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Introduccién

La diabetes mellitus muestra un comportamiento epidémico en nuestro pais
desde la segunda mitad del siglo pasado. Actualmente, México es uno de los
paises con la mayor incidencia de diabetes en el mundo. Se espera que para el
ano 2030 ocupe el séptimo lugar mundial con el mayor numero de casos de
diabetes. En la poblacion cubierta por el Instituto Mexicano del Seguro Social, la
diabetes es la segunda causa de mortalidad en México, de anos perdidos por
muerte prematura, de anos vividos con discapacidad y de anos de vida
saludable perdidos (Gonzalez Ledn M, 2015). Se estima que los costos de
atencion para la diabetes en el IMSS superan los 300 millones de ddlares al ano.

La diabetes es una enfermedad crénica que si no esta controlada se asocia con
multiples complicaciones que dificultan tratar al paciente y generan
incapacidad para llevar a cabo sus actividades cotidianas. Un estudio acerca de
la prevalencia de las complicaciones de la diabetes y las comorbilidades
asociadas del ano 2018 en pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
reporta que el pie diabético fue la complicacién microvascular mas frecuente
con una prevalencia de 17%, y que las amputaciones han aumentado
constantemente. La enfermedad renal cronica se encontré en 7.7% de los
pacientes, y la prevalencia de retinopatia diabética fue de 4.4% (Rojas Martinez,
2018).

La enfermedad isquémica del corazon se informo en sélo 0.3% de los registros,
probablemente porque la mayoria de sus formas se tratan en hospitalesy no en
atencién primaria, mismo caso que la enfermedad cerebrovascular con una
prevalencia de 0.9%.

Las complicaciones estan transformando a la diabetes de una emergencia
sanitaria a una emergencia financiera, que se traduce en un impacto
econdmico que es necesario revertir. En la diabetes hay dos opciones: o se
invierte en salud o se paga por la enfermedad.

El incremento en la actividad fisica, alimentacion adecuada y reduccion de
peso, disminuyen el riesgo de desarrollar diabetes mellitus 2 entre 34 % y 43 %.
La obesidad tiene un impacto muy importante en la esperanza de vida de la
poblaciobn mexicana. Por tanto, uno de los principales retos para el futuro
inmediato sera impulsar cambios institucionales, por ello, debemos trabajar
para que exista en nuestra Institucidon o en nuestro Sistema Nacional de Salud,
una verdadera estrategia nacional contra la diabetes que incluya Protocolos de
Atencion, Guias de Practica Clinica actualizadas e insumos para garantizar la
calidad del servicio y tratamiento.

De acuerdo con la Federaciéon Internacional de Diabetes, hasta el 18 % de los
adultos en México tiene diabetes (IDF, 2018). Esta es una de las principales
causas de muerte en el pais y el INEGI registro mas de 106,000 muertes por
diabetes en 2017. Estos decesos, ademas de ser prematuros, son precedidos por

1
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un periodo largo y costoso de discapacidad grave. Si no se atiende como es
debido, la diabetes puede llevar a ceguera, insuficiencia renal, amputacion de
miembros inferiores y otras consecuencias cardiacas y cerebrovasculares que
afectan la calidad de vida.

La diabetes es la primera causa de ceguera prevenible en el adulto en edad
productiva, la primera causa de enfermedad renal crénica, la primera causa de
amputaciones no traumaticas en extremidades inferiores y la principal causa de
infarto al miocardio. México ocupa el primer lugar mundial en sobrepeso y
obesidad y el 5° lugar en prevalencia de diabetes. Sé6lo 2 de cada 10 personas
diagnosticadas con diabetes estan en metas de control, lo que es necesario
para disminuir el riesgo de complicaciones. Por cada $100 pesos gastados en
diabetes, $93 pesos se deben a complicaciones, sélo $7 pesos se invierten en
tratamiento y consultas. (ENSANUT, 2016)

La nefropatia diabética es la causa mas comun de enfermedad renal terminal
gue reguiere una terapia de sustituciéon renal. Se calcula que cerca del 80% es
debido a diabetes o hipertensidn o la combinacién de ambas. La incidencia de
nefropatia es hasta 10 veces mas alta en los adultos que tienen diabetes que en
los que no tienen. El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion
nacional que Mas pacientes tiene en programas de dialisis, hasta abril de 2019
se reportd 76,359 pacientes en alguna modalidad de dialisis, El 56% esta en -
didlisis peritoneal (DPCA y DPA) y 44% en alguna modalidad de Hemodialisis.
Representando un incremento en la carga de la enfermedad debido a los afos D

de vida saludable perdidos y los afos de vida perdidos por discapacidad

Los datos relacionados con la epidemiologia del pie diabético en Latinoamérica
(LA) son escasos y diversos, esta complicacion es causa frecuente de
internamiento y origina un alto nivel de ocupacion de las camas hospitalarias.
(Consenso ALAD pie diabético 2010) Las Ulceras y amputaciones son un gran
problema de salud que genera un alto costo social y econdmico al paciente, sus
familiares y a los Sistemas de Salud.

Con el manejo actual de la diabetes, se estima que para el 2030 se necesitara
triplicar el presupuesto actual en salud para atender la enfermedad y sus
comorbilidades. Esta demostrado que una reduccion de 1 % de hemoglobina
glucosilada disminuye el riesgo de complicaciones inherentes a la diabetes y
puede resultar en un ahorro de $ 197 mil millones de pesos para el 2030. Para
que una persona con diabetes viva una vida sin complicaciones necesitamos
trabajar en colaboracién con el Sistema Nacional de Salud y la sociedad civil
organizada en 5 areas esenciales: Diagndstico oportuno, tratamiento adecuado
y suficiente, educacioén de los profesionales de la salud, educaciéon diabetoldgica
al paciente y manejo integral de la enfermedad.

Es de vital importancia prevenir el desarrollo y evolucidon de las complicaciones
ya mencionadas por medio de una atencion de calidad, centrada en el paciente,
gue persiga un mismo objetivo y a su vez disminuya costos en la atencidn, sdlo
asi, se podran alcanzar los objetivos planteados con la elaboracion del presente
protocolo de atencion clinica.
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Objetivo General

Atender de manera oportuna e integral las complicaciones crénicas de la
diabetes mellitus tipo 2, mediante la implementacion articulada de las acciones

a cargo de equipo multidisciplinario de salud en los 3 niveles de atencion.

Objetivos especificos

1. Incrementar la identificacién oportuna las complicaciones de diabetes
mellitus tipo 2 (enfermedad renal crénica, polineuropatia diabética, pie
diabético y enfermedad arterial periférica, complicaciones
cardiovasculares, y retinopatia diabética), para su tratamiento en el

segundo o tercer nivel de atencion.

2. Fortalecer el manejo terapéutico de las complicaciones de diabetes

mellitus tipo 2, con el propdsito reducir discapacidades e incapacidades.

1 ROk |

3. Reforzar la aplicacion de los criterios de referencia y contrarreferencia
entre los tres niveles de atencion, para el seguimiento oportuno y

adecuado de las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2.
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Indicadores

Nombre del indicador

1. Porcentaje de derechohabientes con DM2 con prescripcion de Insulina.

2. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes 2 a quienes se les realizd
deteccioén de retinopatia con camara de retina no midriatica en el Ultimo ano.

3. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes 2 sin nefropatia con valoracion
del dafio renal

4. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes a los que el Médico Familiar les
revisé los pies.

5. Porcentaje de pacientes con Diabetes mellitus de 20 anos y mas, en control adecuado de
glucemia en ayuno (glucosa en ayuno, punto de corte 70-130 mg/dL).

6. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes a quienes se les realizé examen
general de orina en el dltimo ano.

7. Porcentaje de derechohabientes que viven con diabetes tipo 2 atendidos por Nutricion

8. Tasa de hospitalizaciones evitables por diabetes mellitus en poblacién derechohabiente
de 20 anosy mas

9. [ndice de amputacion debida a complicacién por Diabetes mellitus en pacientes de 20
anosy Mmas.

10. Tasa de incidencia de Invalidez por Diabetes mellitus y sus complicaciones por cada
100,000 trabajadores asegurados, segun Unidad Médica de adscripcién del trabajador.

1. Disminucién de la mortalidad por Diabetes mellitus en poblacién derechohabiente de
20 anosy mas.

12. Anos Vida Saludable Perdidos por diabetes mellitus
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Nivel de exigencia e iconografia

Con la finalidad de facilitar la interpretacion y con ello, la aplicabilidad, en el presente
protocolo las diferentes actividades en la prevenciéon, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de la diabetes, y el nivel de exigencia de las mismas. Observe que las
acciones denominadas imprescindibles (l) corresponden a la practica minima que se
exige segun la mejor evidencia cientifica disponible y/o la opinién de expertos. En nivel
de exigencia denominado opcional (O) corresponde a las actividades que pueden
ejecutarse segun la disponibilidad de recursos. Finalmente, el nivel de exigencia
denominado evitar (E) es el que obligadamente no debe realizarse en la practica clinica.
Es muy importante que el lector de este Protocolo de Atencidn Integral lea los anexos
cuidadosamente pues en ellos encontrard, entre otros, tablas y figuras que contribuyen
al mejor detalle de las actividades.

Representacion grafica del nivel de exigencia de las actividades

Imprescindible Opcional Evitar
Accidon o actividad Accion o actividad que Accidon o actividad que no
indispensable. puede elegirse entre varias es Util / efectivay en
Es de observancia obligatoria. con la misma efectividad. algunos casos pueden ser
perjudicial.
5

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

Simbolos empleados en las Actividades y Acciones de este protocolo:

Medicina Enfermeria

Nutricion Trabajo Social

Rehabilitacion Terapia Fisica

B« I Joe

Psicologia Estomatologia

Orientador de

Asistente Médico Educacion Fisica
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1. Enfermedad Renal Crénica

1.1. Equipo multidisciplinario en Primer Nivel de Atencion

AOANO N

Nivel de
Exigencia

Actividad/Acciéon

El equipo multidisciplinario de salud, requiere trabajar de forma coordinada
con el propdsito de disminuir la progresion de las complicaciones
microangiopaticas de la diabetes como son: nefropatia, neuropatia, pie
diabético, retinopatia, eventos cardiovasculares (enfermedad arterial
coronaria, enfermedad vascular periférica, enfermedad aterotrombdtica,
insuficiencia cardiaca), entre otras.

Para reducir el riesgo de desarrollar nefropatia diabética en prevencién
primaria, se requiere mantener un control glucémico estrict o en los
pacientes con diabetes mellitus. (A, SIGN,2017, AACE, 2019, A, ADA 2019).

Los pacientes con diabetes y microalbuminuria (prevencién secundaria)
requieren de un tratamiento con enfoque integral con el objetivo de reducir
el riesgo y/o retrasar la progresion de enfermedad renal crénica por lo que se
requiere:

e Mantener un control glucémico estricto.

e Control de la presidon arterial.

e Reduccién de lipidos.

¢ Administracion de acido acetil salicilico.

e Suspension de tabaquismo.

e Modificacion de estilos de vida saludable.

e Intervencidon dietética. (B SIGN, 2017, AACE, 2019, A, ADA 2019).
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1.2. Diagnéstico temprano de Nefropatia diabética
Medicina Familiar y Medicina Interna

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

En todos los pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se debera
realizar la deteccién de enfermedad renal crénica al momento del
diagnostico. (CGSQ, 2017)

La determinacién de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) es necesaria para
estadificar el grado de dano renal. Existen diferentes ecuaciones
matematicas que han sustituido a la depuracién de creatinina, método que
ya no deberia utilizarse.

Se recomienda utilizar la ecuacion del grupo de trabajo Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), por su capacidad predictiva
para estimar la TFG real y su buena correlacién con mortalidad global y
cardiovascular. Esta herramienta esta disponible de manera gratuita para
dispositivos electrénicos. (Ver cuadro 1) (RedGDPS, 2018).

La excrecion urinaria de albumina o en su caso microalbuminuria en Ia
primera orina de la manana es el método de tamizaje recomendado para el
diagnostico de nefropatia diabética temprana y estratificacion del riesgo
cardiovascular. La importancia de realizar este estudio es que detecta
nefropatia diabética de manera oportuna con valores >30 mg/g (Ver cuadro
2). (RedGDPS, 2018).

Se debera solicitar microalbuminuria en una muestra de orina matutina al
menos una vez al ano. (Farmer AJ, 2014)

e Se considera normal cuando < 30 mg/g.

e Se considera microalbuminuria de 30-300 mg/g.

e Se considera macroalbuminuria > 300 mg/g.

Si el resultado de la microalbuminuria es negativo (< 30mg/g), se sugiere una
revaloracién anual de este mismo tamizaje.

En caso de que el resultado sea positivo (> 30mg/g), se deberd confirmar
nuevamente dentro de los siguientes 3 a 6 meses. Si el resultado sigue
siendo positivo se deberd confirmar con un método cuantitativo, (p Ej.,
albumina en orina de 24 horas).

Para la estadificacién de la enfermedad renal crénica segun la guia Kidney
Disease Global Outcomes, se requiere obtener |la Tasa de Filtrado
Glomerular (TFG) obtenida por CKD-EPI y correlacionarla con los valores de
albuminuria. Con ambos resultados se identifican las categorias o
estadificacién de la enfermedad renal créonica que debemos utilizar para
normar conducta terapéutica. (Ver cuadro 3y 4) (KDIGO, 2012).

8
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Se deberd utilizar la Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica para
estadificar el grado de nefropatia diabética: (Ver cuadro 3y 4)

Gl Normal > 90 mL/min/1.73m?
G2 | Levemente disminuido 60-89 mL/min/1.73m?
G3a | Descenso leve moderado 45-59 mL/min/1.73m?
G3b | Descenso moderado grave | 30-44 mL/min/1.73m?
G4 | Descenso grave 15-29 mL/min/1.73m?
G5 | Fallorenal <15 mL/min/1.73m?

En todos los pacientes con DM2 o con hipertension arterial sistémica, sin
presencia de nefropatia, se debera evaluar la excrecidén de albUmina urinaria
y la TFG al menos una vez al afo. (ADA,2019) (RedGDPS, 2018).

Ante una tasa de filtrado glomerular estimada < 60 mL/min/1.73 m? serd
necesario evaluar de manera integral, complicaciones potenciales derivadas
de la enfermedad renal crénica (ERC) y no de la diabetes, tales como:
e Riesgo de hipoglucemia.
Riesgo de eventos cardiovasculares.
Hiperpotasemia.
Trastornos del metabolismo mineral dseo.
Anemia.
Efectos secundarios de farmacos (ajuste de dosis).
Preparacidén oportuna para terapia sustitutiva renal. (E ADA, 2019).

Para retrasar la progresiéon de la nefropatia diabética y prevenir las
complicaciones cardio-renales, como parte del manejo integral, se requiere:
e Optimizar el control glucémico a niveles cercanos a |Ia
normoglucemia, de acuerdo a condicién clinica.

o En <65 afnos con TFG >60mL/min/1.73/m? o con micro-
albuminuria, sin otra comorbilidad, estd indicado una meta de
HbAlc de 6.5 a 7%.

o En DM2 de larga duracién, con comorbilidad importante, o
TFG < 60 mL/min/1,73/m? se recomienda un control glucémico
menos intensivo (HbAlc del 7.5-8 %) (2++ RedGDPS, 2018).

e Optimizar el control de la presion arterial (< 140/90 mmHQg)]:

o En presencia de microalbuminuria (> 30mg/g), considere una
presién arterial <130/80 mmHg. (ESC, ESH 2018)

o Use el juicio clinico cuando el objetivo de la presion arterial
sistdlica sea < 130 mmHg y evite que el nivel de la presidon
arterial diastdlica sea < 70 mmHg. Ya que puede incrementar
el riesgo cardiovascular y no representa mayor beneficio.

o Las personas con DM2 y microalbuminuria, deberan ser
tratadas con un inhibidor de la IECA o un Antagonista de los
receptores de Angiotensina Il (ARA II), independientemente
de las cifras de presiéon arterial. (A SIGN, 2017).

e Lograr un 6ptimo control de lipidos
o Colesterol total < 200 mg/dL.
c-LDL <100 mg/dL.
c-LDL <70 mg/dl en pacientes con algo riesgo cardiovascular.
c-HDL > 40 mg/dL.
Triglicéridos < 150 mg/dL.

1 ROk |
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e Mantener dieta baja en sodio, potasio y carbohidratos simples.
e Otorgar asesoramiento para dejar de fumar. (CGSQ, 2017).

Los IECA y los ARA Il se deben utilizar como opciones de tratamiento de
eleccion para reducir la tasa de progresion de la ERC y albuminuria (20.3
g/dia). (A SIGN, 2017).

En los pacientes con diabetes e hipertension se recomienda utilizar los I[ECA
o ARA I
e De manera obligatoria en aquellos pacientes con micro o
macroalbuminuria y/o TFG <60 mL/min/m? (A ADA,2019).
e De manera opcional en pacientes con una TFG normal y sin
albuminuria.
e Conelusode |[ECA o ARA |l se deberd monitorear creatinina y potasio
sérico, sobre todo en presencia de mayor deterioro de la TFG. (B ADA,
2019).

Se debe evitar:

e Utilizar IECA o ARA Il para la prevencién primaria de la enfermedad
renal crénica en diabéticos sin hipertension y sin albuminuria. (A
ADA,2019)

e El uso combinado de IECA y ARA Il debido al mayor riesgo de
hiperpotasemia, hipotensiéon y alteracion de la funcién renal.

e Utilizar IECA 0 ARA Il cuando la TFG es <25mL/min/m?2por el riesgo de
hiperpotasemia (ESC/ESH 2018).

En pacientes con albuminuria en tratamiento con un IECA o un ARA I, se
requiere seguimiento de la relaciéon albUmina/creatinina urinaria, para
evaluar la respuesta a tratamiento y progresion de la ERC. (E ADA, 2019).

