Neuropatia diabética
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INTRODUCCION

La neuropatia diabética (ND ) se define como ujurda de sintomas clinicos o
subclinicos que indicarian disfuncion neural erigrdes con diabetes mellitus luego de
excluir otras causas. (1)

La neuropatia diabética afecta al 60-70% de logeptes con diabetes, siendo la
complicacién mas frecuente que puede conducitikcéaa, con el peligro potencial de
amputacion. (2)

La forma mas comun es la sensitivo-motora, conpuegalencia aproximada de 30% de
pacientes con diabetes en U.S.A., con un riesgorgitacion del 3% por paciente y por
afo. La neuropatia es un factor de riesgo mayar lpaamputacion. (3)

Es importante destacar que los pacientes puediemdgahsintomaticos hasta que el dafio
neural sea severo, de ahi la importancia de losliest diagndsticos precoces de la
neuropatia diabética.

Existe una estrecha relacién entre hipergluceneiedgsarrollo de la neuropatia
diabética.

La prevalencia del dolor neuropatico se mencional 3.3 % de pacientes con diabetes,
8.7 % de los intolerantes a los hidratos de carpér2 % con glucemias en ayunas
alterada y 1.2 % de pacientes con tolerancia noarteaglucosa.

Recientes estudios en diabéticos tipo 1 y 2 derrastrque el déficit de péptido C e
insulinemia contribuyen a una mayor severidad erelaopatia.

De acuerdo al estud@CCT y UKPDS, el estricto control de la hiperglucemia puede
influir en la prevencion primaria y secundaria d@éuropatia. (4) (5)

Este estudio demostro una disminucion de los egantorovasculares del 25% en
pacientes con una hemoglobina glicosilada de 7%9%%b.

De acuerdo al estudiRochester Diabetic Neuropathymés del 10% de los pacientes
tenian una neuropatia de causa no diabética. (6)

En la Argentina, la neuropatia se hallo en el 34dé%a poblacion y las personas con
diabetes tipo 2 tratados con insulina fueron las aféctadas ( 48%).(7)

FACTORES DE RIESGO PARA NEUROPATIA DIABETICA
1) Hiperglucemia
2) Tabaquismo



3) Alcoholismo

4) Falla renal

5) Pérdida de las sensaciones protectoras

6) Falta de diagnostico médico de la neuropatia

CLASIFICACION (8)

+ Rapidamente reversible

Polineuropatia de la hiperglucemia
Polineuropatia de la prediabetes

Polineuropatias simétricas
Sensitivo-motora (cronica)
Sensitiva aguda
Autonomica

Focal

Craneal

Troncal ( radiculopatia )
Focal superior e inferior
Motora proximal ( amiotrofia )

+ Neuropatia inflamatoria desmielinizante crénica.

Se debe pensar en una neuropatia de causa ntiatiabé

ogakwnE

Pronunciada asimetria

Déficits motores, mononeuropatia y compromiso degparaneanos
Rapido desarrollo y/o progresion del compromisaolégico
Progresion de la neuropatia a pesar del controkghico
Predominio de miembros superiores

Historia familiar de neuropatia no diabética

FISIOPATOLOGIA (ver capitulo correspondiente )

CLINICA
Cuadro 1

Neuropatia

fibras delgadas

fibras gruesas

Responsables de la
sensibilidad a

frio,
calor

dolor.

vibracion

tacto

la presion
movimiento
fuerza muscular
los reflejos




Dolor Tipo fibra C Tipo A- o

Sintomas Temblores calambres
punzantes retorcijones
agudos, dolientes
ardientes pesados
deébiles. penetrantes

Alodinia (dolor frente a
estimulos no dolorosos, ej:

tacto)
Evolucion - Hipoalgesia - | percepcion de las
- hipoestesia vibraciones. y sentido de
- el dolor desaparece al | posicion
perderse las fibras C. - Debilidad
- Se agrega falta de - 7 Aumento del flujo

sensibilidad al frio y calor | sanguineo ,

- Desgaste de pequefios | - calor en pies.
musculos , pies con dedos - Ataxia

en martillo -.Osteopenia

Grado de Riesgo Altgpara Ulcera Alto riesgo
Osteoartropatia

NEUROPATIA MOTORA
Sintomas
+ Debilidad muscular
+ Dolor muscular
£ Alteraciones de la marcha
+ Plantalgias
Signos
+ Atrofia de muasculos interéseos y lumbricales
+ Dedos en garra flaccida o rigida
+ Dedos en martillo
+ Caida de las cabezas de los metatarsianos comjbgratosisttaumatismo interno)
+ Atrofia de almohadilla plantar

En presencia de dedos en garra pueden aparecesia® presion interdigitales, en
dorso o pulpejo de los dedos.



NEUROPATIA SENSITIVA

Manifestaciones clinicas

Parestesias,

Disestesias

Calambres

Dolores

Alodinia

Estos sintomas se agravan durante la noche, mégmcam la deambulacion, el frio y con
los miembros inferiores colgando fuera de la cé®eadebe realizar el diagnostico
diferencial con el dolor vascular de reposo.

