que se aplica esta asociado clinicamente con la neuropatia de fibras grandes. La prueba de
10 sitios evalla todos los dermatomas de los pies y pueden mejorar la sensibilidad y especificidad
en comparacién con la prueba de un solo sitio (Singh N, 2005).
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Fig. 3. Sitios de exploracion con el monofilamento
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1.

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de neuropatia diabética del Cuadro Basico y Catalogo
de Insumos del Sector Salud:

Cuadro Basico de Medicamentos

Tabla de Medicamentos

Clave Principio activo Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones

040.000.3305.00 AMITRIPTILINA Adultos Tabletas. Cada tableta Cada 12 a 24 ho Estreiimiento, Aumenta el efecto Hipersensibilidad al
Inicial 25 mg cada contiene 25 mg de hastacadaéh retencién urinaria, hipertensivo con farmaco o a los
24 h y aumentar clorhidrato de Por tiempo sequedad de boca, adrenalina. Disminuye antidepresivos triciclicos
paulatinamente, amitriptilina indefinido de visién borrosa, su efecto con los .
hasta 25 mg cada acuerdo a somnolencia, barbituricos. Con Precauciones g en
6 h respuesta sedacién, debilidad, inhibidores de la padecimientos
cefalea, hipotensibn  monoaminooxidasa cardiovasculares,
Mantenimiento ortostatica puede ocasionar glaucoma de angulo
150 mgen24h excitacion grave, cerrado, alcoholismo
hipertermia y activo, sedaciéon e
convulsiones. hipertiroidismo.
040.000.2106.00 TRAMADOL Adultos y nifos Cadaampolleta 1tabletacada8h  N&usea, mareos, Asociado a Hipersensibilidad al
mayores de 14 contiene: Clorhidrato de bochornos, benzodiazepinas y farmaco, traumatismo
040.000.2106.00 anos: 50 a 100 mg  Tramadol 100 mg taquicardia, alcohol produce craneoencefalico,
cada 8 h hipotension arterial,  depresion respiratoria.  hipertension
Envase con 5 ampolletas sudoracion y Los inhibidores de la intracraneal y disfuncion
de 2 ml depresion monoaminooxidasa respiratoria,  arritmias
Dosis maxima 400 respiratoria potencian sus efectos. cardiacas psicosis e
mg/dia hipotiroidismo.
010.000.4485.00 DULOXETINA 60 mg cada 24 h Envase con 14 cipsulas 60 mg cada 24 h Constipacion, La adminsitracion de Hipersensibilidad al
de liberacion retardada a dosis respuesta diarrea, boca seca, inhibidores de la farmaco, . La duloxetina
y a largo plazo nausea, vomito, CYP2D6 , se debe no debe wusarse en
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disminucién del
apetito, pérdida de
peso, fatiga, mareo,
cefalea,
somnolencia,
temblor, incremento
de la sudoracion,
bochornos, vision

hacer con precaucion.

combinaciéon con un
inhibidor de la
monoaminooxidasa  ni
dentro de los 14 dias
siguientes a la
suspension del
tratamiento de la IMAO.
Precauciones g

borrosa, activacion de mania,
anorgasmia, hipomania,

insomnio, convulsiones, midriasis,
disminucién de la insuficiencia renal o

libido, retraso de la
eyaculacion,

hepatica, efectos sobre
la capacidad para



010.000.4358.00
010.000.4358.01
010.000.4358.00

PREGABALINA

010.000.4359.00 GABAPENTINA

040.000.2608 CARBAMAZEPINA

040.000.3302.00

010.000.4488.00 VENLAFAXINE

Adultos y nifos
mayores de 12
anos.

Dosis de inicio 75
mg cada 12 h con
o sin alimentos.

Si es bien tolerada,
mantener esta
dosis a largo plazo

Adultos y nifos
mayores de 12
anos

300 a 600 mg
cada8h

600 a 800 mg en
24 h, dividida cada
8612h

75 a 100 mg /dia

75 a 225 mg cada
24 h

Envase con 14 capsula

Envase con 28 capsulas
Envase con 14 capsulas
Envase con 28 capsulas

Capsulas de 300 mg
Envase con 15 capsulas

TABLETA

Cada tableta contiene:
Carbamazepina 200 mg.
Envase con 20 tabletas

Cada gragea o tableta
contiene: Clorhidrato de

Imipramina 25 mg

Capsula o gragea de
liberacién prolongada

Equivalente a 75 mg de
velafaxina
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75 mg
75 mg
150 mg
150 mg

1 o2
cada 8 h

capsula

Cada
contiene:
Carbamazepina
200 mg

tableta

Envase con 20
tabletas

Gragea o tableta
de 25 mg, caja

con 20 piezas

Céapsula o gragea
de liberacion
prolongada con 75
mg

trastorno de la
eyaculacion,
disfuncién erectil
Mareo, somnolencia,
edema periférico,
infeccion, boca seca
y aumento de peso