Se requiere solicitar ultrasonido renal en situaciones especificas, tales como:

e ERCestadio 405.

e ERC progresiva (disminucion de la TFG > 5 mL/min/1.73 m2 en un
ano).

e Descartar patologia obstructiva o estructural como causa de dano
renal.

e Pacientes con diagnostico establecido de ERC.

e Hematuria persistente micro o macroscépica.

e Albuminuria persistente.

e Sintomatologia de obstruccién del tracto urinario.

e Adulto con historia familiar de rifiones poliquisticos.

e Infecciones urinarias de repeticidon con participacion renal.

e Hipertension arterial de dificil control. (Carville S, 2014)
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1.3 Manejo general de la ERC por Medicina Interna o
1) ¥ Nefrologia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

El personal especialista en Medicina Interna o Nefrologia realizard Ia
evaluacion integral del paciente a través de la exploracién fisica y de estudios
de laboratorio (HbAlc, perfil de lipidos incluyendo c-LDL, c-HDL, colesterol
total y triglicéridos, pruebas de funcionamiento hepatico, albuminuria,
creatinina sérica, estimacion de la TFG y potasio) con el propdsito de
estadificar la ERC y determinar las opciones de tratamiento, considerando en
todo momento el grado de filtrado glomerular. (Diabetes Care 2019).

En los pacientes con filtrado glomerular de 45-60 ml/min/1.73 m? se
recomienda:
e Evaluar cada 6 meses la TFG.
e Evaluar electrolitos, bicarbonato, hemoglobina, calcio, vitamina D y
fosforo cada 6-12 meses.
e Suplementar vitamina D, con colecalciferol.
e Ajustar las dosis de los medicamentos si es requerida y evitar
nefrotéxicos.

En los pacientes con TFG de 30-44 mL/min/1.73 m?se recomienda:

e Evaluar cada 3 meses la TFC.

e Evaluar el calcioy el fosforo séricos cada 6- 12 meses.

e Evaluar electrolitos, bicarbonato, hemoglobina y vitamina D cada 3-6
meses.

e Evaluar la hemoglobina al menos una vez al afio.

e Considerar el ajuste de la dosis de los medicamentos y evitar
nefrotoxicos.

e Referir a Nefrologia para una evaluacion inicial para descartar otras
posibles causas de la ERC. (CGSQ, 2017).

11

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

La insulina es el tratamiento de eleccién en los pacientes con nefropatia en
estadio 3b, 4y 5, y se debera ajustar:
e SilaTFGes <40y >20mL/min/1.73/m?reducir la dosis al 25%.
e SilaTFG es <20 mL/min/1.73m? reducir al 50 %.
e SilaTFG es <10 mL/min/1.73m?generalmente no se requieren agentes
antidiabéticos, ya que el paciente comienza una fase de autocontrol.
(PBP. RedGDPS, 2018)

Ante las siguientes alteraciones asociadas a la ERC (Ver cuadro 5), se
recomienda:

e Hiperfosfatemia: Corregir al rango normal utilizando modificaciones
en la dieta y uso de farmacos quelantes y secuestradores de fosfato
(Carbonato de Calcio y/o seveldmero).

e Anemia: Suplementar las deficiencias de hierro, vitamina B12 o folato
gue causan anemia. Alcanzar un objetivo de saturacién de transferrina
de >20%.

e El uso de eritropoyetina humana recombinante con valores de
hemoglobina <10gr/dL y una vez corregidos los valores de hierro.

e Calcio y vitamina D: Se recomienda una ingesta adecuada de calcio en
la dieta y alcanzar niveles de 25-hidroxivitamina D > 30 ng/ml en todos
los pacientes.

e La suplementacién con vitamina D3 reduce los niveles de hormona
paratiroidea (PTH). La dosis necesaria es de 800-1600 Ul diarios.

El sevelamero, en sus dos formulaciones, carbonato e hidrocloruro, es un
captor o quelante de fésforo no absorbible, libre de metal y calcio, que se
emplea para el control de |la hiperfosfatemia en la enfermedad renal crénica
(ERC).

e Reduce la absorcidon de fésforo por su capacidad de captarlo en el
intestino, sin aportar calcio.

e Se administra simultaneamente con los alimentos para la reducir la
absorcion de fésforo de la dieta y eliminarlo por via intestinal,
disminuyendo su concentracidén en suero.

e Otros efectos pleiotropicos que se han descrito son la disminucién de
lipidos, cambios en la estructura &sea, la inflamacién, el estrés
oxidativo, y mejoria de la anemia entre otros.

Con relacién al ajuste en la dosis de los antidiabéticos, se requiere tomar en
cuenta los siguientes aspectos:

e Metformina:

o Debe ser reevaluada con una TFG < 45 mL/min/1.73m? o
creatinina sérica > 1.5 mg/mL, es necesario reducir la dosis al 50%.
o Evitar con una TFG < 30 mL/min/1.73m?2
e Sulfonilureas:
o Evitar el uso de glibenclamida con TFG < 30 mL/min/1.73m?2
o Glimepirida TFG <60 mL/min/1.73m2 es necesario reducir la dosis
al 50% y evitar con una TFG < 30 mL/min/1.73m?2.

e Tiazolidinedionas:

o No es necesario un ajuste, pero vigile datos de retencioén hidrica,
anemia y falla cardiaca.
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e Inhibidores de DPP-4:
o Linagliptina: No requiere ajuste de la dosis.
o Sitagliptina y alogliptina: TFG <45 mL/1.73m? reducir del 50% de
dosis y a 25% en caso de TFG < 30 mL/1.73m?2
e Inhibidores de SGLT 2 (empaglifozina o dapaglifozina):
o No se recomienda iniciar si la TFG es <45 ml/min/1.73m? , si ya se
toma, ajustar la dosis a 50% y evitar con TFG <30 ml/min/1.73m?2,
e Analogos del GLPTI:
o Evitar con una TFG < 30 mL/min/1.73m?2
e Insulina:
o La dosis oscilard de 0.3 a 1 Ul/kg, considerando que a mayor
deterioro de la TFG menores dosis seran requeridas. Se debe
ajustar la dosis con base a la respuesta clinica. (CGSQ, 2017).

i 1.4 Tratamiento sustitutivo renal en Medicina Internay
]

Nefrologia

Actividad/Accién

Exigencia

El personal médico especialista en Medicina Interna o Nefrologia realizara
una valoracién integral del paciente (andlisis clinico, laboratorio y gabinete)
para determinar la necesidad de iniciar el tratamiento dialitico o en su caso,
manejo conservador y paliativo. Otorga fecha para revaloracion.

Indicaciones para didlisis o hemodidlisis en Enfermedad Renal Crénica:
e Tasa de filtrado Glomerular <15ml/min/1.73m?2
e Sobrecarga hidrica o edema pulmonar refractario a diuréticos.
e Sindrome urémico (encefalopatia urémica, convulsiones, confusién,
nausea, vomito, asterixis, mioclonia, didtesis hemorragica).
e Pericarditis (riesgo de taponamiento cardiaco).
e Hiperpotasemia refractaria a tratamiento.
e Acidosis metabdlica grave.
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En caso de ingreso a programa de tratamiento sustitutivo de la funcién renal
(TSFR), el personal médico:

e Explicard de manera clara y sencilla el plan de tratamiento, asi como
las ventajas y desventajas médicas de los programas de didlisis segun
sea el caso en sus modalidades:

o Dialisis peritoneal continla ambulatoria (DPCA).
o Dialisis peritoneal automatizada (DPA).
o Hemodialisis intramuros y extramuros.

e En todos los casos informara sobre la posibilidad de trasplante renal y
sus modalidades (trasplante donador vivo relacionado y no
relacionado, asi como cadavérico).

e Solicitara los siguientes laboratorios: Antigeno de superficie de la
hepatitis B (HBsAg), anticuerpo de superficie de la Hepatitis B (anti—
HBsAg), anticuerpo contra virus de la Hepatitis C (anti HVC), Virus de
la Inmunodeficiencia Humana (VIH), biometria hematica, quimica
sanguineay tiempos de coagulacion.

e Solicitara radiografia de térax. Y electrocardiograma en reposo.

e Realizara la solicitud de las valoraciones por Trabajo Social, nutricion y
medicina preventiva para inmunizacion contra hepatitis B.

e Elaborard un resumen médico del paciente para presentarlo al
comité de didlisis y de acuerdo a los “Criterios Técnico Médicos y
Lineamiento Institucional del Programa de didlisis” valorara su
inclusidén a la modalidad dialitica mas conveniente. (Procedimiento
2660 003 057, IMSS 2013, Lineamiento: Criterios de los programas
dialiticos para los pacientes con Insuficiencia Renal Croénica. IMSS
2014)

Para seleccionar la modalidad de tratamiento sustitutivo renal, debera
evaluar los criterios médicos para los programas de didlisis o trasplante
renal, estos incluyen criterios de inclusién, no inclusién y exclusién (Ver
cuadros 6A y 6B) (Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).

1.5 Criterios de referencia a Nefrologia

Nivel de

Actividad/Accion . .
Exigencia

Se deberd referir al médico especialista en Nefrologia, ante los siguientes
escenarios:

e En caso de TFG estimada <30 ml/min/1.73/m? para manejo
especializado, estudio para trasplante renal y preparar el inicio de una
terapia de reemplazo renal. (A, ADA, 2019).

e Al paciente con enfermedad renal de etiologia desconocida, deterioro
rapido de la TFG, retencion de azoados o hipertensién arterial de
dificil control. (B, SIGN, 2017).

e Al paciente con incremento de la albuminuria a pesar del tratamiento
con IECA o ARA L.
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Se sugiere referir a Nefrologia a los pacientes con filtrado glomerular <60
ml/min/1.73 m? para una evaluacion inicial para descartar otras posibles
causas de la ERC, solo en los siguientes escenarios clinicos:

e Ausencia de retinopatia diabética.

e Reduccién rapida de la TFG (es decir, una disminucion anual de la
TFG > 5 mL/min/1.73m?2).

e Aumento rapido de la proteinuria o sindrome nefrético.

e Hipertension refractaria.

e Signos o sintomas de otra enfermedad sistémica.

e > 30% de reduccion en la TFG dentro de los 2-3 meses posteriores al
inicio de un inhibidor de la ECA o ARA II.

e Sise desarrolla hematuria microscdpica o franca significativa. (CGSQ,
2017).

1.6 Actividades de Enfermeria en el manejo de la ERC

Actividad/Accion ADACL
Exigencia

El personal de Enfermeria identifica a la poblacion con ERC estadio 3y 4
(TFG < 60mI/min/1.73m?) para promover cambios de estilo de vida y disminuir
los factores de riesgo, por ejemplo, mejorar el control de la glicemia y presion
arterial, promover estrategias para evitar el tabaquismo, sedentarismo,
ingesta excesiva de sodio, proteinas, automedicacién, (nefrotdxicos) y
obesidad.

El personal de Enfermeria comunica en forma asertiva y cordial las
caracteristicas de la Terapia de Sustitucion de la Funcién Renal (TSFR)
(didlisis peritoneal) asi como las acciones a seguir para el manejo
ambulatorio promoviendo el autocuidado.

El personal de Enfermeria programa y realiza el entrenamiento tedrico
practico inicial y subsecuente (estrategia de capacitacion) al paciente,
familiar o persona legalmente responsable para que efectle correctamente
la técnica de didlisis peritoneal (Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).
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Las intervenciones educativas que realiza el personal de Enfermeria en el
servicio de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) incluyen la
identificacién de las necesidades de aprendizaje, una evaluacién del nivel
sociocultural, académico y capacidad de comprensidon del paciente y familiar
para potencializar el autocuidado, ademas de impartir los siguientes temas:

e Conceptos basicos de la ERC y las diferentes TSFR.

e Habitos higiénicos (bafio diario, corte de ufas, lavado de manos,
caracteristicas del area en donde se realizara el procedimiento).

e Cambios de estilo de vida (dieta, actividad fisica, apego a tratamiento
médico, control de peso corporal).

e Adiestramiento sobre la técnica de conexidon y desconexidon en dialisis
peritoneal continua ambulatoria y automatizada (DPCA y DPA).

e Adherencia terapéutica a medicamentos y tratamiento dialitico.

e La importancia del monitoreo y registro de la presién arterial,
temperatura, peso, nivel de glucosa, control de liquidos y recambios
dialiticos.

e |Importancia del apego dietético.

e Dar a conocer las complicaciones que se presentan en el TSFR, asi
como las acciones a seguir (infecciosas, metabdlicas, mecanicas y
fisico quimicas).

e Evalla, verifica y certifica el aprendizaje del paciente y/o familiar para
el manejo del TSFR en su domicilio.

e Realiza el registro de las actividades relacionadas con el
entrenamiento del paciente, familiar o persona legalmente
responsable en el formato de “Registros clinicos e intervenciones de
Enfermeria para pacientes en programa de didlisis peritoneal”.
(Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).

Dentro de las actividades asistenciales, el personal de Enfermeria otorgard
la consulta de Enfermeria con alto sentido humano, favoreciendo la relaciéon
enfermera-paciente y red de apoyo al menos una vez por mes con el objetivo
de investigar analizar, interpretar, evaluar y planificar intervenciones que
promuevan el autocuidado.

1 ROk |

e Revisay transcribe correctamente las indicaciones médicas asi como
los datos relacionados con el tratamiento dialitico en el formato
Registros de Enfermeria para pacientes en programa de dialisis
peritoneal

o Recaba signos vitales, somatometria y valoracién céfalo-caudal.

e Identifica en forma oportuna complicaciones relacionadas con el
TSFR tales como: enfermedades infecciosas, fisico-quimicas,
mecanicas y metabdlicas. (GPC-IMSS-642).

e Evalda control de liquidos, presencia de edema y presion arterial en
la busqueda de fallas de ultrafiltracién o apego dietético.

e Evallda datos clinicos y de laboratorio de sindrome urémico con el fin
de identificar fallas de depuracion del TSFR (alteraciones
neuroldgicas, nauseas, vomito, disnea, disgeusia, mioclonias vy
adinamia). (Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).

e Realiza revision podolégica para identificar ulceras y/o pie diabético.

e Detecta lesién dérmica secundaria a edema.
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Dentro de las actividades asistenciales relacionadas con el procedimiento
dialitico, el personal de Enfermeria realiza lo siguiente:

e Revisa y evallUa acceso peritoneal, catéter blando, tunel, sistema de
conexion y sitio de salida.

e EvalUa y clasifica el sitio de salida de catéter peritoneal y realiza
seguimiento en caso de infeccién. (GPC SS-748-15)

e Realiza toma de cultivo de secrecidn del sitio de salida del catéter
peritoneal en caso de clasificarlo patoldgico para tratamiento
antimicrobiano especifico. (GPC SS5-748-15)

e Identifica datos de peritonitis para manejo oportuno y evitar la
pérdida de cavidad peritoneal en dialisis peritoneal (triada clinica:
dolor abdominal, fiebre y liquido turbio) (GPC IMSS-642-13)

e Realiza toma de citolégico de liquido de dialisis peritoneal para
confirmar la peritonitis. Esto se corrobora con resultado de: >100
leucos/cm?3, o mas de 50% de polimorfonucleares (GPC IMSS-319-10)

e |dentifica factores de riesgo y estilos de vida que puedan incidir
negativamente en su tratamiento.

e Ante la presencia de alguna de las complicaciones relacionadas a la
didlisis peritoneal debera notificar al médico encargado del
programa de didlisis para realizar intervenciones correspondientes.

El personal de Enfermeria lleva el control y seguimiento del esquema de
vacunacion especifico para pacientes con enfermedad renal. En caso de
requerirse, se envia al servicio de medicina preventiva para la aplicacién de
vacuna Anti-hepatitis B recombinante, antineumocdcica conjugada y anti
influenza estacional. Debera revisar y registrar en la Cartilla Nacional de
Salud (NOM-036-SSA2-2002)

Se debera verificar que el paciente que esta en alguna de las TSFR se
encuentre en manejo por el servicio de nutricidon, en caso de que no se
encuentre o que se identifiquen con desapego a la dieta prescrita o que no
estén acudiendo a sus citas, se deberd animar a que acuda a sus consultas.

Dentro del seguimiento de los pacientes en didlisis peritoneal:

e Se revisara la técnica de conexidn y desconexidon a los 6 meses o
antes, en caso de identificar factores de riesgo de complicaciones
infecciosas. (GPC IMSS-642-13)

e Se programaray realizara el reentrenamiento de pacientes, familiares
o persona legalmente responsable cada 6 meses o en caso de
identificar factores de riesgo que propicie complicaciones infecciosas
o presenten cuadro infeccioso relacionado con la didlisis.

e Realiza cambio de linea de transferencia (linea corta) cada 6 meses
por norma y/o por ruptura o desconexién accidental. (Procedimiento
2660 003 057, IMSS 2013).