Es importante destacar que el paciente puede serge sintomas y la primera
manifestacion sea una lesion ulcerosa en los miesnbferiores.

Test sensitivosvVer capitulo examen clinico del pie

Monofilamento de Semmes Weinstein..

Este elemento ofrece:

Sensibilidad: 66-91%

Valor predictivo: 34-86%

Especificidad: 94-95% (9).

Diapaso6n de 128 Hz y/®@iothensiometer ( si se dispone)

Reflejo Aquileano

Evaluacion del dolor

Percepcidn frio-calor

La Task Force para Pie Diabético de la ADA reurd@ddChicago 2008 definio como
diagndstico minimo de neuropatia la ausencia deepeion al monofilamento y al
menos uno de los siguientes elementos.

Como método diagndstico en consultorio se debeartiél Neuropathy Disability
Score(NDS) (10)

Derecho Izquierdo
Diapason 0-1 0-1
Temperatura 0-1 0-1
Filamento 0-1-2 0-1-2
Dolor 0-1 0-1
Reflejos 0-1-2 0-1-2

De acuerdo al puntaje obtenido se clasifica a laapatia:
+ No neuropatia: hasta 3 puntos.
+ Neuropatia leve: 3 -6.
+ Neuropatia moderada: 6 —9.
+ Neuropatia grave: mayor a 9.

Incidencia anual ulcera <6: 1,1% >6: 6,3%

NEUROPATIA DOLOROSA



Se utiliza el Total Symptom Score(11)

Sintomas
«+ Dolor lancinante o cortante
=% Dolor urente
+ Parestesia
<+ Adormecimiento

Deteminacion del puntaje total

Frecuencia ausente leve moderada severa
Ocasional 0 1 2 3
Frecuente 0 1,33 2,33 3,31
Continuo 0 1,66 2,66 3,66

Puntaje total: 0 — 14,64

NEUROPATIA AUTONOMICA

Piel seca, con presencia de grietas y fisura (Epto
Dilatacién venosa (Foto 2)
Enfermedad de Charcot . (Foto 3) (Ver capituloespondiente)

Foto 1 Foto 2



Foto 3

Clasificacion de riesgo de acuerdo a la Task FARA (12)

(0]

ND ausente Educacién y calzados Anual
apropiados (generalista ou
especialista)

ND + Calzados apropiados,

DEFORMIDADES

Calzados apropiados, Cada 2-3 meses
ND + DAP Consulta con Vascular (especialista)

Ulcera o Como en 2, Cada 1-2 meses

Amputacioén Combinar seguimiento (especialista)
previa con Vascular

Boulton AJM, Armstrong D, Albert S, Frykberg R, Hellman R, Kirkman M, Lavery L, Lemaster J,
Mills J, Mueller M, Sheehan P, Wukich D. ADA-AACE Task Force. Diabetes Care 31;1679-1685, 2008

ELECTROMIOGRAMA

No se ha recomendado en las guias internacionataspdiagndstico y seguimiento de
la ND, ya que en la neuropatia diabética se alteracozmente las fibras pequefias y

finas y el EMG evalla las gruesas cuya alteracsoma&s tardia.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Las medidas protectoras deben ser indicadas ci@mdeiente presenta:

Disminucién de la sensibilidad
Falta de vitalidad por neuroisquemia
Ausencia o alteracion de la almohadilla plantar



Alteraciones biomecéanicas ( incremento de las pnesi plantares, limitacion de la
movilidad articular, hiperqueratosis, prominendasas, dedos en garra o en matrtillo ).

Se deben tomar las siguientes medidas preventivas:
Ejercicios, natacion, bicicleta, caminatas.

Cuidados de la piel

Plantillas de Plastazote y PPT

Siliconas moldeadas.

Medias

Calzado adecuado (ver capitulo correspondiente).

Ejercicios:

Deben indicarse precozmente.

Elevacion del arco interno y flexion de los dedos.

Con los pies en aduccion, flexionar la punta dedkxos.

Con los pies paralelos: flexionar rodillas y sedasa

El paciente sentado: flexiones dorsal y plantarimaxe los pies con flexion digital
maxima.

Movilidad de aduccién y abduccién de los dedos.

Marcha en punta de pies, sobre borde externo gealo

Prensién de objetos con los dedos de los pies.

Cuidados de la piel

Evitar la piel seca usando cremas con lanolinandagies.

Secado interdigital para evitar la maceracion dadh

Evitar los bafios prolongados de pies.

No se deben indicar productos quimicos para rentalkrs ni procedimientos
quirdrgicos.

El cortado de las uiias deber ser realizado porafegional entrenado.