Ataxia, nistagmus,
amnesia, depresion,
irritabilidad,
somnolencia y
leucopenia
Cada8al2h

75 a 100 mg/dia,
dividida cada 8 h,
incrementando
segln respuesta
terapéutica de 25
a 50 mg hasta
llegar a 200 mg
Iniciar con 25 mg via
oral una hora antes
de dormir
752225 mg cada
24 h

Oxicodona, etanol,

lorazepam

Puede aumentar el

efecto de los
depresores del
sistema nervioso
central, con el alcohol
Nausea, vémito,
somnolencia, ataxia,
vértigo, anemia
aplastica,

agranulocitosis

Insomnio, sedacién,
sequedad de mucosas,
mareo, estrefiimiento,
vision borrosa,
hipotension o
hipertension arterial,
taquicardia, disuria

Astenia, fatiga,
hipertension arterial,
vasodilatacioén,

disminucién del
apetito, nausea,
vomito

conducir, vy
maquinaria, suicidio

manejar

Hipersensibilidad al
farmaco. Precauciones :
no manejar, operar
maquina compleja, ni
comprometerse con
otras actividades
peligrosas hasta que se
sepa si el medicamento
afecta su capacidad
para realizar estas
actividades
Hipersensibilidad al
farméco, valorar Ila
necesidad de su empleo
en en embarazo y la
lactancia

Disminuye el efecto

de los
anticoagulantes

orales y de los
anticonceptivos
hormonales

Con inhibidores de la
monoaminooxidasa
aumenta los efectos
adversos. Puede
bloquear el efecto de la
guanetidina y clonidina,
potencia la depresion
producida por el alcohol

Con inhibidores de Ila
monoaminooxidasa >
indinavir, warfarina,
etanol, y haloperidol.
Con triptanos el
presenta el sindrome
serotoninergico  grave
con riesgo para la vida
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3.4. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de Neuropatia
diabética: Diagndstico y tratamiento. Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de guias de practica
clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

Documentos publicados en idioma espafiol o inglés.
Documentos publicados de enero de 2009 a 2016.
Documentos enfocados a diagndstico o tratamiento.
Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.
e Documentos publicados retrospectivamente a 2009

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizo la bisqueda en PubMed, utilizando el término MeSh “Diabetic Neuropathies”,
considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 38 resultados, de los
cuales se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Diabetic Neuropathies/diagnosis"[Mesh] OR “Diabetic 38
Neuropathies/therapy”[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptypl)

AND ("2009/01/01"[PDAT] : "2016/12/31"[PDATI) AND “humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas se realizé la busqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

En esta etapa se realiz6 la busqueda en sitios Web del area clinica, en los que se buscaron Guias de Practica
Clinica. A continuacion se presenta una tabla que muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los
documentos que se utilizaron en la actualizacion de la guia.

Sitio Web No. de dctos
empleados
1

SCOTTISH INTERCOLLEGIATE GUIDELINES NETWORK ( SIGN)
PubMed Central (PMC) 1
American Diabetes Association /ADA) 1
“Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 1
Fachgesellschaften e.V." (Association of the Scientific Medical
Societies in Germany. AWMF)

TOTAL 4

Ademas, para el apartado de justificacion se utilizé un documento de la Direccion General de Epidemiologia
de la Secretaria de Salud y la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién del Instituto Nacional de Salud Pdblica.

En resumen, se obtuvieron 44 resultados en las 2 etapas de este protocolo de bUsqueda, de los cuales se
utilizaron 7 documentos en la actualizacion de la guia de practica clinica en cuestion. Ademas se retomé una
referencia bibliografica utilizada en la primer version de la GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Niveles de evidencia SIGN

Nivel de Tipo de estudio
evidencia
1++ Metaanalisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos
1+ Metaanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o
ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos
aleatorizados con alto riesgo de sesgos
2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles, o
Estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion,
sesgos 0 azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de confusién, sesgos o azar y
una significante probabilidad de que la relacién no sea causal
3 Estudios no analiticos (observaciones clinicas y series de casos)

Opiniones de expertos

Grados de recomendacion SIGN

Grado de Nivel de evidencia
recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado
como 1++ y directamente aplicable a la poblacion objeto, o
Una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a Ia
poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados

B Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables
a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

C Un cuerpo de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables
a la poblacion objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
Extrapolacion de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 304, 0

Extrapolacion de estudios calificados como 2+

Tomado del Manual SIGN 50: A GUIDELINE DEVELOPER'S HANDBOOK http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/annexoldb.html
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Cédula de verificacion de apego a recomendaciones

neuroldgicas, E12.4 Diabetes Mellitus asociada con desnutricion con complicacion

CIE-10 Diabetes Mellitus especificadas con complicaciones neurolégicas, E14.4 Diabetes

Neuropatia autonémica en enfermedades metabdlicas y enddcrinas.