Control y registro de la poblacién en tratamiento dialitico por medio de
“Hoja de Enfermeria para paciente con TSFR en didlisis peritoneal” con el fin
de llevar el registro de tratamiento, eventualidades y complicaciones
especificas. (Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).
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En relacién a las actividades asistenciales de Enfermeria en Hemodialisis

e Previo al ingreso del paciente, debe informarse sobre las
caracteristicas de la hemodialisis:  tratamiento prescrito,
comorbilidades, serologia (panel viral), tipo de acceso vascular y si
cuenta con consentimiento informado.

e Asignara estacion de hemodialisis de acuerdo a serologia.

e Pesara al paciente antes y después de didlisis siempre en la misma
bascula, con el vestuario minimo y sin zapatos, para determinar la
ganancia interdialitica (entre sesidon y sesion) y pérdida post-dialisis.
Estos datos contribuyen a la determinacion del tratamiento dialitico y
evitar complicaciones trans o post-hemodialisis.

e Realizara valoracién céfalo-caudal, monitoreo de signos vitales (pre,
durante y posterior al tratamiento dialitico) y coloca al paciente en
posicion que facilite el manejo del acceso vascular ya sea temporal
(yugular, subclavio o femoral) o permanente (fistula arterio-venosa
radial, cefalica, basilica o femoral).

e Recolectard datos objetivos (historia clinica) y subjetivos (entrevista y
sintomatologia) de antecedentes o actuales, con el objetivo de
planificar las intervenciones durante la hemodialisis y prevenir
complicaciones.

e Realizard la valoracion, manejo del acceso vascular y conexion al
sistema extracorpoéreo con técnica aséptica (barrera maxima) del pre,
trans y pos conexién, apegado a la NOM-022-SSA3-2012 y a la GPC
ISSSTE-680-13).

e Valorara las caracteristicas del acceso vascular inspeccionando tunel
subcutaneo, orificio de salida del catéter, signos de infeccién,
integridad y funcionalidad del acceso temporal o permanente.

e En caso que el paciente cuente con fistula arterio-venosa interna
(FAVI), debera identificar tipo de anastomosis, vena arterializada,
observar, palpar y auscultar thrill e identificar datos de infeccién o
sindrome de robo.

e Vigilard y controlara en coordinacidon con el médico, parametros
hemodindmicos durante la sesidn, monitoreo de signos vitales, asi
como las condiciones del funcionamiento de la maquina de
hemodialisis.

e Informard al médico tratante la presencia de alteraciones
hemodinamicas que pongan en riesgo la vida del paciente antes,
durante o después de la sesion.

e Comprobara el cumplimiento de la meta de ultrafiltracion, retorno
del circuito extracorpoéreo y ministracion de medicamentos indicados
por la o el médico tratante.

e Realizard los registros del tratamiento, eventualidades,
complicaciones antes, durante y después de la sesidon de hemodidlisis
en la hoja de “Registros clinicos e intervenciones de Enfermeria para
pacientes en el programa de hemodialisis (Procedimiento 2660 003
057, IMSS 2013).
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Dentro de las actividades educativas el personal de Enfermeria capacitara
sobre acciones de autocuidado:

e Aseo bucal con cepillo de cerdas suaves.
e Cuidados de los pies.
e Uso de cremas hidratantes.
e Cuidados del catéter temporal o permanente (debera mantener
limpio seco y bien cubierto, protegerlo durante la ducha).
e Cuidados de la FAVI, que incluya el identificar signos de alarma y
acciones a seguir:
o Autovaloracién del thrill (sensacion de vibracion o soplido).
No hacer ejercicios bruscos.
Proteger el brazo de golpes y rozaduras.
No cargar cosas pesadas con el brazo que se colocd la FAVI.
Evite dormir sobre el brazo de la FAVI o sitio de catéter.
No extraer sangre ni toma de presién arterial en lugar de FAVI.
Evitar compresién con bolsas, relojes y pulseras.
Adecuada compresidén en caso de hemorragia.
Acudir al médico en caso de: desaparicion de thrill. sangrado
incontrolado, presencia de dolor, cambios de coloracién,
enfriamiento, enrojecimiento y/o inflamacion.

O O O O O o0 O O

rge _®

1.7 Comité de dialisis

Nivel de

Actividad/Accion . .
Exigencia

El comité de dialisis debe ser integrado por la o el Director de la Unidad, Jefe
de Servicio de Nefrologia/Medicina Interna, ademas del personal operativo:
personal médico de Nefrologia / Medicina interna, personal de Enfermeria
del programa de didlisis, Nutricién y Trabajo Social quienes en conjunto
realizan las siguientes actividades:

e Coordinan y presentan casos para la seleccién de la TSFR en cada
paciente de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusion
determinados en el Procedimiento 2660 003 057.

e Cada uno de los miembros del comité, analizan en forma
individualizada eventualidades presentadas en los pacientes con
TSFR que propicien desapego al tratamiento y/o riesgo de
complicaciones.

e Realizan intervenciones dirigidas, cada uno de acuerdo a su
competencia, con el objetivo de mejorar el apego, disminuir los
riesgos de complicaciones y optimizar los recursos.

Realiza actividades administrativas en conjunto con el equipo
multidisciplinario con fines estadisticos para identificar factores de riesgo y
areas de oportunidad (censo, informe mensual, casos de peritonitis e
infeccién de sitios de salida, revisiones de técnica y cursos de capacitacion
realizados. (Procedimiento 2660 003 057, IMSS 2013).
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1.8 Intervenciones de Trabajo Social

Actividad/Accién Nivel de

Exigencia

El personal de Trabajo Social:

e Realiza entrevista inicial al paciente y familiar e informa y orienta
sobre el tratamiento sustitutivo y registra acciones en Nota de
Trabajo Social 4 30.54/2000.

e Acuerda con el paciente una visita domiciliaria previa a su ingreso al
tratamiento de didlisis y/o trasplante renal para verificar que las
condiciones del hogar cubran los requerimientos necesarios.

e Realiza visita domiciliaria e Investigacion Social identificando redes
de apoyo, problematica social, situacién econdmica y laboral del
paciente, asi mismo, evalla las condiciones de higiene para el
tratamiento sustitutivo renal y de ser necesario otorga asesoria para
la realizacién de algunas adecuaciones. Registra las actividades en 4-
30-53 Estudio Social Médico.

e Realiza visita domiciliaria de seguimiento y supervision de
cumplimiento a las recomendaciones y modificaciones del hogar,
dejando asentada dicha informaciéon en “Nota de Trabajo Social”.

e Informa al Médico No Familiar especialista en Nefrologia o Medicina
Interna resultados de visita domiciliaria.

e Programa y coordina grupo educativo con el equipo
multidisciplinario, dirigido a pacientes y familiares para concientizar
sobre el tratamiento médico, donacién altruista de sangre,
importancia de las redes familiares y temas de interés.

e Realiza reintegracion a control y tratamiento médico en los casos
que lo requieran.

e Otorga apoyo social derivando a organizaciones intra y extra-
Institucionales para el fortalecimiento del tratamiento médico y
realiza seguimiento del caso registrando las intervenciones en “Nota
de Trabajo Social”.

¢ Mantiene una coordinacién efectiva con el equipo de salud.

1 ROk |

(Procedimiento para otorgar tratamiento dialitico 2660 003 057, IMSS 2013).
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1.9 Intervenciones de Nutricion

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

e Realizara la valoracion del estado nutricional inicial, otorgara un plan
de alimentacion adecuado e individualizado a la condicién nutricional
y econdmica del paciente.

e Dard seguimiento y vigilancia con la o el médico tratante para el
cumplimiento de las prescripciones dietéticas

e Participara con la o el médico tratante de los enfermos referidos en
los contenidos tematicos nutricios y con la educacién nutricional para
el entrenamiento del paciente, familiar o persona legalmente
responsable

e Valorara el apoyo nutricio adicional con féormulas especializadas o
complementos en caso necesario.

e Evaluard la prescripcion médico-dietética para la atencidon nutricia de
los enfermos de acuerdo a las condiciones de cada paciente para
emitir un diagndstico nutricional oportuno.

(Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con
insuficiencia renal créonica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo
Nivel de Atencion. Clave 2660 003 057).

En pacientes con enfermedad renal crénica etapa 4 y 5 que no se
encuentran en dialisis, la ingesta de proteinas debe ser aproximadamente de
0.8 g/kg de peso corporal por dia (Ver cuadro 7). (B ADA, 2019).

En pacientes con etapas tempranas de la enfermedad renal crénica (etapas
1-3a), no se recomiendan que la restriccion de proteinas en la dieta sea <0,8
g/kg/dia. (Ver cuadro 7). (A, SIGN, 2017).

El 50% de la ingesta de proteinas debe ser de alto valor bioldgico. (Whitham
D, 2014)

En pacientes con enfermedad renal crénica (etapas 3a y 3b), el control
glucémico debe ser parte de una estrategia de intervencién para retrasar la
disminuciéon de la TFG, se recomienda mantener una glucosa < 125 mg/dL o
HbAlc <7.0% (Ver cuadro 7). (KDIGO, 2012)

Se debe reducir las concentraciones séricas de acido Urico en pacientes con
ERC sintomatico o asintomatico para retrasar la progresiéon del dafo renal.
(KDIGO, 2012).
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En adultos con ERC en riesgo de progresion, se debe evitar la ingesta
elevada de proteinas (> 13 g/kg/dia), ya que el consumo excesivo de
proteinas se asocia con aumento de la albuminuria, mayor pérdida de la
funcién renal y aumento de la mortalidad por enfermedad cardiovascular
(CGSQ, 2017)

Se debe evitar las dietas muy bajas en proteinas ya que pueden llevar a la
desnutricion proteica:

e Hay que incorporar alimentos con proteinas de origen vegetal en el
plan de comidas.

e Preferir que los alimentos con proteina de origen animal sean bajos
en grasa.

e Segun la etapa de la ERCy la TFG (estadio 4 y 5), se aconseja evitar el
exceso de sal, fosfato y potasio (Ver cuadro 7) (CGSQ, 2017).

1.10 Medicina del Trabajo
Criterios de Referencia

g

Nivel de
Exigencia

Actividad/Acciéon

El personal médico adscrito al servicio institucional de Salud en el Trabajo, es
responsable de realizar acciones orientadas a promover y preservar el
bienestar fisico, mental y social de los trabajadores, evaluar la aptitud y la
capacidad para el trabdajo, prevenir factores de riesgo laboral y de indole
general en los centros de trabajo IMSS y de empresas afiliadas; calificar y
evaluar los riesgos de trabajo, determinar el estado de invalidez y
beneficiario incapacitado, apoyar la atencién de demandas laborales en
materia de riesgos de trabajo e invalidez, asi como promover Ila
reincorporacion laboral adecuada y oportuna, a fin de contribuir al
otorgamiento de las prestaciones en especie y dinero, de acuerdo a lo
establecido en el marco juridico vigente. (IMSS, Procedimiento 3A22-003-
002, 2018.)

En este sentido, el servicio de Salud en el Trabajo se encargara de realizar los
dictdmenes de invalidez por las diferentes complicaciones propias de la
diabetes. Siendo esta, la principal causa de otorgamiento de pensién de
invalidez. Por lo anterior, el equipo multidisciplinario de salud debera
trabajar en conjunto para disminuir esta estadistica.

Durante la atencién médica de trabajadores con complicaciones de DM2, la
o el médico tratante determinard si se han agotado las opciones de
tratamiento y rehabilitaciéon o si la complicacién presentada no tiene
posibilidades de recuperacion. En estos supuestos, deberd realizar el envio a
los servicios de Salud en el Trabajo para la valoracién de un probable
estado de invalidez. (Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS)
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En los casos de nefropatia diabética donde el trabajador presente cualquier
grado de discapacidad que le impida el correcto desempefno de trabajo
remunerado, deberd ser enviado a valoracion con:

e Nota de referencia — contrarreferencia 4-30-8/98 (pacientes de
segundo o tercer nivel de atencién), o solicitud de servicios dentro de
la unidad 4-30-200 (pacientes de primer nivel de atencién), con las
caracteristicas acordes a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, donde se registre los
aspectos relevantes de la atencion médica, y que deberd contener:
Padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos otorgados vy
evolucién. Anotando invariablemente el motivo del envio y el
pronéstico funcional del caso. Se sugiere especificar si el caso
cuenta o no con tratamiento pendiente, asi como las posibilidades de
recuperacion a corto y mediano plazo.

e Estudios de laboratorio sugeridos: biometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos y examen general de orina. *

e Valoracion por servicio de Nefrologia, con la finalidad de descartar o
confirmar la necesidad de terapia de reemplazo de sustituciéon renal.
(Dossier para la Elaboracion del Dictamen Médico del Estado de
Invalidez, 2017 )*

Para que pueda llevarse a cabo la valoraciéon por Salud en el Trabajo, se
deberd contar con expediente integral y actualizado. En caso contrario,
sera contrarreferido al servicio tratante y se notificardan las acciones
realizadas. Una vez concluida la valoracién, que culmina en la elaboracion
de dictamen de si o no invalidez, serd notificado el resultado al trabajador y
se le otorgara toda la informacion necesaria para continuar el tramite.

(IMSS, Procedimiento 3A22-003-002, 2018)

La médica o el médico de Salud en el Trabajo notificara la realizaciéon de la
valoracion a Titulares de Servicios de Control de Prestaciones, a la Unidad
Médica de Adscripcion y Unidad Expedidora de incapacidades via oficio.

En relacion con el otorgamiento de certificados de incapacidad temporal
para el trabajo, se deberd guardar estricto apego al marco legal y la
normatividad institucional vigentes, recordando que el tiempo maximo de
otorgamiento de incapacidad es de 52 semanas, debiendo invariablemente
realizar el envio a Salud en el Trabajo al acumularse 44 semanas de
incapacidad temporal para el trabajo, para la determinacién de un probable
estado de invalidez.

(Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro
Social)

La o el médico tratante realizard el envio oportuno al servicio de Salud en el
Trabajo al detectar pobres o nulas posibilidades de recuperacidn, asi como el
agotamiento de recursos terapéuticos.
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2. Polineuropatia diabética

2.1. Diagnéstico y tratamiento
Medicina Familiar y Medicina Interna

Iy

Nivel de
Exigencia

Actividad/Acciéon

Existen muchas formas de neuropatia en el paciente diabético incluyendo:
e Polineuropatia simétrica (sindbnimo de neuropatia periférica o
neuropatia diabética).
Neuropatia autonédmica.
Radiculopatia.
Mononeuropatia.
Mononeuropatia multiple.

La forma mas comuln de neuropatia en el diabético es |la polineuropatia
diabética. Se caracteriza por pérdida progresiva de la sensibilidad distal
(distribucion tipica en guante y calcetin), hormigueo y dolor seguida en
casos severos de afeccion motora, poniendo en riesgo al paciente del
desarrollo ulceraciones con infecciones recurrentes y alto riesgo de
amputacion. (Bril V, 2018)

Por lo anterior se recomienda que todos los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 o prediabetes sean evaluados de forma intencionada en
busqueda de neuropatia periférica desde el momento del diagnéstico.
(Feldman E.V 2018, ADA 2019).

Las evaluaciones en busca de polineuropatia deben ser:
e Enla primera evaluacion.
e Cadaanosila evaluacidon es normal.
e En cada consulta a quienes se identifique neuropatia (Feldman E.V
2018)

La valoracion de polineuropatia diabética debe incluir:
e Historia clinica y examen fisico detallado.
e Evaluar con monofilamento de 10 gr y percepcion de vibracién con
diapason de 128 Hz y para deteccion de neuropatia de grande fibra.
e Evaluacién de percepcion de temperatura y pica/toca para valoracion
de neuropatia de pequena fibra. (ADA 2019).
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1.

2.

La historia clinica se debe enfocar en identificar signos y sintomas de
polineuropatia diabética, forma de presentaciéon y caracteristicas atipicas:

¢Donde iniciaron los sintomas? (en diabetes de forma tipica inician en los
pies).

:Qué sintomas tiene? (entumecimiento, hormigueo o dolor sin sintomas
tipicos iniciales)

¢cLos sintomas empeoran por las noches? ;Hay dolor al rozar los pies las
sabanas? ¢ El dolor es punzante, quemante o sensacién de descarga?

¢Existe debilidad presente? (La debilidad suele desarrollarse tardiamente y
usualmente afecta los extensores del pie y dorso flexion del tobillo).

¢Han cambiado los sintomas al paso del tiempo? (La progresion proximal es
tipica.)

Para pacientes con sintomas en las manos, ;Qué tantos sintomas tenia en
los pies cuando aparecieron las molestias en las manos? (los sintomas
ascienden de forma tipica desde los pies a la altura de la rodilla antes de
afectar las manos.

(Existen sintomas autondmicos presentes, como constipacién, visidén
borrosa, cambios en patrén de sudoracién, retencidén urinaria, distencion
abdominal? (Involucro prominente autondmico es atipico)

¢ Existe historia de abuso de alcohol? (puede ser la causa de la neuropatia)
¢(Existen historia familiar de sintomas familiares? (descartar neuropatia
hereditaria)

10. ¢Qué otras patologias estdn presentes?

1.

3.

4.

Durante la evaluacidon del pie en el paciente diabético, debe darse relevancia
a los siguientes aspectos

Inspeccién dermatolégica:
o Condicion de la piel: color, espesor, resequedad, grietas.
o Sudoracién.
o Infecciéon: buscar micosis en espacios interdigitales.
o Ulceracion.
o Callosidades/ampollas.
Evaluaciéon musculo esquelética
o Deformidad como: dedos en garra, cabeza de metatarsos
prominentes, artropatia de Charcot.
o Desgaste muscular principalmente entre metatarsos.
Evaluacién neurolégica
o Monofilamento de 10 gr.
o Diapasén de 128 Hz.
o Reflejo Aquileo.
o Sensibilidad de picay toca.
Evaluacién vascular
o Pulsos pedio, popliteo, tibiales anterior y posterior.
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La prueba de monofilamento de 10 gr consiste en:

1. Colocar el dispositivo perpendicularmente a la piel del paciente en

varias areas plantares especificas de cada pie (Ver cuadro 8):
o Base inferior y cabeza metatarsiana del primer dedo

Base inferior y cabeza metatarsiana tercer dedo

Base inferior y cabeza metatarsiana quinto dedo

Flanco lateral y medial del centro del pie

Base del taldon

o Superficie dorsal, entre base del primer y segundo dedo.

2. Aplicando la fuerza suficiente hasta que el monofilamento se doble o
forme un arco, lo que determina que se ha aplicado una fuerza
correcta.

3. Durante la exploracion el paciente debe cerrar los ojos y se le dira:
“ahora voy a ponerle este aparato en distintos puntos del pie,
aviseme cuando lo sienta y donde lo siente”, evitar la pregunta ¢lo
nota ahora?

O O O O

Se considera sugestivo de neuropatia y riesgo de ulceracion con una falla en
la percepcidon de la sensibilidad. (IWGDF, 2019) (Feldman EL 2018)

En caso de que se cuente con diapason de 128 Hz puede realizarse tamizaje
por este medio, de la siguiente forma:

1. Colocar el diapasén en el dorso del pie en el primer dedo justo
proximal al lecho ungueal.

2. Realizarse en ambos pies y al menos en dos ocasiones en la misma
visita.

3. Se le debe pedir al paciente que reporte cuando inicia y cuando
termina la vibracién y da la percepciéon del explorador en caso de no
ser asi se considera prueba positiva y por tanto sospecha de
neuropatiay en riesgo de ulceracion. (Feldman EL 2018).

Dentro de las pruebas de tamizaje para polineuropatia no se requiere
realizar estudios electrodiagndsticos de conduccidn nerviosa o de
sensibilidad cuantitativa. (Feldman EL 2018)

Las pruebas electrodiagnésticas pueden ser de utilidad en caso de:

e Presentacion clinica atipicas (afeccién motora mayor que sensitiva,
neuropatia de rapido inicio, presentacién asimétrica).
e Cuando el diagndstico clinico no sea claro.
e Cuando se sospecha de una etiologia distinta a la diabetes como
causa de neuropatia. (ADA 2019, Feldman EL 2018).
Los pacientes con polineuropatia diabética deben ser considerados en
riesgo de desarrollar ulceraciones, infeccidon y eventualmente amputacion.
Se requiere investigar los factores de riesgo relacionados a formacién de
ulceraciones, especificamente:

e Historia de Ulceras previas.

e Deformidad del pie.

e Enfermedad Arterial Periférica (EAP).
e Pobre control glucémico.