Plantillas, Ortesis, Calzados(ver capitulo correspondiente).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: Remitirse a Guia practic a del manejo de
la polineuropatia diabética: NEURALAD 2010.(13)

Tratamiento etiopatogénico:
Acido tioctico

Tratamiento de la Neuropatia hiperalgésica
Antidepresivos triciclicos  (amitriptilina, nortriptilina, desipramina). La amitriptilina (25 a 150 mg

v.0). dosis nocturna. Contraindicada en pacientes con glaucoma, hiperplasia prostatica o
arritmias cardiacas.(Nivel A, recomendado como tratamiento de primera linea).



Inhibidores de la recaptacion de serotonina y nora  drenalina: Duloxetina (60 a 120 mg/dia
v.0).(Nivel A).

Anticonvulsivantes : Gabapentina (900 a 3600 mg/dia)v.o., de eleccién cuando los
antidepresivos triciclicos no son tolerados (Nivel A).

Pregabalina®150 a 600 mg/dia (Nivel A).

Difenilhidantoina: en dosis de 15 mg/kg i.v., en urgencias.

Analgésicos opiaceos : Tramadol (50 a 400 mg/dia) v.0.Puede combinarse con otros farmacos.
(Nivel B, recomendado como tratamiento de segunda linea). También puede utilizarse
oxicodona.

Inhibidores de la recaptacién de serotonina: son una alternativa soélo si los antidepresivos
triciclicos no son tolerados. Pueden utilizarse paroxetina (20 a 40 mg/dia v.0), citalopram (20
mg/dia), maprotilina y venlaflaxina (150 a 300 mg/dia v.0).

Antiarritmicos: La lidocaina tiene pobre tolerancia y duracién limitada. La mexiletina (&%
mg/dia) es de accién rapida. No se los recomienda como tratamiento de primera linea (Nivel C).

Alfa antagonistas: la clonidina de forma topica u oral es Util por su efecto antiadrenérgico sobre
las fibras C. Se utiliza por via transcutdnea pero tienen importantes efectos secundarios que
limitan su uso.

Analgésicos: los AINE rara vez son Utiles en el tratamiento de la PND.

CONCLUSIONES
+ Enla diabetes tipo 2 se debe descartar la netiaogesde el momento del
diagnéstico.
+ En la diabetes tipol se debe detectar la presdedND a los 5 afios del
diagnéstico.
Los sintomas precoces son debidos a la alteraeifesdibras delgadas
Hay una relacién directa entre control de la diebgtneuropatia.
Es frecuente la presentacion asintoméatica
Una vez por afio debe realizarse el examen dehpiede paciente diabético.
Se considera como diagnostico minimo de neurofzafédta de percepcion al
monofilamento mas uno de los siguientes signosflaxia, anestesia o
apalestesia.
+ La neuropatia es la causa mas frecuente de piétitiala través del trauma
externo indoloro.
+ Puede desencadenar amputaciones
+ Tanto la Ulcera neuropética como la amputaciorpsevenibles
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Conclusiones y Recomendacion Basadas en Evidencias segun criterios ALAD-

GLEPED 2009. (En prensa)

Parametro

Grado de
Recomendacion

PND: su bisqueda debe ser efectuada desde el diagnostico de la DM2 y

evaluada anualmente Evidencia D
PND: el screening debe ser efectuado 5 afios después del diagndstico de Evidencia D
DM1

Busqueda de PND e identificacién de sintomas y signos de deformidades

neuropéticos (dedos en garra, prominencias de metatarsos, callosidades, Evidencia A
limitacion de movilidad articular, pesquisar perdida de sensibilidad protectora

plantar (PSP), insensibilidad al monofilamento a 10 g o

a dos tests sensitivo-motores alterados (sensibilidad vibratoria, sensibilidad Evidencia D
dolorosa, reflejo aquileano)

DM Tipo 1: Deben ser tratados intensivamente para lograr buen control de la Evidencia A
glucemia (A1C < 7.0%) para prevenir la progresion de la PND

DM Tipo 2: Deben ser tratados intensivamente para lograr un buen control de Evidencia B

la glucemia (A1C < 7.0%) para prevenir la progresion de la PND

El examen clinico de los pies debe tener un abordaje integral por los
profesionales y los gestores de salud para disminuir el riesgo de lesiones y
amputaciones del pie (PND, Enfermedad Arterial Periférica (EAP) y evidencia
de Infeccién)

Evidencia grado D

Los pacientes diabéticos con alto riesgo (historia previa de Ulcera o
amputacion) deben recibir educacion (inclusive consejo para evitar traumas),
consejos sobre seleccién del calzado, abandono del tabaquismo y tener las
referencias tempranas para cuidados de los pies por profesionales
entrenados

Evidencia grado B

Los pacientes con Ulceras deben ser seguidos por un equipo Evidencia C
multidisciplinario integrado por expertos en el manejo del pie que los eduque

en como prevenir la recurrencia de las Ulceras y evitar las amputaciones

Cualquier infeccion relacionada con lesiones en los pies de los pacientes Evidencia D

diabéticos debe ser tratada de forma adecuada y agresiva
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