E10.4 Diabetes Mellitus insulinodependiente, E11.4 Diabetes Mellitus no insulinodependiente con complicaciones

complicaciones neurolégicas, G59.0: Mononeuropatia diabética, G63.2: Polineuropatia diabética, G99.0:

es neurolégicas, E13.4 Otras
Mellitus, no especificada con

$S-010-08

Cédigo del CMGPC:

TITULO DE LA GPC

Diagnostico y tratamiento de la neuropatia diabética

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Adulto 19 a 44 afos, Mediana
edad 45 a 64 afios, Adultos
mayores 65 a 79 afnos, Adultos
mayores de 80 y mas aios,
Hombre, Mujer

Enfermeras generales, Enfermeras
especializadas, Estudiantes, Médicos
especialistas, Médicos
generales, Médicos familiares

Primero, segundo y tercer nivel de
atencién

PROMOCION

neuropatl’a en forma temprana

Promueve la exploracidn de extremidades en diabéticos y prediabéticos cada 3 meses para identificar datos de

(Cumplida: SI=1, NO=0,
No Aplica=NA)

Se otorgod educacion para el uso de calzado apropiado asi como su revision periddica del mismo en pacientes
diabéticos

Implement6 medidas de prevencion de lesiones en pacientes de pie diabético

Identificé intencionadamente sintomas tempranos de neuropatia para implementar medidas con el fin de evitar
complejo de pie diabético

PREVENCION

Se explicé detalladamente y se educo al paciente para llevar acabo la autoexploracién de pies en pacientes
diabéticos y prediabéticos

DIAGNOSTICO

Evitd la toma innecesaria de estudios complementarios con electromiografia, potenciales somatosensitivos y
velocidades de conduccidn nerviosa de primera intencion para diagnéstico

Al Identificar los signos y sintomas tempranos de neuropatia diabética, realizd exploracién con busqueda
intencionada de deformidad en extremidades, pulsos, alteracién en sensibilidad y lesiones en piel

Utilizé el monofilamento de Siememn-Weis o diapasén como medida practica para el diagnostico clinico para
detectar disminucion de sensibilidad y sensacién de vibracidn respectivamente

Se realizaron los cuestionarios NSS y NDS para identificar el tipo y sintomas de neuropatia

Inicio plan de tratamiento mediante control glucémico en pacientes diabéticos

TRATAMIENTO

Establecié metas realistas del manejo de la neuropatia dolorosa

Si el paciente no cumple con los criterios establecidos de neuropatia, se envid a valoracién por el especialista en
neurologia

Si el tratamiento farmacoldgico no es exitoso, se envid a valoracion por el especialista en dolor (algélogo)

Total de recomendaciones cumplidas (1)

RESULTADOS

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones gue no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Diabetes mellitus (DM): es un conjunto de trastornos metabdlicos, que comparten la
caracteristica comdn de presentar concentraciones elevadas de glucosa en la sangre
(hiperglucemia) de manera persistente o cronica. La American Diabetes Association (ADA)
clasifica la DM en DMT1, en la que existe una destruccion total de las células B, lo que conlleva una
deficiencia absoluta de insulina; y DMT2 o no insulinodependiente, generada como consecuencia
de un defecto progresivo en la secrecion de insulina, asi como el antecedente de resistencia
periférica a la misma.

Dolor: experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a una lesion histica real o
potencial.

Dolor neuropatico: alteracion de la via somato sensitiva y persiste a pesar de desaparecer la
causa que lo origind.

Dolor nociceptivo: activacion de receptores térmicos, quimicos o mecanicos de las fibras
nerviosas aferentes de la piel o las visceras.

Mononeuropatia: se refiere al compromiso de un Gnico nervio, y por lo tanto implica la existencia
de causas locales, como trauma directo, compresion o atrapamiento. Ejemplo sindrome del tunel
carpiano en que existe compresion del nervio mediano.

Mononeuropatia multiple: se refiere al compromiso simultaneo o secuencial de troncos
nerviosos no contiguos, parcial o completamente, evolucionando en dias o anos. A medida que
progresa la enfermedad, el déficit tiende a ser menos focal y en parche y se hace mas confluente y
simétrico. La principal atencion debe ser dado al patrén de la sintomatologia inicial. Ejemplo tipico
corresponde al compromiso de los vasa nervorum dentro de las vasculitis sistémicas.

Neuritis insulinica: también es conocida como neuropatia de la DM inducida por tratamiento.
Esta caracterizada por dolor severo distal de inicio subito, con dafio de fibras nerviosas periféricas
y disfuncién autonémica precipitado por un control rapido de la glucemia.

Neuropatia dolorosa: dolor derivado como una consecuencia directa de una lesién o
enfermedad que afecta al sistema somato sensorial.

N/cm?: es la medicion de presién por Newton sobre centimetro cuadrado.
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