26

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

e Tabaquismo.
e Alteraciones visuales.
e Enfermedad renal crénica (especialmente en dialisis) (ADA 2019).

Se recomienda estratificar al paciente en grupo de riesgo para poder
determinar el tratamiento y seguimiento mas apropiado de acuerdo a la
siguiente categoria:

- Grupo 0: sin evidencia de neuropatia. (Vigilancia de pie y neuropatia
cada 3 meses por Medicina Familiar).

- Grupo 1: neuropatia, pero sin evidencia de deformidad o EAP.
(seguimiento por Medicina Familiar cada 3 meses y cada 6 meses por
Medicina Interna).

- Grupo 2: neuropatia, con evidencia de deformidad o EAP
(seguimiento cada 2 a 3 meses por Medicina Interna y cada 6 meses
por Angiologia /Cirugia y Ortopedia).

- Grupo 3: historia de ulceraciones o amputacién de extremidad
inferior o EAP (seguimiento cada 2 meses por medicina interna,
angiologia, cirugia y ortopedia). (Bus SA, 2016) (IWGDF, 2019).

El diagndstico de neuropatia diabética se basa de forma primaria en los
hallazgos clinicos del paciente con diabetes; incluyendo:
e Combinacion de sintomas y signos tipicos, particularmente perdida
de la sensibilidad distal y simétrica.
e Signos tipicos en la exploracién en ausencia de sintomas, o con solo
la presencia de Ulceras en pie no dolorosas.

El diagndstico de neuropatia diabética es de exclusion y se deben descartar
otras entidades como las descritas en el cuadro 9. (Pop-Busui R, 2017).
El tratamiento de la polineuropatia diabética debe enfocarse en:
e Optimizar el control glucémico.
e Inspeccién regular y exploraciéon del pie en riesgo.
e Cuidados del pie.
e Asegurarse de que el paciente utilice ropa y calzado apropiado.
e Educacion del paciente y familiar. (IWGDF, 2019).
e |niciar tratamiento farmacolégico solo en caso de paciente con
polineuropatia diabética dolorosa. (IWGDF, 2019).
Se recomienda tratar cualquier signo de lesidn preulcerosa en el pie
especificamente:
¢ Remover callosidades.
e Proteger ampollas o drenarlas de ser necesario.
e Tratar ufias enterradas o engrosadas.
e Tratamiento de infecciones micodticas. (IWGDF, 2019).
Entre los cuidados del pie del paciente diabético con polineuropatia se
requiere:
e Abandonar consumo de tabaco, no caminar descalzo, evitar uso de
compresas y banos calientes sin checar la temperatura previamente.
e Cortar las ufas a la forma del dedo del pie y limar para evitar bordes
afilados.
e Revisién diaria de pies (debajo y entre los dedos y areas de presion)
en buUsqueda de ampollas, callosidad, edema o eritema; puede usar
un espejo o ayuda de alguien mas en caso de afeccién de la vision.
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e Evitar uso de calzado muy ajustado, uso de calcetin de algodén y
cambio diario.

e lavado diario de pies con agua tibia, usar jabodn, secar correctamente,
y aplicar crema o locién hidratante. (Bus SA, 20176).

En el caso de paciente con neuropatia dolorosa se pueden elegir las
siguientes opciones de tratamiento:

- Pregabalina: (Grade 2A). iniciar 25 a 75 mg por la noche, con
incremento semanal segun respuesta y tolerancia. Dosis maxima
300mg/dia.

- Gabapentina: |niciar con 300 mg por la noche, con incremento
semanal segln respuesta y tolerancia. Dosis maxima 900 mg/dia. (A
ADA, 2019).

- Amitriptilina: (Grade 2B) dosis de 10 a 25 mg/dia por las noches,
incrementos semanales segun respuesta y tolerancia; dosis eficaz
generalmente 50 mg/dia. (Opcidn en pacientes jovenes).

- Venlafaxina: (Grade 2C) dosis inicial 37.5 a 75 mg/dia incrementar
dosis semanal segun respuesta y tolerancia hasta maximo 225
mg/dia

Valorar reduccion de dosis y/o retiro de los farmacos para neuropatia
dolorosa después de un ano de tratamiento ante la posible resolucidon
espontanea del dolor en el 50% de los pacientes después de un ano de inicio
del tratamiento.

En pacientes > 65 anos que tienen polineuropatia diabética dolorosa, se
sugiere dar tratamientos que minimicen el riesgo de caidas, evitando el uso
de farmacos con efecto sedante o que favorezcan hipotensidén ortostatica
y/o riesgo de hipoglucemia. (LeRoith D, 2019).

En presencia de polineuropatia diabética y/o enfermedad vascular periférica,
se sugiere referir a angiologia, traumatologia y podiatra para recibir
cuidados preventivos del pie que reduzcan el riesgo de ulceraciones y/o
amputacion de las extremidades. (LeRoith D, 2019).

i ) 2.2. Criterios de referencia

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

Se recomienda enviar a segundo nivel para realizar indice tobillo brazo por
angiologia, en aquellos pacientes con sospecha de enfermedad arterial
periférica con base a los siguientes (Ver cuadro 10):

e Disminucién de los pulsos pedio, popliteo y/o tibiales anterior y

posterior.

e Disminucidn en la temperatura de la piel.

e Ausencia de vello en piernas.

e Coloraciéon “azulada” de la piel.

e Claudicacion intermitente. (ADA 2019).
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Se recomienda envio a segundo nivel a los pacientes con presentacion
atipica (para busqueda de otras etiologias) como:
e Sintomas o signos asimétricos.
e Presentacion inicial con mayor involucro motor respecto a sensitivo.
e Curso de la enfermedad rapidamente progresivo.

Se recomienda enviar a valoracidon y seguimiento por ortopedia y/o
angiologia, al paciente del grupo 2, con neuropatia y evidencia de
deformidad osteomuscular o EAP cada 3 a 6 meses.

Se recomienda enviar a valoracion y seguimiento por ortopedia, angiologia y
cirugia al paciente del grupo 3, con historia de ulceraciones o amputacion
de extremidad inferior o EAP cada 2 meses (Bus SA, 2016) (IWGDF, 2019).

3. Pie diabético y Enfermedad Arterial Periférica

3.1 Medicina Familiar y Medicina Interna

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

La Organizacién Mundial de la Salud define al pie diabético como “un grupo
de sindromes en los cuales la neuropatia, la isquemia y la infeccion llevan a
la disrupcién tisular, produciendo morbilidad y posible infecciéon”.

En México, son complicaciones frecuentes en las personas que viven con
diabetes, en las dos ultimas encuestas nacionales de salud 2012 y 2016 la
prevalencia de Ulceras aumenté de 7.2% a 9.1%, asi como el niumero de
amputaciones de 2% a 5.5%. (Gutiérrez JP, 2012) (Rojas-Martinez, 2018).

Las complicaciones del pie diabético contindan siendo el principal motivo de
amputacion de extremidades inferiores (PEDIS, 2012). En la mayoria de los
casos (alrededor de 85%) la aparicion de una Ulcera en un pie en riesgo
precede a la amputacion. Las Ulceras neuropaticas se asocian con una
mortalidad a 5 anos de 45% y 47% después de una amputacion (Amstrong D,
2017).

Las Ulceras de pie diabético representan una causa de morbi-mortalidad alta
para el Instituto, se cuantifica que dos tercios de las amputaciones no
traumaticas son debido a esta complicacién de la DM2 (ADA, 2019). Hasta el
25% de los dias de estancia hospitalaria de los pacientes con diabetes es
debido a Ulceras infectadas o isquémicas (Gregg EW, 2004). Por todo lo
anterior, es de relevancia otorgar un tratamiento oportuno adecuado de esta
complicacion.
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Las dlceras en pie diabético usualmente se clasifican en dos grupos:

e Ulceras agudas secundarias a abrasion dérmica por calzado mal
ajustado.

e Ulceras crénicas en dreas propensas a presion, suelen ser
multifactorial, debido a combinacion de polineuropatia, neuropatia
autondmica e insuficiencia vascular.

El primer paso en el manejo de las Ulceras, requiere de una evaluacion,
estadificaciéon y clasificaciéon de la misma. En todos los pacientes se debe
evaluar lo siguiente:

e Presencia de enfermedad arterial periférica.

e Datos de insuficiencia venosa.

e Neuropatia subyacente.

e Presencia de deformidad ésea.

e Presencia de infeccioén.

e Malnutricién. (Armstrong DG, 2019, Bus SA 2016).

Para la evaluacion inicial de la Ulcera en pie diabético; se sugiere utilizar la
clasificacion de la Universidad de Texas debido a que es una escala
validada y sirve como predictor prondstico de acuerdo al grado de la Ulcera,
ademds de establecer la etiologia, isquémica, infeccién o ambas (Ver Cuadro
1) (Embiil IM, 2018).

La evaluaciéon del paciente con diabetes y sospecha de Ulcera infectada
requiere:

e Determinar la extensiéon y gravedad de la infeccion.
e |dentificar los factores que predisponen y promueven la infeccion.
e Evaluar la etiologia de la infeccion. (Weintrob AC 2018).

Para caracterizar y guiar el tratamiento antimicrobiano de la Ulcera en pie
diabético, se sugiere utilizar la escala “International Working Group on the
Diabetic Foot” y la IWGDF/IDSA. Es Util en situaciones donde solo la
infecciéon estd siendo valorada y no se cuenta con equipo disponible para
realizar otra evaluacion (Monteiro-Soares M, 2020).

La clasificacion IWGDF/IDSA consiste en cuatro grados de gravedad para la
infeccion del pie diabético. Originalmente se desarroll6 como parte de
clasificacién PEDIS para propdésitos de investigacion y es usada como guia
para el tratamiento, en particular para identificar a los pacientes que
requieren admision hospitalaria para antibiéticos intravenosos. (Ver cuadro
12)
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Para determinar si la Ulcera se encuentra infectada y determinar el manejo,
se recomienda utilizar la siguiente clasificacion de IWGDF/IDSA (Ver cuadro
12) (Monteiro-Soares M, 2020):

e Ulcera no infectada (PEDIS Grado 1).

o No hay presencia de signos o de infeccion local o sistémica.

e Ulcera infectada: Presencia de 2 o mas signos de inflamacién (pus,
eritema, > 0.5 cm alrededor de la Ulcera, dolor o hipersensibilidad,
edema o induracién local).

a. Infeccioén leve (PEDIS Grado 2).

o Manifestaciones de inflamacién (arriba descritos).

o Afecta solo la piel o tejido celular subcutaneo superficial
(sin involucro de tejidos profundos).

o Eritema < 2 cm alrededor de la Ulcera en cualquier
direccion.

o Sin respuesta inflamatoria sistémica.

b. Infeccién moderada (PEDIS Grado 3).

o Manifestaciones de inflamacidn (arriba descritos).

o Sin respuesta inflamatoria sistémica y metabdlicamente
estable.

o Afecta estructuras profundas (musculo, tendones, capsula
articular o hueso) ademas de piel y celular subcutédneo.

o Presencia de celulitis de > 2 cm y/o linfangitis, con
afectacion superficial de la fascia o que penetra al musculo,
tenddn, articulacién o hueso.

c. Infeccién grave (PEDIS Grado 4): cualquier infeccion que
condiciona inestabilidad metabdlica (hiperglucemia grave,
acidosis o elevacion de azoados) o respuesta inflamatoria
sistémica definida por 2 o mas de los siguientes:

o Temperatura > 38 6 < 36°C.

o Frecuencia cardiaca > 90 por minuto.

o Frecuencia respiratoria >20 por minuto o paCO2 <32
mmHg.

o Leucocitos > 12 mil/ul 6 < 4 mil/ul 6 >10% de bandas.

o Hipotension arterial.

1 ROk |

Se deben excluir otras causas de inflamacién (trauma, gota, neuroartropatia
de Charcot, fractura, trombosis o estasis venosa). (Bus SA, 2016 IWGDF/IDSA)
Respecto a la toma de cultivos en los pacientes diabéticos con Ulceras en
pies se sugiere lo siguiente:

1.  No tomar cultivos ante Ulceras no infectadas.

2. En pacientes con infeccién leve que no han recibido antibidticos
recientemente, no se requiere de cultivos.

3. Los cultivos deben tomarse antes del inicio de los antimicrobianos,
deben obtenerse de tejidos profundos, por medio de biopsia o
curetaje después de limpieza de la Ulcera y desbridamiento. (Lipsky
BA, 2013)

4. Los cultivos deben enviarse de forma inmediata al laboratorio de
microbiologia, en medios estériles, acompanado de la informacidén
del tipo de espécimen y localizacién de la Ulcera. (Lipsky BA, 2016)
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Evitar realizar la toma de cultivos superficiales por medio de hisopo en
especialmente en Ulceras que no han sido desbridadas correctamente.
(Lipsky BA, 2013).

La osteomielitis (OM) es una complicacién frecuente y hasta 66% de casos se
asocia a amputacion y muerte. El diagnéstico de la OM en pie diabético
comienza siempre con la sospecha clinica y la palpacién de hueso a través
de la Ulcera con un estilete romo y estéril, el estdndar de oro es la
confirmacién microbiana por estudio histolégico éseo o cultivo del mismo.

Para establecer el diagndstico definitivo de osteomielitis se requiere aislar la
bacteria en una muestra de hueso obtenida de forma estéril asociado a
evidencia histopatoldgica de inflamacidén y osteonecrosis. Sin embargo, la
biopsia de hueso no siempre se puede obtener de forma rutinaria en la
practica clinica, ademas de que los cultivos pueden resultar negativos en los
pacientes que ya se inicié antimicrobianos.

Se debe considerar osteomielitis como potencial complicacién en caso de:
e Hueso visible o prueba toque de hueso positiva (“probe to bone test”).
e Ulceras de > 2cmz2
e Ulceras de mas de 2 semanas de duracidon sobre todo en
prominencias dseas.
e Velocidad de sedimentacion globular > 70mm/hr. (Butalia S, 2008,
Dinh MT 2008)
Se recomienda realizar “prueba de toque de hueso” (probe to bone test) en

todos los pacientes con una Ulcera abierta, especificamente pacientes del
grupo 3y 4 de clasificacion IWDG/IDSA (Ver cuadro 12).

1 ROk |

La técnica consiste en:
1. Limpiar con yodopovidona, dejar actuar por tres minutos.
2. Insertar estilete romo en la lesion ulcerada.
3. Valorar contacto con el hueso al producirse un sonido seco.

La prueba es positiva si hay contacto del estilete con el hueso a través de la
Ulcera o fistulizacién, se suele oir el golpe seco con el hueso, esto indica que
se afectaron tejidos profundos. Valor predictivo de afectaciéon dsea del 90%.
(Lipsky BA, 2013).

Se sugiere utilizar los “Criterios para el diagnoéstico de osteomielitis” del
Consenso sobre el tratamiento de las infecciones en el pie del diabético
(Blanes J, 2014).

Diagnéstico confirmado (méas alld de una duda razonable)

Histologia (+) y cultivo del hueso (+).

e Pusen el hueso en la exploracion quirdrgica.

e Desprendimiento atraumatico de fragmentos éseos de una Ulcera.
e Abscesos intradéseos en Imagen por Resonancia Magnética (IRM).

Diagnédstico probable (mas probable que no).
e Hueso esponjoso visible en una Ulcera.
IRM: edema &seo con otros signos de OM.
Muestra ésea con cultivo positivo, pero histologia negativa o ausente.
Muestra 6sea con histologia positiva, pero cultivo negativo o ausente.
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Diagnéstico posible (baja probabilidad)

e Radiografia simple: destruccién cortical.

¢ |IRM: edema dseo o cavidad.

e Prueba de toque de hueso positiva.

e Cortical 6sea visible.

e Velocidad de sedimentacion globular (VSG) > 70 mm/h sin otra causa
posible que la explique.

e Ulcera que no cura a pesar de adecuada descarga de presiony
adecuada perfusion tras 6 semanas o Ulcera de mas de 2 semanas de
duracién con evidencia clinica de infeccion.

En pacientes en quienes el diagndstico permanece incierto con radiografias
normales o indeterminadas se sugiere realizar imagen por resonancia
magnética, la cual es altamente sensible y especifica para osteomielitis; no
es necesaria realizarla si las radiografias simples son consistentes con
osteomielitis. (Weintrob, AC 2018).

Se debe otorgar tratamiento hospitalario en las siguientes condiciones:

e Todo paciente del grupo 4 de la clasificacion de IWGD/IDSA.

e Infecciéon grave.

e |nestabilidad hemodinamica o metabdlica.

e Necesidad de terapia intravenosa.

e Necesidad de estudios diagnésticos que no puedan obtenerse por
externo.

e Pieisquémico critico.

e Necesidad de procedimiento quirdrgico.

e Falla a manejo ambulatorio.

e Necesidad de cuidado u observacién continua. (Lipsky BA, 2016).
Se sugiere valoracién por el equipo quirdrgico en casos seleccionados de
infecciones moderadas y en todos los casos de infecciéon grave. Considerar
las siguientes condiciones como indicativas de cirugia de urgencia:

e La mayoria de los pacientes con abscesos profundos.

e Sindrome compartimental.

e Infecciones necrotizantes.

e Infeccion grave de tejidos blandos.

e Gangrena.

Habitualmente aconsejable en:
e Osteomielitis acompanada de infeccidn de tejidos blandos.
e Destruccion progresiva de hueso demostrada en estudios de imagen
e Hueso expuesto a través de la Ulcera. (Lipsky BA, 2016) (Lipsky BA,
2013).

Se recomienda valoracién por el servicio de cirugia vascular para considerar
revascularizacidn temprana cuando la isquemia complica a la infeccidn del
pie diabético y especialmente en pacientes con isquemia critica de las
extremidades inferiores. (Lipsky BA, 2013)

En pacientes sin osteomielitis y que no fueron sometidos a reseccidn del
hueso infectado, se recomienda tratamiento antibiético por 6 semanas.
(Lipsky BA, 2016)

En cambio, en los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente se
recomienda no dar mas allad de 1semana. (Lipsky BA, 2016).
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Ante infecciones leves se requiere iniciar tratamiento via oral con cobertura
antimicrobiana para estreptococo y staphylococcus aureus, entre las
opciones se puede considerar:

e Dicloxacilina 500 mg via oral ¢/6 horas.

e Amoxicilina-clavulanato 875/125 mg via oral ¢/12 horas.

e Clindamicina 300 a 450 mg via oral ¢/6 a 8 horas.

e Cefalexina 500 mg via oral ¢/6 horas.

En caso de colonizacidn previa, uso previo de antibidticos, hospitalizacidon
previa o vivir en una residencia de cuidados crénicos, se considera con riesgo
de adquirir staphylococcus aureus resistente a metilcilina (MRSA). En este
caso se recomienda la combinacion de:
e Cefalexina 500 mg via oral ¢/12 horas 6 Dicloxacilina 500 mg vo ¢/6 hrs
mas Trimetoprim-sulfametoxazol 160mg/800 mg via oral ¢/12 hrs o
doxiciclina 100 mg via oral ¢/12 hrs.
e O monoterapia con: Linezolid 600 mg via ora cada 12 horas. (Lipsky
BA, 2013).
(Cualquier antibidtico debe de ajustarse de acuerdo a la Tasa de Filtraciéon
Glomerular).

Para infecciones moderadas se recomienda iniciar tratamiento via oral con
actividad contra estreptococo y staphylococcus aureus, bacilos 34rol
negativos y anaerobios; se sugiere uno de los siguientes:

e Amoxicilina-clavulanato 875/125 mg c¢/12 horas + trimetoprim-
sulfametoxazol 160 mg/800 mg ¢/12 hrs.

e Clindamicina 300 a 450 mg ¢/6 a 8 horas + ciprofloxacino 500 mg
c/12 hrs (750 mg VO c¢/12 hrs si se sospecha de pseudomonas
aeruginosa) 6 levofloxacino 500 mg via oral ¢/24 hrs (750 mg c¢/12 hrs
si se sospecha de pseudomonas aeruginosa).

1 ROk |

En caso de que la infeccidon se extienda a la fascia muscular o tejidos mas
profundos se puede considerar las siguientes opciones de tratamiento
parenteral:

e Piperacilina/tazobactam 4.5 gr intravenoso (IV) ¢/6 hrs.

e Imipenem 500 mg IV ¢/6 hrs.

e Meropenem1gr |V c/8 hrs.

e Metronidazol 500 mg IV ¢/ 8hrs + uno de los siguientes:

o Ceftriaxonala2grlV c/ 24 hrs.

Ceftazidimala2griIVc/8hrs.
Cefepimela2grivce/8al2hrs.
Ciprofloxacino 400 mg IV ¢/8 a12 hrs.
Levofloxacino 750 mg IV ¢/ 24 hrs.
Moxifloxacino 400 mg IV ¢/ 24 hrs.

O O O O O

Si se sospecha de MRSA asociar uno de los siguientes:
e Vancomicina15a 20 mg/kg c/8 a 12 hrs.
e Linezolid 600 mg iv c/12 hrs. (Lipsky BA, 2013)
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Para infecciones graves se recomienda iniciar tratamiento via oral con
actividad contra estreptococo y staphylococcus aureus, bacilos Gram
negativos y anaerobios; se sugiere uno de los siguientes:
Piperacilina/tazobactam 4.5 gr IV ¢/6 hrs
Imipenem 500 mg IV ¢/6 hrs
Meropenem 1gr IV ¢/8 hrs
Metronidazol 500 mg IV ¢/ 8hrs + uno de los siguientes:
o Ceftriaxonala2gr IV c/ 24 hrs.
Ceftazidimala2gr IV c/ 8 hrs.
Cefepimela2grivVc/8al2hrs,
Ciprofloxacino 400 mg IV ¢/8 a 12 hrs.
Levofloxacino 750 mg IV ¢/ 24 hrs.
Moxifloxacino 400 mg IV ¢/ 24 hrs.

O O O O O

Si se sospecha de MRSA asociar a lo anterior uno de los siguientes:
e Vancomicinal15a 20 mg/kg c/8al12 hrs
e Linezolid 600 mg iv c/12 hrs. (Lipsky BA, 2013).

En caso de osteomielitis, se recomienda el mismo tratamiento utilizado en
el paciente con infeccidon moderada o grave. (Lipsky BA, 2013).

Si se realiz6é cultivos de forma apropiada, |la terapia antimicrobiana pudiera
estar sujeta a cambios, de acuerdo al resultado y susceptibilidad de los
cultivos.

e Considerar que si en los cultivos se aisla una bacteria resistente a un
régimen empirico inicial al que el paciente responde claramente es
posible que no sea necesario ampliar el espectro antimicrobiano.

e Por otro lado, si el paciente no responde, puede justificarse la
extension de la terapia para atacar a los organismos aislados. (Lipsky
BA, 2016).

Ademas de los cuidados especificos de la Ulcera, la duracién de la terapia
antimicrobiana debe ser individualizada se sugiere de forma general:

e En pacientes con infeccién leve duracién de 1a 2 semanas.

e En pacientes con infeccibn moderada y grave que requieren
desbridamiento quirdrgico deben recibir tratamiento intravenoso
peri operatorio, en ausencia de osteomielitis deben continuar hasta
gue los signos de infeccién se han resuelto, habitualmente de 2 a 4
semanas suele ser suficiente. (si existe adecuada respuesta a la
terapia parenteral, se puede valorar completar el curso con
antibidticos orales).

e Pacientes que requieren amputaciéon deben continuar antibiéticos
posterior al evento quirdrgico, si la infeccidbn fue resecada
completamente se recomienda un curso corto de antibidticos de 1
semana, seguido de la cirugia.

e No se requiere extender tratamiento antimicrobiano hasta que la
Ulcera cierre.
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3.2 Manejo de heridas del pie diabético
3 Enfermeria y Clinica de Heridas

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

El personal de Enfermeria y el personal médico tratante serdn
corresponsables del tratamiento del paciente referido a Clinica de Heridas
por pie diabético.

La coordinacidon entre el personal de salud es importante para mantener los
indices de amputacion lo mas bajos posible. Se requiere tener capacitacion
continuay planificacion de la atencién de la herida y el tratamiento médico.

El personal de Enfermeria previamente capacitado en manejo de heridas o
en el servicio de Clinica de Heridas:

e Recibe al paciente referido de Medicina Interna, Cirugia o Angiologia
con laboratorios de control con heridas crénicas, crdénicas
complicadas y sin respuesta a tratamiento previo.

e Realizara una evaluacion integral y especifica de la herida, que
incluya:

o Tiempo de evolucion.

o Origen o causa de la herida.

o Tipo de herida.

o Caracteristicas de la herida (Ver cuadro 13).

e Solicitara que el paciente referido acuda acompanado por un familiar
o cuidador primario para apoyo en la capacitaciéon en el cuidado de
la herida. (AEEVH, 2017)

Se debera dar seguimiento de la Ulcera ya sea en hospitalizaciéon o al egreso
por parte del personal de clinica de heridas o de primer nivel. La cantidad de
visitas es variable y depende de la herida, sin embargo, una visita semanal es
recomendable. Al curar la Ulcera se recomienda revision mensual o bimestral
ya gue existe un alto grado de recurrencia al afio (40%). (Miller JD, 2014)

El personal de Enfermeria podra acordar con el paciente el realizar
seguimiento de la evoluciéon de la herida por medio de evidencia fotografica
siempre y cuando el paciente firme un consentimiento informado y esté de
acuerdo con ello.
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El personal médico y de Enfermeria deben brindar asesoramiento continuo
con respecto al cuidado preventivo de los pies a todo paciente cuyos pies
corran el riesgo de desarrollo de Ulceras, en particular a los pacientes con
neuropatia existente. Varias medidas pueden disminuir notablemente la
formacién de dlceras, como evitar los zapatos mal ajustados, no caminar
descalzos y dejar de fumar. (Miller D, 2014)

El tratamiento de la Ulcera esta basado de acuerdo a la estadificacion de la
Clasificacion de la Universidad de Texas (Ver cuadro 11):

e Ulcera no infectada. (Grado 1, estadio A), generalmente superficiales,
se pueden desbridar en consultorio o en domicilio. En caso de no
contar con personal para desbridar, se puede utilizar agentes
autoliticos como geles o apdsitos. Para las Ulceras no infectadas que
se extienden a tejidos mas profundos, (Grado/estadio: 2A y 3A), se
sugiere un desbridamiento quirdrgico inicial. Alivio de la presidon en
caso de presentarse (plantillas, modificaciones de calzado y otros
dispositivos para apoyar la deambulacion).

e Ulcera Infectada: (Estadio B, Grado 1 a 3) Incluye tratamiento
antimicrobiano (ver seccién 21) y desbridamiento quirdrgico. Se
recomienda valoracidn por cirugia en caso de que la infeccidon se
extienda mas alla de la dermis.

e Ulcera Isquémica: (Estadio C, Grado 1 a 3) Ademas de la atencién
local adecuada (desbridamiento, cobertura de la herida, alivio de la
presion), los pacientes con isquemia significativa de las extremidades
deben ser remitidos al especialista en angiologia para una posible
revascularizacion. Se debe considerar la revascularizacion (abierta,
endovascular) en pacientes con cualquier grado de isquemia de
extremidades y Ulcera en el pie que no mejore con el transcurso del
tiempo.

e Combinacién de infeccién e isquemia. (Estadio D, grado 1 a 3) Estas
constituyen el mayor riesgo de amputaciéon. Se requiere del manejo
en equipo por parte de personal de Medicina Interna y Cirugia
GCeneral y personal de Enfermeria con experiencia en el control
metabdlico y quirdrgico de infecciones y revascularizaciones.
(Armstrong DG, 2019)

El personal de Enfermeria, posterior a evaluacién de herida, realiza
evaluacién de la infeccidon y de su gravedad por medio de la clasificaciéon de
la infeccion del pie diabético. (ver Cuadro 11, 12, 13y 14) (AEEVH, 2017)
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Posterior a la evaluacion de la herida, se inicia manejo general de la herida
que incluye:

1. Tratamiento local

e Manejo de exudado.

e Descartar isquemia.

e Evaluar borde de la herida.

e Retirar tejido no viable.

e Proteger tejido de granulacién/epitelizacion.

e Reevaluar la eficacia de la descarga.

e El retiro del tejido necrético puede ser total o parcial por medio de
apodsitos y se selecciona el desbridamiento (ver tipos de
desbridamiento).

e Control de inflamacién e infeccién (antibioticoterapia).

e Control de Ila humedad (con alginatos de plata, de calcio,
hidrocoloides, hidrogeles, o moduladores de proteasas, medias si
estan disponibles).

e Se evallUa el avance de los bordes epiteliales.

e Estimulacion de bordes y lecho de la herida (se utilizan apositos, de
preferencia aloinjerto de epidermis cultivada in vitro).

e Tratamiento compresivo. (AEEVH, 2017)

Los siguientes son componentes necesarios en el tratamiento para todas las
Ulceras por pie diabético, independientemente de la etapa y la profundidad:
Desbridamiento adecuado

Cuidado local adecuado de la herida y cobertura con apdsitos.
Redistribucion de la presion sobre la Ulcera por descarga mecanica.
Control de la infeccién y la isquemia (cuando esta presente).

Desbridamiento. El desbridamiento del tejido necrético es fundamental
para la cicatrizacidn de la Ulcera. No hay un estandar para la eleccién del tipo
de desbridamiento (quirdrgico, enzimatico, autolitico, mecanico o biolégico)

El desbridamiento quirurgico es el preferido de primera linea, ademas de
ser el que se cuenta mas disponible (se requiere equipo basico de curacioén:
bisturi, tijeras, pinzas Halsted, Kelly, otras) (Grade 2C). En caso de infecciones
graves puede ser necesario el lavado quirdrgico inicial y posteriormente
continuar con desbridamiento local.

Como alternativa, se sugiere el desbridamiento autolitico el cual puede ser
opcién en pacientes con Ulceras dolorosas, utilizando un apdsito
semioclusivo u oclusivo para cubrir la Ulcera de modo que el tejido necrético
sea digerido por las enzimas que normalmente se encuentran en el tejido de
la herida.

Otras opciones son el desbridamiento con la aplicaciéon de hidrogel, pero los
datos se limitan a respaldar su eficacia para promover la curacién de la
Ulcera. El desbridamiento enzimatico (aplicacion tépica de enzimas
proteoliticas como colagenasa) puede ser mas apropiado en ciertos entornos
(p. Ej., Enfermedad vascular extensa que no estd bajo el control del equipo)
(Armstrong DG, 2019)
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Uso de apédsitos. Después del desbridamiento, las Ulceras deben
mantenerse limpias y humedas, pero sin exceso de liquidos. Los apdsitos
deben seleccionarse en funcidén de las caracteristicas de la Ulcera, como la
extension del exudado, la desecacidon o el tejido necrético. Algunos apdsitos
simplemente proporcionan proteccién, mientras que otros promueven la
hidratacion de la herida o previenen la humedad excesiva. (Armstrong DG,
2019)

En referencia a que tipo de apdsitos utilizar, se sugiere de acuerdo a las
caracteristicas de la herida.

Para heridas secas

e Hidrogeles: rehidrata el lecho de la herida, fomenta el
desbridamiento autolitico.

e Hidrocoloides: absorber fluidos, tiene dos presentaciones grueso y
extrafino, promueve desbridamiento autolitico, se aplica en heridas
con fibrina, tejido esfacelar seco, heridas limpias y secas.

e Pomadas y cremas: mantienen la humedad interactia con el
exudado de la herida favorece desbridamiento autolitico vy
enzimatico.

Para heridas exudativas:

e Apdsitos de plata: tiene una accién microbiana (heridas con infeccion
oculta o infeccidn manifiesta, heridas con exudado escaso o
abundante, presentacion en espumas, alginatos y en pastas.

e Moduladores de proteasa: control activo y pasivo de los niveles de
proteasas en la herida (para heridas limpias que no progresan a pesar
de la correccidn de las causas subyacentes, excluida la infeccidn)
(Rolddn-Valenzuela A, 2017)

Otras opciones:

e Aloinjerto de epidermis cultivada in vitro: cierre de las heridas de
espesor completo, estimula la proliferacion de células epiteliales.
(Mares-Morales R, 2016)

e Sistema de presidn negativa: es la aplicaciéon tépica de presidén sub-
atmosférica en el lecho de la ulcera. Provoca aspiracién en la zona de
la herida con el objetivo de drenar, estimula cambios en tejido de
superficie y favorece el proceso de cicatrizacién. Contraindicado en
pies isquémicos y con ausencia de circulacion. (De Vries FE, 2016)

La terapia de presién negativa o cierre asistido por vacio (VAC) puede
utilizarse como terapia complementaria al desbridamiento quirdrgico, sobre
todo en heridas abiertas extensas (Grade 2°%). Debe cuidarse que no exista
tejido necroético residual o hueso infectado y debe utilizarse por personal
capacitado. (Isaac AL, 2013)

Todas las Ulceras sometidas a presidon y estrés continuo (p ej., Ulceras del
talén o del pie medial o lateral) o presidn moderada repetitiva (Ulceras del
pie plantar) se benefician de la reducciéon de la presién, que se logra con la
descarga mecanica por medio de diferentes dispositivos como moldes de
contacto total, plantillas o ajuste de calzado. (Elraiyah T, 2016)
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Para los pacientes que presentan una Ulcera del pie diabético y una
isqguemia grave de la extremidad, recomendamos la revascularizaciéon
temprana (Grado 1B). La revascularizacién también debe realizarse en
pacientes con una Ulcera que no cicatriza y cualquier grado de isquemia de
la extremidad. (AEEVH, 2017)

Si no se observa una adecuada respuesta al tratamiento del paciente, el
personal de Enfermeria debera referir al médico tratante para revaloraciéon y
evaluar tratamiento quirdrgico, el cual puede ser de emergencia, curativo,
profilactico o electivo.

Todo paciente que presenta una respuesta favorable al tratamiento se le
iniciara ejercicios de rehabilitacion temprana para contribuir a la mejoria.

Si posterior a tratamiento quirdrgico el paciente requiere nuevamente de
cuidados de la herida, podra ser reenviado a Clinica de Heridas para control y
seguimiento.

Si el paciente evoluciona de manera favorable, la o el médico tratante
evaluara la posibilidad de alta y el continuar control, y podra referir al servicio
de Rehabilitacion si asi se requiere o a su UMF para control y seguimiento.

El personal médico o de Enfermeria, podra apoyarse en otros servicios como
Nutricion o Trabajo Social, cada uno en el ambito de su competencia, para
complementar el tratamiento del paciente con herida por pie diabético.

3.3 Cirugia General o Angiologia
i Manejo quirurgico del pie diabético

Nivel de

Actividad/Accién . .
Exigencia

Los pacientes con diabetes mellitus presentan riesgo de 12 a 25% de
desarrollar lesiones en los pies, las cuales son el principal factor asociado a
amputaciones. Se puede afectar por neuropatia, enfermedad arterial
periférica, deformidad dsea del pig, infecciones, ulceraciones y gangrena.

Se sugiere que el personal médico de especialidades no quirdrgicas,
soliciten una valoracién a Cirugia General o Angiologia en pacientes con
infeccion moderada a grave del pie diabético.

En caso de que se corrobore un problema isquémico, se debera involucrar al
personal de Angiologia o Cirugia Vascular para considerar |la
revascularizacién, ademas se debera evaluar la viabilidad de la extremidad y
la circulacidon arterial.
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Se deberd contar con una valoracion y control del estado metabdlico y
nutricional, asi como solicitar los estudios de laboratorio pertinentes
(biometria hematica, glucosa, TFG, tiempos de coagulacién, otros),
radiografia de pie o de la regién de |la herida para evaluar presencia de:

e Osteomielitis.

e Fracturas.

e Artropatia (Charcot).

e Calcificacion arterial.

e Aumento de volumen.

¢ Gas en tejido profundo.

e Alteraciones estructurales.

e Deformidades o artrosis pie.

El ultrasonido constituye un excelente auxiliar diagndstico en caso de
abscesos de tejidos blandos y osteomielitis. La tomografia pudiera utilizarse
en caso de duda diagndstica de artritis sética, rotura de tendones o abscesos
profundos.

La clave del éxito para el cierre de |la herida y evitar la amputacion es el inicio
oportuno de antimicrobianos y el desbridamiento quirurgico inicial
adecuado e individualizado.

El desbridar “hasta que el tejido sangre” sirve como referencia en la mayoria
de las heridas. En ocasiones se precisan varios lavados quirdrgicos con
desbridamiento de tejido no viable para lograr que la herida cierre.

Se debe evitar el retraso para el desbridamiento quirdrgico y buscar que se
lleve a cabo lo mas pronto posible, ya que suele ser factor para que la
infeccion avance y no se logre salvar la extremidad.

Se recomienda realizar una intervencidén oportuna y tomar en cuenta el
grado de contaminacién, necrosis tisular y el dafo de las estructuras
anatémicas, en este sentido, se elegira una o la combinacidn de varias de las
siguientes opciones:

e Desbridamiento local de la herida con aplicacion de unglentos

tépicos o apodsitos hidrocoloides.

e Desbridamiento quirdrgico extenso.

e Desbridamiento enzimatico.

e Cierre asistido al vacio (VAC) o terapia de presién negativa.

e Lavado quirdrgico.

e Amputacion.
Se requiere una intervencién quirdrgica urgente en la mayoria de las
infecciones del pie que presentan alguna de las siguientes:

e Gasen tejidos profundos.

e Abscesos.

e Fascitis necrotizante o gangrena.

e Progresion rapida de la infeccion. (Lipsky BA, 2013)

Se requiere una intervencién menos urgente, sin embargo necesaria en:
e Heridas de tejido no viable
e |nvolucro extenso del hueso o de la articulacion. (Lipsky BA, 2013)
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Debido a que el desbridamiento del tejido necrdtico constituye un elemento
decisivo en el tratamiento de la Ulcera infectada de pie diabético, las
curaciones o desbridamientos deben ser tan frecuentes como sea necesario,
cuidando el no remover el tejido de granulacion.

La circunstancias que llevan a la amputacién del pie diabético son:

e Lesiones necroéticas de los tejidos (isquemia por enfermedad arterial).
e Extension de la necrosis tisular.
e Fracaso de la terapia antimicrobiana.
e Gangrena.
e Sepsis que pone en peligro la vida.
e Fracaso de una amputacion previa.
Previo a la amputacion debe realizarse, en la medida de lo posible:

Evaluacion médica para control metabdlico y comaérbidos.
Evaluacion psicolégica.

Evaluacion para la rehabilitacion.

Evaluacidon protésica.

Tromboprofilaxis.

Antibioticoterapia.

En caso de amputacion, se deberd utilizar técnicas quirdrgicas que ayuden
al paciente a mantener la habilidad para deambular con el apoyo de
modificaciones protésicas y rehabilitacién que incluyen:

Amputacion tarsal.
Amputacion medial.
Amputacién transmetatarsal.
Amputaciones digitales.

Una adecuada cobertura de estructuras éseas con colgajos musculares a los
diferentes niveles, permitird la adecuacién de la oértesis para que incluso
pueda deambular con el apoyo de rehabilitaciéon

3.4 Rehabilitacion y Terapia fisica en pie
diabético

Nivel de
Exigencia

Actividad/Acciéon

El personal de Rehabilitacion y terapia fisica contribuyen en diferentes
etapas del proceso de pie diabético, ya sea en la etapa de artropatia, antes
de la amputacién y después de alguna amputacion.
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Las acciones en caso de artropatia por pie diabético son:

e En caso de identificar alteraciones plantares, se deberd indicar el uso
de ortesis para la correccidon del apoyo y la eliminacién de zonas de
presion mediante el uso de calzado y plantillas especiales
personalizadas.

e En caso de Ulceras, mantener o preservar la movilidad de Ia
articulacion proximal al lugar de la lesion.

e Fortalecer las extremidades no lesionadas con la finalidad de
mantener o mejorar la movilidad de la articulaciéon y la fuerza
muscular.

En el paciente que es candidato amputacion, se debe realizar una
evaluacién preoperatoria para la rehabilitacion, que incluya:
e Evaluar las capacidades y limitaciones funcionales del paciente.
e Indicar los cuidados previos y postoperatorios, asi como el
entrenamiento de rehabilitacion.
e Informar al paciente y a los familiares las expectativas funcionales
logrables una vez amputados, asi como con el uso de értesis.
e Entrenar al paciente para desarrollar las habilidades necesarias en el
proceso de rehabilitacion.
e Realizar un programa de rehabilitacién prequirdrgico que permita
mejorar las condiciones generales del paciente que incluya:

o Mantener la movilidad completa de las articulaciones no
afectadas.

o Estabilizar la funcién cardiopulmonar.

o Realizar cuidados preventivos en las extremidades no
involucradas.

o Fortalecimiento muscular de gldteos y cintura pélvica.

o Estimulacién propioceptiva para prevenir problemas
sensitivos (con diferentes texturas) y dolor del “miembro
fantasma”.

o Valoraciéon psicologica preparando al paciente para el
procedimiento.

En el paciente postoperado de amputacién por pie diabético:

e Curaciény cuidados de la herida.

e Manejo del dolor.

e Valoracién por nutriciéon para mejorar estado nutricional.

e Manejo 6ptimo del dolor (evaluar presencia de dolor de “miembro
fantasma”)

e Enlas primeras 24 horas elevacidon permanente del munoén.

e Mejorar la musculatura residual necesaria para la compensaciéon
biomecanica precoz asistida (gluteo, cintura pélvica, muslo, otros).

e Mantener la movilidad en la articulacién proximal al sitio de
amputacion.

e Prevenir contracturas musculares por medio de ejercicios de
estiramiento de la extremidad amputada.

e Al segundo dia, aplicar vendaje compresivo para moldear al munién
con vendas compresivas (15-25mmHg) en forma cdnica en espiga.

e Evitar el edemay minimizar el dolor.

e Técnicas de desensibilizacidén con percutor.

e Ensefar las transferencias.
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e Reeducar sobre la adaptacién a las actividades de la vida diaria.
e Al egreso, deberan referirse al servicio de rehabilitacién para el uso
de sistemas y dispositivos de asistencia a la deambulacion.
Valoracion protésica del paciente amputado:
e Evaluar los impedimentos que pudieran impedir una adecuada
adaptacion de proétesis:
o Herida dolorosa.
Ulcera en el sitio de apoyo de la proétesis (42 roli).
Alteraciones sensitivas por neuropatia.
Adherencia osteocutanea de la cicatriz.
Actitud viciada.
o Edema de la extremidad.
Los siguientes son factores de mal prondstico para adaptacion a proétesis
(dispositivo ortopédico que suple la falta de funcidén de extremidades):
e Edad avanzada del paciente.
Demencia.
Mala red de apoyo.
Amputacion bilateral.
Insuficiencia renal terminal.
Nivel alto de la amputacioén.
Desnutricion.
Estado funcional pobre previo a amputacion.
Cirugia vascular previa.

O O O O

Se debera preparar al munoén, fortalecimiento muscular y entrenamiento
para mejorar el equilibrio. Asimismo, educar sobre los cuidados de la
protesis, el uso adecuado y capacitar a cuidadores.

El dolor del miembro fantasma es muy frecuente. Se deberan realizar
diferentes estrategias simultdaneamente si se presenta, tales como:

e Técnicas de desensibilizacion con texturas.

e Estimulacion eléctrica transcutanea.

e Tratamiento farmacoldgico.

e Terapia ocupacional.

i 9 3.5 Criterios de referencia

Nivel de

Actividad/Accién

Exigencia

Se deberd enviar de primer a segundo nivel o en caso de hospitalizaciéon
interconsultar a angiologia y en caso de no contar con el servicio, a cirugia
general, para evaluar la necesidad de un tratamiento quirdrgico a los
pacientes con Ulcera en pie diabético infectada moderada a grave.

En caso de infeccion de pie diabético con la presencia de gas en el tejido
profundo, absceso o fascitis necrotizante, se sugiere tratamiento quirdrgico
urgente por lo que se deberd referir a angiologia o cirugia general.
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En caso de evidencia de insuficiencia arterial o isquemia de pie se debera
enviar a valoracidn por angiologia para evaluar la posibilidad de
revascularizacion.

Se debe referir a angiologia ante la presencia de los siguientes signos y
sintomas:

e Dolor en reposo

e Claudicacién

e Ulcera que no se cura o se extiende

e Ulceraisquémica

e Gangrena

En caso de que la amputacidon sea mayor (p ej, supracondilea o
desarticulacién de la extremidad) se debera interconsultar a ortopedia.

Se debera referir al servicio de infectologia, en los siguientes casos:

e Cuando no hay respuesta al tratamiento antimicrobiano empirico.

e Cuando el microorganismo identificado en cultivos es atipico o
confuso.

e Alto potencial de hepatotoxicidad o nefrotoxicidad del tratamiento
antimicrobiano.

e Cuando el microorganismo identificado es multi-resistente o con alto
potencial de resistencia antimicrobiana.

Se deberd referir al servicio de rehabilitacion antes y después de la
amputaciéon por pie diabético para establecer un plan de manejo integral.

i 3.6 Medicina del Trabajo
]

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Durante la atencién médica de trabajadores con complicaciones de DM2, la
o el médico tratante determinard si se han agotado las opciones de
tratamiento y rehabilitacién o si la complicacién presentada no tiene
posibilidades de recuperacion. En estos supuestos, debera realizar el envio a
los servicios de Salud en el Trabajo para la valoracién de un probable
estado de invalidez. (Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS)
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En los casos de polineuropatia diabética, artropatia de Charcot o pie
diabético (amputado o no) donde el trabajador presente cualquier grado
de discapacidad que le impida el correcto desempefio de trabajo
remunerado, debera ser enviado a valoracién con:

e Nota de referencia — contrarreferencia 4-30-8/98 (pacientes de
segundo o tercer nivel de atencion), o solicitud de servicios dentro de
la unidad 4 30 200 (pacientes de primer nivel de atencion), con las
caracteristicas acordes a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, donde se registre los
aspectos relevantes de la atencion médica, y que deberd contener:
Padecimiento actual, diagndsticos, tratamientos otorgados vy
evolucién. Anotando invariablemente el motivo del envio y el
pronéstico funcional del caso. Se sugiere especificar si el caso
cuenta o no con tratamiento pendiente, asi como las posibilidades de
recuperacion a cortoy mediano plazo.

e Valoracién por la especialidad que otorga el tratamiento actual
(Cirugia general, Ortopedia o Angiologia), dependiendo del
componente predominante (vascular, musculoesquelético, etc.).

e Estudios de laboratorio sugeridos: biometria hematica, guimica
sanguinea, electrolitos séricos y examen general de orina. *

e Estudios de gabinete: radiografia dorsoplantar y oblicua de pies, en
busqueda de datos de osteomielitis, ostedlisis y otras alteraciones en
la arquitectura 6sea normal*. *(Dossier para la Elaboracion del
Dictamen Médico del Estado de Invalidez, 2017) *

Para que pueda llevarse a cabo la valoraciéon por Salud en el Trabajo, se
deberd contar con expediente integral y actualizado. En caso contrario,
sera contrarreferido al servicio tratante y se notificaran las acciones
realizadas. Una vez concluida la valoracidn, que culmina en la elaboracién
de dictamen de si 0 no invalidez, serd notificado el resultado al trabajador y
se le otorgard toda la informacidn necesaria para continuar el tramite.

(IMSS, Procedimiento 3A22-003-002, 2018)

En relacion con el otorgamiento de certificados de incapacidad temporal
para el trabajo, se deberd guardar estricto apego al marco legal y la
normatividad institucional vigentes, recordando que el tiempo maximo de
otorgamiento de incapacidad es de 52 semanas, debiendo invariablemente
realizar el envio a Salud en el Trabajo al acumularse 44 semanas de
incapacidad temporal para el trabajo, para la determinacién de un probable
estado de invalidez. (IMSS, Reglamento de Prestaciones Médicas, 2006)
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4. Complicaciones cardiovasculares

4.1 Metas terapéuticas y tratamiento en Segundo y
§o Tercer Nivel de Atencion (Medicina Interna 'y

Cardiologia)

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accion

En pacientes con diabetes e hipertensiéon arterial, los objetivos de
tratamiento deben ser individualizados a través de una toma de decisiones
compartida en el que se consideren los factores de riesgo cardiovascular,
efectos adversos de los medicamentos, asi como las preferencias del
paciente. (C, ADA, 2019)

Los pacientes con diabetes e hipertension deben seguir medidas para
reducir el riesgo cardiovascular y complicaciones microvasculares (Piepoli
MF, 2016), entre ellos:

a. Hemoglobina glucosilada <7.0%. (Grado C)

b. Presion arterial (PA) sistdlica <130 mmHg (Grado C) y PA diastélica
<80 mmHg. (Grado B). Esta meta puede ser mas alta en ancianos
fragiles.

c. Alcanzar y mantener metas de control de peso saludable (Grado D)
d. Alimentacioén saludable.

e. Actividad fisica regular. (Grado D)

f. Dejar de fumar. (Grado C). (Piepoli MF, 2016) (ver cuadro 15)

Se debe considerar como objetivo un nivel de HbAlc < 6.5% en el momento
del diagndstico o previamente durante el curso de la DM2 para los pacientes
gue no son fragiles, bajo riesgo de hipoglucemia y sin ECV. (B, Piepoli MF,
2016)

Se requiere una evaluacidén sistematica del riesgo CV y establecer la
categoria de riesgo, en pacientes con diabetes se sugiere evaluar el riesgo
con base a las recomendaciones para dicha poblacién.

Las personas con diabetes mellitus 2 e hipertensién arterial o dano en
6rganos diana como proteinuria o con tabaquismo e hipercolesterolemia
importante. (Ver cuadro 16 y 17). (Unger T, 2020)

No se recomienda evaluar sistematicamente los biomarcadores circulantes o
urinarios, asi como tampoco el uso generalizado de pruebas basadas en el
ADN para la evaluacion del riesgo de ECV. (IC, Piepoli, 2016)
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En personas con diabetes mellitus e hipertensiéon arterial:

e Se debe tratar de forma intensiva con modificacion en los estilos de
vida y terapia farmacoldégica. (A, SIGN 2017)

e En caso de presién arterial =140/90 mmHg, se debe iniciar el
tratamiento farmacolégico. (A, ADA, 2019)

e En caso presidon arterial confirmada en la persona con diabetes
mellitus, se deberd iniciar con terapia dual antihipertensiva. (Unger T,
2020)

e La meta de control de presidon arterial diastdlica es < 80 mmHg, pero
no menor de 70 mmHg. (4, SIGN 2017).

e La meta de control de presion arterial sistdlica es <130 mmHg si es
tolerado, pero no <100 mmHg, y en personas mayores de 65 anos, no
<110 mmHg. (D, SIGN 2017, Piepoli MF, 2016)

e En personas mayores de 65 afos fragiles el objetivo de la presidn
arterial sistélica debe ser en un rango entre 120-139 mmHg. (C, ADA,
2020)

e Para personas con alto riesgo cardiovascular a 10 anos, la meta de
presion arterial sistélica debera ser de <130 mmHg y 80 mmHg de
diastodlica, puede ser apropiado si se vigila las complicaciones por
hipotension. (C, ADA, 2020).

Entre las opciones de tratamiento farmacoldgico de la hipertensidn arterial
sistémica se debe considerar los siguientes grupos de farmacos (4, ADA,

2019):
e Inhibidores de la ECA (IECA).
e Antagonistas de los receptores de angiotensina Il (ARA II).
e Diuréticos tiazidas.
e Bloqueadores de los canales del calcio (calcioantagonistas).

No se recomienda el uso combinado de IECA y ARA I, debido al incremento
en la tasa de efectos adversos (hiperpotasemia, sincope y lesién renal aguda).
(A, ADA, 2019)

En pacientes con diabetes albuminuria e hipertensién arterial, el tratamiento
de primera linea es el uso de IECA o ARA I, con el objetivo de reducir el
riesgo de enfermedad renal progresiva. (B, ADA, 2019)

Se debe utilizar IECA o ARA |l para reducir el riesgo cardiovascular en adultos
con DM2 que presenta cualquiera de los siguientes factores:

e Enfermedad cardiovascular. (A, Stone JA, 2018)

e Edad =55 aflos con un factor de riesgo cardiovascular adicional o
dano a dérgano (albuminuria, retinopatia, hipertrofia ventricular
izquierda). (A, Stone JA, 2018))

e Complicaciones microvasculares. (D, Stone JA, 2018)

Los bloqueadores de los receptores alfa y beta generalmente no deben
utilizarse en el manejo inicial de la presién arterial en pacientes con diabetes.
(A, SIGN, 2017)
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Parte del manejo para reducir el riesgo cardiovascular se recomienda:

e Modificar estilos de vida. Incremento de actividad fisica y reducciéon
de peso.

e Reduccién de grasas saturadas.

e Reduccién de grasas trans.

e Aumento en la ingesta de los acidos grasos n-3.

e Aumento en la ingesta de fibra y vegetales. (A, ADA, 2019)

En los pacientes con diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, aunado a las recomendaciones de cambio de estilo de vida
se debe incluir tratamiento intensivo con estatinas. (A, ADA, 2019)

Se debe utilizar terapia con estatinas para reducir el riesgo CV en pacientes
con DM2 con cualquiera de las siguientes caracteristicas:

a. Enfermedad cardiovascular establecida. (A, CGSQ, 2017)
b. Edad 240 afos. (A, CGSQ, 2017)
c. Edad <40 anos y uno de los siguientes:
l. Diabetes con duracién >15 anos. (D, CGSQ, 2017)
. Complicaciones microvasculares. (D, CGSQ, 2017)
Considerar el tratamiento con estatinas en pacientes con DM2 menores de
40 anos, que presentan cualquiera de las siguientes condiciones:

Albuminuria persistente.

TFG estimada <60 mL/min/1.73m2

Retinopatia proliferativa.

Tratamiento de hipertension arterial.

Neuropatia periférica o autondmica. (D, CGSQ, 2017)

O O O O O

El tratamiento farmacoldgico con atorvastatina 10 mg es recomendado para
la prevencion primaria en pacientes con DM2 mayores de 40 afos,
independientemente del nivel de colesterol basal. (A, SIGN 2017)

En pacientes con riesgo CV muy alto, se debe considerar un objetivo mas
intensivo de c-LDL < 55 mg/dl o una reduccién de al menos un 50% si el valor
basal fuera (70-135 mg/dL. (Ver cuadro 15 y 16) (B, Piepoli MF, 2016)

En pacientes con riesgo CV alto, se recomienda un objetivo de c-LDL < 70
mg/dL o una reduccién de al menos un 50% I. (Ver cuadro 15y 16) (B, Piepoli
MF, 2016).

En pacientes con diabetes mellitus 2 y moderado riesgo cardiovascular, se
recomienda un obejtivo del c-LDL menor de 100 mg/dL. (B, Piepoli MF, 2016)
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La terapia intensiva de reduccioén de lipidos con estatina de alta intensidad
(atorvastatina o rosuvastatina) debe considerarse en pacientes con diabetes
y alguno de los siguientes:

e Sindrome coronario agudo.

e Evidencia objetiva de enfermedad cardiaca coronaria en angiografia.

e Posterior a procedimientos de revascularizacién coronaria. (A, SIGN
2017)

Se sugiere el uso de medicamentos reductores de c-LDL, como estatinas o
combinacién con ezetimibe, para reducir el riesgo de eventos
aterosclerdticos en pacientes con diabetes y ERC, incluidos aquellos que han
recibido un trasplante de rindn. (KDOQ!I, 2012)

En relacion a la presencia de hipertrigliceridemia:

e Con niveles elevados de triglicéridos = 150 mg/dL y c-HDL bajo (< 40
mg/dL, en hombres y < 50 mg/dL, en mujeres), se requiere
incrementar la modificacion de estilos de vida y optimizar el control
glucémico. (C, ADA, 2019)

e Niveles de triglicéridos en ayuno =500 mg/dL, se deben investigar
causas secundarias de hipertrigliceridemia. (C, ADA, 2019)

e Con triglicéridos entre 175- 499 mg/dL) se debe tratar los factores de
riesgo (obesidad y sindrome metabdlico) y comorbilidad (diabetes,
enfermedad renal/hepatica crénica, sindrome nefroético,
hipotiroidismo) asi como medicamentos que disminuyan los niveles
de triglicéridos. (C, ADA, 2019)

En pacientes que son intolerantes a las estatinas, se puede considerar el
tratamiento con fibratos. (B, SIGN 2017)

En pacientes con diabetes y enfermedad cardiovascular aterosclerética, que
tienen un nivel de colesterol LDL > 70 mg/dL empleando dosis maximas
toleradas de estatina, se debe considerar agregar otra terapia
hipolipemiante adicional, tal como ezetimibe. (B, ADA, 2019)

En pacientes mayores de 65 afios fragiles, con enfermedad renal crénica FG
<30 ml/min/1.73m? y/o potencial de interacciones farmacoldgicas, se
recomienda precaucion en el uso de estatinas, se debe iniciar con dosis bajas
y tratar hasta lograr objetivos de c-LDL.

En caso de hipersensibilidad o intolerancia suspender el tratamiento, y
enviar a 20 nivel.

El tratamiento con estatina esta contraindicado durante el embarazo. (B,
ADA, 2019)
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Se debe evitar:

e |a terapia combinada de estatina y fibratos, ya que no ha
demostrado mejorar los desenlaces de ECV aterosclerdtica. (A, ADA,
2019)

e El uso combinado de fibratos y estatinas en prevencién primaria de
ECV con DM2.

e La terapia combinada de estatina y niacina, debido a que no ha
demostrado proporcionar un beneficio a nivel cardiovascular en
comparacion a la monoterapia con estatinas. (A, ADA, 2019)

En pacientes con diabetes e historia de enfermedad cardiovascular
aterosclerética, se recomienda:

e Emplear acido acetil salicilico (AAS) como estrategia de prevencion
secundaria, dosis de 75-162 mg/dia. (A, ADA, 2019)

e En caso de alergia al AAS, se debe considerar el uso de clopidogrel en
dosis de 75 mg/dia. (B, ADA, 2019)

e La terapia antiplagquetaria dual con AAS y clopidogrel, es razonable
para un ano después de un sindrome coronario agudo. (A, ADA, 2019)

Evitar administrar de forma rutinaria AAS para la prevencién primaria de
eventos cardiovasculares, tampoco en ausencia de enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica establecida con DM2 (A, Stone JA, 2018)
(CGSQ, 2017)

El personal médico debe considerar investigar enfermedad arterial
coronaria ante la presencia de cualquiera de los siguientes factores:

e Sintomas cardiacos atipicos (disnea inexplicable, dolor toracico).
e Signos o sintomas de enfermedad vascular asociada, incluyendo:
o Soplos carotideos.
o Ataque isquémico transitorio.
o Enfermedad vascular cerebral.
o Claudicacion o enfermedad arterial periférica.
e Alteraciones en electrocardiograma (por ejemplo, ondas Q). (E, ADA,
2019)

En pacientes con enfermedad cardiovascular aterosclerética, se debe
considerar el tratamiento con inhibidor de ECA o antagonista de los
receptores de angiotensina para reducir el riesgo de eventos
cardiovasculares. (B, ADA, 2019)

En pacientes con DM2 e insuficiencia cardiaca congestiva crénica, se
recomienda:

e Administracion de metformina si la tasa de filtracién glomerular es >
30 mL/min y se debe evitar en pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva inestable. (B, ADA, 2019)

e Considerar uso de IECA en todas las clases funcionales de la New
York Hearth Association (NYHA) debida a disfuncidon sistdlica del
ventriculo izquierdo. (A, SIGN, 2017)

e |niciar tratamiento con beta bloqueador tan pronto como su
condicién sea estable (@ menos que esté contraindicado por
antecedente de asma, blogueo cardiaco o sintomas de hipotensién).
(A, SIGN, 2017)
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Se debe limitar temporalmente el uso de metformina si la funcién renal
empeora de manera aguda y debe suspenderse si el deterioro de la funcidon
renal es cronico. (C, Stone JA, 2018)

En personas con enfermedad cardiovascular establecida, se debe emplear
terapia con AAS en dosis bajas (100-150 mg) para prevenir eventos CV (B,
Stone JA, 2018)

Los adultos con DM2 y antecedentes de accidente cerebrovascular
isquémico no cardioembdlico o accidente isquémico transitorio, se debe
considerar la prevencion con AAS o clopidogrel. (A ESC, 2016)

En pacientes con infarto de miocardio clinico y diabetes mellitus con
hiperglucemia se requiere tener un control intensivo e inmediato de la
glucosa en sangre. El control debe continuar por al menos 24 horas. (B, SIGN,
2017)

Para informacion complementaria del manejo del Infarto agudo al
miocardio, accidente cerebrovascular y angina de pecho, consultar los
Protocolos de Atencion Integral de Enfermedades Cardiovasculares.

i 4.2 Seguimiento

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

En pacientes que reciben tratamiento con un IECA, ARA Il o diurético, se
debe realizar una evaluacién y seguimiento al menos anual de la creatinina,
potasio sérico y de la tasa de filtracidon glomerular. (B, ADA, 2019)

En pacientes que no logran control de la presidn arterial con el uso de tres
clases de antihipertensivos, incluyendo un diurético, se debe considerar el
uso de antagonista del receptor mineralocorticoide como espironolactona.
(B, ADA, 2019)

Previo al inicio de estatinas u otro hipolipemiante, se debe solicitar un perfil
de lipidos basal, asi como un control a las 4-12 semanas posteriores y
posteriormente con periodicidad anual con el propdsito de ayudar en
evaluar la respuesta al tratamiento asi como informar aspectos de la
adherencia al tratamiento. (E, ADA, 2019)
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En pacientes con DM2 y antecedente de infarto agudo de miocardio, la
administracion de beta bloqueadores debe continuar por al menos dos anos
después del infarto. (B, ADA, 2019)

Cada 3 a 5 anos se debe solicitar un ECG en reposo, a los pacientes con
diabetes, que presenta las siguientes condiciones: (D, Stone JA, 2018)
a. Edad > 40 anos.
b. Duracién de diabetes > 15 aflos y mayores de 30 afos.
c. Dano a 6érgano blanco (microvascular o macrovascular).
d. = 1 factor de riesgo de enfermedad CV (tabaquismo, hipertension,
antecedentes familiares de enfermedad CV prematura en parientes
de primer grado [hombres <55 afios, mujeres <65 afos], enfermedad
renal crénica, obesidad [IMC> 30 kg / m?])

Los pacientes adultos con DM2 y enfermedad CV conocida, deben recibir
terapia antiplaquetaria a largo plazo, a menos que exista una clara
contraindicacion. (GRADE A, RACGP, 2016)

La terapia antiplagquetaria recomendada en adultos con DM2 es:

e En presencia de enfermedad coronaria, administrar AAS en dosis
bajas (75-100 mg/dia) de forma rutinaria y continua a largo plazo. (A,
SIGN, 2017)

e Sino ha habido algun evento agudo en los Ultimos 12 meses: AAS en
dosis bajas a largo plazo. (GRADE A RACGP, 2016) o clopidogrel en
caso de ser intolerante al AAS. (CRADE B, RACGP, 2016)

e Si hay enfermedad coronaria aguda reciente y/o stent coronario la
combinacién de dosis bajas de AAS y clopidogrel durante 12 meses
posteriores al evento o procedimiento. (GRADE B, RACGP, 2016)

« Con sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST,
administrar AAS a largo plazo mas clopidogrel por tres meses. (B,
SIGN 2017).

4.3 Referencia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Acciéon

Se deberd referir al servicio de cardiologia si se presenta alguna de las
siguientes condiciones:

e Paciente con sintomatologia sugerente de enfermedad coronaria
(angor o equivalentes) signos de enfermedad oclusiva carotidea.

e ECG de reposo con signos de isquemia o infarto antiguo.

e Paciente con hipertensidn resistente a tratamiento y diabetes.

e Sjse sospecha de hipertensidon secundaria.
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Los pacientes con diabetes que demuestran isquemia con baja capacidad
de ejercicio (<5 MET) en las pruebas de esfuerzo, deben ser referidas a
Cardiologia. (D, Stone JA, 2018)

Se debe considerar la derivacién a psicoterapia, medicacién o atencion
grupal ante el paciente que presente sintomas clinicos de depresion,
ansiedad u hostilidad significativos (frecuentes después de estos eventos). (4,
Piepoli MF, 2016)
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4.4 Intervenciones de Trabajo Social

Nivel de
exigencia

Actividad/Acciéon

El personal de Trabajo Social del primer nivel de atencién realiza las
siguientes acciones:

e Recibe al paciente y familiar acompafante, referido por la o el médico
familiar, solicitandole la Cartilla Nacional de Salud y Solicitud UMF 4
30 200 con el aval del Jefe de Servicio de Medicina Familiar para ser
integrado a los grupos educativos del moédulo de DiabetIMSS.

e Realiza la entrevista diagndstica e identifica las redes de apoyo que
requiere para su integracion al Médulo de Diabet/MSS.

e Proporciona al paciente y familiar la informacidén completa sobre los
grupos educativos y la importancia de ser parte de ellos, para lograr
su auto control y mejorar su calidad de vida.

e Sensibiliza al paciente y familiar sobre la importancia de asistir a la
consulta, asi como a las 12 sesiones que conforman la estrategia
educativa de Diabet/MSS.

e Aclara las dudas y verifica que la informacién proporcionada se haya
recibido correctamente, por el paciente y su familiar.
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4.5 Intervenciones de Nutricion

Nivel de
exigencia

Actividad/Accién

Para la prevencion de enfermedad cardiovascular, el personal de nutricién
de primer y segundo nivel realizara las siguientes acciones:

e Otorga la consulta individualizada a pacientes programados y
espontaneos.

e Otorga atencion nutricional individual a peticion de la o el
especialista en Medicina Familiar en primer nivel, y de Medicina
Interna o Nefrologia en segundo nivel de acuerdo al diagndstico
realizado derivado de la intervencién del equipo multidisciplinario.

e Realiza evaluaciéon del estado de nutricidn a través de pardmetros
antropomeétricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.

e Establece requerimiento de energia e indica plan de alimentacion
de acuerdo a las recomendaciones de la dieta mediterranea y dieta
DASH.

e Entrega, explica y verifica la comprensiéon sobre el esquema
dietético y aclara dudas al paciente y/o cuidador sobre su
tratamiento nutricional

¢ Recomienda mejorar la calidad general de los alimentos
consumidos, dando preferencia a las verduras, cereales integrales,
leguminosas frutas y oleaginosas. Recomienda evitar alimentos con
alto contenido de grasas saturadas, colesterol, grasas trans y sodio.

e Dara seguimiento al plan de alimentacion establecido.

e En primer nivel, otorga las sesiones y materiales didacticos de
NutrIMSS. (Procedimiento 2660 003 022).

5. Retinopatia Diabética

5.1 Medicina

Nivel de

Actividad/Accion . .
exigencia

El tamizaje para retinopatia diabética se puede realizar mediante la
exploracion del fondo de ojo o con retinografia digital con camara no
midridtica en el primer nivel de atencién.
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En caso de retinografia normal se les practicard una nueva de acuerdo con
los siguientes criterios:

- Anual en pacientes con diabetes de mas de 10 anos de evolucion.

- Trienal en pacientes con diabetes de menos de 10 aflos de evolucioén, en
ausencia de otros factores de riesgo de retinopatia (hipertension, ERC,
tabaquismo, HbAlc > 8%).

- Individualizada, entre 1y 2 afos, en el resto de los pacientes, en funcién de
los factores de riesgo de retinopatia (Mdartinez-Brocca, 2018).

En caso de presentar retinopatia u otros hallazgos potencialmente
patolégicos, se referirdn a segundo nivel al servicio de Oftalmologia para su
manejo y contrarreferencia segun el grado de ésta.

Para informacion complementaria del diagndstico y tratamiento de la
Retinopatia Diabética, se puede consultar el Protocolo de Atencién
Integral de Retinopatia Diabética.

5.2 Medicina del Trabajo
i) ¥ Criterios de Referencia

Nivel de
Exigencia

Actividad/Accién

Durante la atencién médica de trabajadores con complicaciones de DM2, la
o el médico tratante determinard si se han agotado las opciones de
tratamiento y rehabilitaciéon o si la complicacién presentada no tiene
posibilidades de recuperacion. En estos supuestos, debera realizar el envio a
los servicios de Salud en el Trabajo para la valoracién de un probable
estado de invalidez. (Reglamento de Prestaciones Médicas del IMSS)

En los casos de retinopatia diabética, donde el trabajador presente algudn
grado de discapacidad que le impida el correcto desempefo de trabajo
remunerado, el trabajador debera ser enviado a valoracién con:

e Nota de referencia — contrarreferencia 4-30-8/98 (pacientes de
segundo o tercer nivel de atencién), o solicitud de servicios dentro de
la unidad 4-30-200 (pacientes de primer nivel de atencién), con las
caracteristicas acordes a lo estipulado en la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico, donde se registre los
aspectos relevantes de la atencidn médica, y que debera contener:
Padecimiento actual, diagnésticos, tratamientos otorgados vy
evolucién. Anotando invariablemente el motivo del envio y el
prondstico funcional del caso. Se sugiere especificar si el caso cuenta
0 no con tratamiento pendiente, asi como las posibilidades de
recuperacion a cortoy mediano plazo.

e Valoracidon por servicio de Oftalmologia, con la finalidad de descartar
o confirmar la necesidad de tratamiento quirdrgico o de otra indole.

e Estudios de laboratorio sugeridos: biometria hematica, quimica
sanguinea, electrolitos séricos y examen general de orina. *
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e Considerar la solicitud de ecografia, cuando las caracteristicas de los
medios no permitan la realizacién de oftalmoscopia directa. *
e Es recomendable contar con valoracién del servicio de Optometria,
sin que se considere obligatoria para el envio.
(Dossier para la Elaboracion del Dictamen Médico del Estado de
Invalidez, 2017) *
En relacion con el otorgamiento de certificados de incapacidad temporal
para el trabajo, se deberd guardar estricto apego al marco legal y la
normatividad institucional vigentes, recordando que el tiempo maximo de
otorgamiento de incapacidad es de 52 semanas, debiendo invariablemente
realizar el envio a Salud en el Trabajo al acumularse 44 semanas de
incapacidad temporal para el trabajo, para la determinacién de un probable
estado de invalidez. (Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto
Mexicano del Seguro Social)

58

DIABETES MELLITUS 2




DIABETES MELLITUS 2

Algoritmos o Diagramas de Flujo

Algoritmo 1.
Diagnostico y tratamiento de la

Nefropatia Diabética

v v

Estimacion de la Tasa Medicién
de Filtrado glomerular Microalbuminuria
(TFG)

¢Hay
¢La TFG es <60ml S| Si ¢Existe Albuminuria (>30mg/g)
min/m?? ' + hipertensién? en ausencia de
confusores?

Estadificar la enfermedad
renal cronica

l NO

Lograr metas de control:
Realizacién de -HbA1c: 6.5-7% Realizacién de manera
albuminuriay TGF de -TA: < 130/80 mmHg anual la determinacién de
manera anual -Colesterol total < 200 mg/dL NO albuminuria
-LDL < 100 mg/dL
-HDL > 40 mg/dL
-Triglicéridos < 150 mg/dL

Continuar con cambios en
el estilo de vida, apoyo
nutricional y control de

factores de riesgo.

! ! :

) . . Intensificar los cambios en el estilo de
Enviar a manejo conjunto - : .
vida, control de factores de riesgo, Iniciar o aumentar

con Nutricién para . . DN A
intensificar medidas ajuste de medlcamento,s antidiabeticos, dosis de IECA o0 ARA Il
evitar nefrotoxicos

v

Nueva determinacién de P
"l albuminuria en 3 meses y TFG

disminuyo mas de
6 ml/min/m? en un afio o
TFG < 30 ml/min/m?/o
albuminuria
>300mg/g?

Envié a nefrologia para
Control cada 3 a 6 meses . glap
. ) determinar la modadlidad de
dependiendo del estadio . o
tratamiento sustitutivo de la
de ERC )
funcién renal
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Algoritmo 2.
Diagnéstico y Tratamiento de la
Neuropatia Diabética

‘ 1 Realizar evaluacién neuroldgica y vascular de
pies al momento del diagndstico de diabetes
mellitus y segun la gravedad

Y
HISTORIA CLINICA

Interrogar sobre sintomas especificos de

polineuropatia diabética:

- Habitualmente simétrica.

- Predominio sensitivo sobre motor.

- Afecta mas a extremidades inferiores con

sintomas de dolor, hormigueo o parestesia.

Y
EXPLORACION FISICA

Evaluar con monofilamento de 10gr (Cuadro

8), ademas de:

- Discrimiacion de temperatura.

- “Pica y toca”.

- Deteccion de vibracion pcon diapason de

128Htz.

SEl
interrogatorio y
exploracion
instrumentada de
pies son
normales?

Continuar con adecuado
control glucémico y reforzar
recomendaciones sobre el
cuidado de los pies

Evaluar las posibles
etiologias de
neuropatia periférica

¢La etiologia
mas probable es
diabetes?

Realizar un diagnéstico
diferencial en busca de causa
etioldgica (Cuadro 9)

Reevaluacién en 1
afio

A\ 4
Aunque la etiologia sea
distinta a diabetes, se debera
continuar con los cuidados de
pie y control glucémico.

SI
v

Solo si la neuropatia es
dolorosa, se podra iniciar con
tratamiento farmacolégico*

* TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
-Pregabalina: Iniciar 25 a 75 mg.
Dosis méxima de 300mg/dia.
-Gabapentina: Iniciar 300 mg.
Dosis méximas de 300 a 900 mg/dia. L
Amitriptilina: Iniciar 10 a 25 mg. A

A\ 4
Continuar con adecuado
control glucémico y reforzar
recomendaciones sobre el
cuidado de los pies

v v

Grupo 2 Grupo 3

Estadificar de acuerdo a
grupo de riesgo para pie
diabético (Cuadro 11)

Grupo 1

Grupo 0

{V \4 \ 4 A\ 4
Historia de ulceracion,

Pie sin neuropatia,
deformidad o EAP

Pie con neuropatia, sin
deformidad o EAP

Seguimiento anual por
Medicina Familiar

Seguimiento cada 3 a 6
meses por Medicina
Interna

Pie con neuropatia, con
deformidad o con EAP

Seguimiento cada2 a3
meses por Medicina Interna,
Angiologia y ortopedia

0 amputacion o EAP

Seguimiento cada 2 meses
por Medicina Interna,
Angiologiay ortopedia
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Algoritmo 3. Tratamiento farmacolégico de la Hipertensién Arterial Sistémica
en pacientes con Diabetes Mellitus

Paciente 220 afios con DM y HAS

Paso 1 ARA2 + HCTZ* IECA + CaA
Terapia inicial 0o ¢Tiene obesidad y/o . o
Tratamiento dual IECA + Indapamide* SM? ARA2 + CaA
(ver PAI HAS) (ver PAI HAS)
¢Lograla meta
<130/80mmHg
en 4 semanas?
No . Nota:
+ Si En presencia de albuminuria
* usar:
ARAZ +HCTZ"+ CaAo 10 0pcién IECA 0 ARA 2
Paso 2 IECA + Indapamide™® + CaA 29 opci6n Calcio antagonistas

Tratamiento triple

(ver PAI HAS)

IECA - Inhibidores de la Enzima Convertidora
de Angiotensina ¢Lograla meta _ : _

ARA2 - Antagonistas del Receptor de <130/80mmHg Continua tratamiento establecido
Angiotensina 2 en 4 semanas? Seguimiento trimestral

CaA - Calcio Antagonista

HCTZ - Hidroclorotiazida

BB - Betabloqueador

No Los antihipertensivos se pueden
A 4 intercambiar en presencia de
efectos adversos
; Paso3 I IECA + Indapamide® + CaA + Espironolactona™*
ratamiento triple + . Hok *Si tiene Tasa de Filtrado
. + + +
Espironolactona/ 0 ARA2 + HCTZ+ CaA + Espironolactona Glomerular (TFG) <30 mifmin/
otras drogas (ver PAI HAS) 1.73m2 usar diurético de ASA y

farmacos por separado

**Sj tiene TFG <30ml/min/1.73m2
Si usar Prazosina o Betabloqueador

¢cLograla meta
<130/80mmHg
en 4 semanas?

HAS resistente
Enviar a Cardiologia

Recomendaciones para la prescripcion de antihi ensivos

1. La monoterapia debe intentarse solo en pacientes con HAS leve y de bajo riesgo, o en casos especiales como adulte mayor y fragil, paciente

hipersensible a terapia dual, o en embarazadas.

Los pasos uno y dos deben intentarse en lo posible con medicamentos combinados en una sola pildora.

La meta en general es < 130/80 mmHg pero, no menos de 110/70 mmHg.

Siempre tome en cuenta la tasa calculada de filtracién glomerular para indicar apropiadamente el diurético que corresponda.

En el paso 3, debe agregarse Espironolactona a la terapia triple sino se logra la meta de control de la PA, previa toma de analisis para valorar funcion

renal y/o riesgo de hipercalemia. En caso de existir contraindicacion para Espironolactona, puede iniciarse, Prazosina o un Beta bloqueador.

6. La principal causa de HAS resistente es la pseudo-resistencia que se debe basicamente a la falta de apego en la toma de los medicamentos y también
a la falta de apege al tratamiento no farmacclégice que es crucial.

e
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Cuadros o Figuras

Cuadro 1. Ecuacion para estimar la Tasa de Filtrado Glomerular

(TFG) en adultos.
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) 2009

Ecuacion para estimar la TFG:

141 x min (CrS/kappa o 1) ?Ph2 x max (CrS/ kappa o 1) 72°°x 0.993¢°d x 1.018 (si es mujer) x
1.159 (si es de raza negra)

e CrSes creatinina sérica (en mg/dL)

e kappa es 0.7 para mujeresy 0.9 para hombres

e alphaes-0.329 para mujeresy — 0.411 para hombres
e minesel minimo de CrS/kappa o1

e maxesel maximo de CrS/kappa ol

Fuente: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO
2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease.
Kidney International, 2013; (Suppl. 3): 1-163.

(Esta ecuacion se puede obtener en miiltiples sitios web para usar en dispositivos
electrénicos).

Cuadro 2. Valores normales de la relacién Albamina/Creatinina

Normal <30 mg/gr

Microalbuminuria 30 a 299 mg/gr

>300mg/gr

Albuminuria
Fuente: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidn Int, Suppl.
2013; 3:1-150.
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adro al = 0 o= » 20 - = 0 E o o
0 @ 0 =
d 200 d [J i) < J U
= = d J
Al A2 A3
Pro 0 D de I3 Yo
Normal o Aumento Aumento
alld c ) O 20 aumento leve moderado grave
<30 mg/g 30-299 mg/g >300 mg/g
<30 mg/mmol 3-29 mg/mmol >30 mg/mmol
G1 Normal o alto <90
Levemente
o Q0 cl _
G2 disminuido 60-89
e - G3a Descenso leve 45-59
de DCIC moderado
Descenso
ango 44
sz moderado grave 30
G4 Descenso grave 15-29
GS Fallo renal >15

ERC: enfermedad renal crénica; TFG: tasa de filtrado glomerular; KDIGO: Kidney Disease Global
Outcomes. Cociente albumina/creatinina Img/g= 0,113 mg/mmol; 30 mg/g (3,4 mg/mmol).

Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para 5 sucesos (mortalidad global, mortalidad
cardiovascular, fracaso renal tratado con didlisis o trasplante, fracaso renal agudo y progresidon de la
enfermedad renal) a partir de un metaandlisis de cohortes de poblacién general. El riesgo menor
corresponde al color verde (categoria bajo riesgo) y si no hay datos de lesidn no se puede catalogar
siquiera como ERC), seguido del color amarillo (riesgo moderadamente aumentado) naranja ( alto
riesgo) y rojo (muy alto riesgo) que expresan riesgos crecientes para los sucesos mencionados.

Fuente: KDIGO. Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidn Int, Suppl.

2013; 3:1-150.
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Cuadro 4. Estadios de la ERC y cuidados relacionados

Estadio ERC

Cuidados en relacion al rinén

Evaluary
Preparar
tratar
. . . e Evaluar y tratar para
Evidencia | Diagnéstico | factores .
TFG . . las terapia
ESTADIO . » | de dafo | decausade | deriesgo .
(ml/min/1.73m?) * = complicaciones de
renal dano renal para sk
. . de ERC remplazo
progresion renal
ERC**
Sin
evidencia >60 -
de ERC
1 >90 + N v
2 60-89 + Vi Vi
3 30-59 +/- v vV v
4 15-29 +/- Vi vV Vi
5 >15 +/- N N
ERC. enfermedad renal crénica. TFG tasa de filtrado glomerular estimado. ERC estadios 1y 2 son definidos por
la evidencia de dafio renal (+), mientras el estadio 3-5 es definido por una reduccién de la TFG con o sin
evidencia de dafo renal (+/-). En cualquier estadio de ERC, el grado de albuminuria observado con historia de
pérdida de la TFG y causa de dano renal (incluyendo las posibles causas aparte de la diabetes) podra ser
utilizadas para caracterizar la ERC, pronostico y guiar las decisiones terapéuticas.
*La manifestacion mas frecuente de dafo renal es la albuminuria (>30/g cr) y puede incluir la hematuria
glomerular y otras anormalidades del sedimento urinario, anormalidades radiolégicas y otras presentaciones.
** Los factores de riesgo para ERC incluyen tensién arterial elevada, hiperglicemia y albuminuria.
*** Las complicaciones incluyen hipertensidon, anormalidades hidroelectroliticas, mineral-dseas, anemia,
acidosis metabdlica y sobrecarga de volumen.

Fuente: ADA. American Diabetes Association. 11. Microvascular Complications and Foot Care:
Standards of Medical Care in Diabetes-2019. Diabetes Care 2019;42 (Suppl 1):5124-5138
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Cuadro 5. Complicaciones seleccionadas por Enfermedad
Renal Crénica

Evaluacion médica y de laboratorio

Complicacion

Presion arterial Elevada

Presion arterial, reduccion de peso

Sobrecarga de volumen

Historia clinica, examen fisico, peso

Anormalidades
hidroelectroliticas

Electrolitos séricos

Acidosis metabdlica

Electrolitos séricos

Anemia Hemoglobina, hierro sérico si esta indicado
Enfermedad dsea Calcio y fosforo séricos, paratohormona,
metabdlica vitamina D

Las complicaciones de la enfermedad renal crénica (ERC) generalmente se vuelven
prevalentes cuando se estiman tasas de filtracion glomerular <60 ml / min / 1.73 m?
(etapa 3 CKD o mayor) y se hace mas comunes y graves a medida que progresa la
ERC. La evaluacién de la presion arterial elevada y la sobrecarga hidrica deben
evaluarse en cada cita; las evaluaciones de laboratorio generalmente se indican cada
6 a 12 meses para la ERC en etapa 3, cada 3 a 5 meses para la ERC en etapa 4,y cada 1-
3 meses para la ERC en etapa 5. Segun se indique se podra evaluar hormona
paratiroidea; 25 (OH) D, 25-hidroxivitamina D.

Fuente: ADA American Diabetes Association. 11. Microvascular Complications and Foot
Care: Standards of Medical Care in Diabetes-2019. Diabetes Care 2019;42 (Suppl 1):S5124-

S138
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1.

4.

Cuadro 6A. Criterios Médicos para
Programa de Didlisis Peritoneal

Criterios de inclusion.

- Aceptacion del tratamiento por carta de consentimiento
informado con firma autdgrafa por el paciente, familiar o
persona legalmente responsable y dos testigos.

- Depuracion de creatinina <15 ml/min/ 1.73 m2.

- Cavidad peritoneal util.

- Estudio social médico con visita al domicilio, que cumpla
el minimo de requisitos para poder realizar el programa
de didlisis peritoneal en casa.

- Que cuente con familiar o persona legalmente
responsable que permita llevar a cabo el tratamiento
dialitico domiciliario, cuando el paciente se encuentre
incapacitado para realizar por si solo el tratamiento.

- Contar con contrato de energia eléctrica que
corresponda al domicilio que visito el personal de Trabajo
Social en el caso de didlisis automatizada.

Criterios de no inclusién.

- Cavidad peritoneal no util.

- Neoplasia intra-abdominal.

- Tuberculosis peritoneal.

- Endometriosis peritoneal severa.

- Enfermedad diverticular del colon.

- Estomas abdominales.

- Defectos de la pared abdominal no corregibles o con alto
riesgo de recidiva.

- Obesidad madrbida.

- Trastornos hemorragicos no corregibles

- Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica avanzada.

- Enfermedad psiquiatrica que no sea atribuible a
sindrome urémico, con riesgo al realizar la dialisis.

- Pacientes con padecimientos malignos avanzados fuera
de tratamiento oncoldgico.

Criterios de exclusion.

- Pérdida de cavidad peritoneal.

- Transportador bajo demostrado por prueba de equilibrio
peritoneal.

- Enfermedad pulmonar crénica severa, demostrada por
estudios especificos.

- Peritonitis recidivante

Contraindicaciones para didlisis peritoneal.

- Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal.
- Problemas de coagulacién transitorios.

- Pelviperitonitis.

- Cirugia abdominal reciente

- Fistula pleuro-peritoneal o fistula perineo-escrotal.

- Desnutricién clinica grave o hipoalbuminemia < 2.5
gr/dL.

los Programas de Didlisis

Programa de Hemodidlisis

1.Criterios de inclusion.

- Aceptacion del tratamiento mediante carta
de consentimiento informado con firma
autégrafa por el paciente, familiar o persona
legalmente responsable y dos testigos

- Depuracion de creatinina <15 ml/min/1.73
m?2.

- Tener acceso vascular funcional.

- Pacientes con contraindicaciones para la
dialisis peritoneal

- Pacientes con bajo transporte peritoneal
demostrado por prueba de equilibrio
peritoneal.

- Paciente en espera de trasplante renal que
cuente con donador vivo en protocolo de
estudio vigente, (si se encuentra
actualmente en algun programa de dialisis
peritoneal y en estado de salud adecuado es
recomendable no cambiar de modalidad).

- Pérdida de cavidad peritoneal demostrada
por pruebas de equilibrio peritoneal.

- En la peritonitis refractaria a tratamiento.

- Trastornos severos de la columna dorso-
lumbar (no corregibles).

2. Criterios de no inclusion.

- Presencia de insuficiencia hepatica grave.

- Pacientes con padecimientos malignos
avanzados fuera de tratamiento oncoldgico.

- Enfermedad psiquiatrica y/o retardo mental
profundo, con riesgo para la realizacién de la
hemodialisis.

- Cardiopatia de cualquier causa con riesgo
de infarto agudo al miocardio y/o muerte del
paciente con el tratamiento de hemodialisis.

- Trastornos de la coagulacién con alto riesgo
de sangrado por la enfermedad de base,
mas la potencialmente adicionada por la
realizacién del propio procedimiento de
hemodialisis.

3. Criterios de exclusion.

- Pérdida o imposibilidad de obtener acceso
vascular temporal o definitivo funcional.

- Presencia de insuficiencia hepatica grave

-

Fuente: Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con insuficiencia renal crénica
en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencidn. Clave 2660 003 057
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Cuadro 6B. Criterios Médicos para trasplante renal

Criterios de Referencia.

- Edad menor a 65 afos.

- Insuficiencia renal crénica
- Depuracién de creatinina igual o menor a 20 mi/min/1.73 m2.
- Sin afeccién a 6rganos y sistemas que contraindiquen el trasplante.
- Sin infecciones activas.
- Sin enfermedades oncoldgicas en al menos 2 afos.

- Indice de masa corporal menor a 35

- Sin o con tratamiento sustitutivo de la funcién renal.
- Estudio médico-social

Fuente: Procedimiento para otorgar el tratamiento dialitico de los pacientes con insuficiencia renal
crénica en Unidades Médicas Hospitalarias de Segundo Nivel de Atencién. Clave 2660 003 057

Cuadro 7. Apoyo nutricional en Enfermedad Renal Crénica (ERC) y

Diabetes Mellitus 2

ERC ERC ERC Terminal (estadio 5) con
Estadios 1-2 Estadios 3-4 Terapia de sustitucion renal
Control o HbAlc < 7.0% Hbalc < 7.0%
glucémico HbAlC <7.0% Ajuste de medicacion Evitar hipoglucemias
23-35 kcal/peso/dia Estadio 3: 23-35 kcal /kg/dia 30-35 kcal/kg/dia, evitar pérdida
Peso y energia Pérdida de 5-10% peso | Estadio 4: 30-35 Kcal /kg /dia, de masa magra, control para
si hay obesidad evitar pérdida de masa magra. estado nutricional 6ptimo.
45-60% de energia [P . A0 .
Carbohidratos <10% azlcares 45 (?,O/O o,le energia 45 600/0 o{le energia
simples <10% azucares simples <10% azucares simples
-359 i
. 30-35% de energia 30-35% de energia 30-35% de energia
Lipidos <10% grasas 5 o
saturadas <10% grasas saturadas <10% grasas saturadas
Estadio 3:1 g/kg peso
Estadio 4: 0,8 g/kg peso
En pacientes en estadio 3b con HD:1,2-1,4 g/kg/dfe.
. 1g/kg peso alteraciones metabdlicas: 0,6 1o .
Proteinas a/Kg (con 60% AVB) o de 0.3 DP:1,2-1,5 g/kg/dia
/kg, suplementadas con .
Setgana'lloogos para enlentecer la (> 50% de alto valor biologico)
progresion y disminuir la
sintomatologia urémica.
Fibra 14-25 g/1,000 kcal 14-25 g/1.000 kcal 14-25 g/1.000 Kcal
Liquidos No restricciéon No restricciéon 500 ml + pérdidas urinarias.
Sodio <2.000 mg/dia < 2.000 mg/dia < 2.400 mg/dia
No restriccion, solo si ,
. ) " - - HD: <1500-2000 mg/dia
Potasio Péster?sgteasemm se Si hiperpotasemia: < 2.400 mg/d DP: <2000-3000 mg/dia
800-1.000 mg/dia + quelantes .
Fésforo No restriccion de fésforo. (ratio de 12-16 mg gg 288__11(2)88 29
fésforo/g de proteina) ) ' 9
HD: hemodidlisis; DP: didlisis peritoneal.

Adaptada de Withamn et al. Nutr Hosp 2017;34(Supl. 1):18-37
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Cuadro 8. Instrumento para la evaluacién de neuropatia
diabética periférica (pie diabético) modificado del que se utiliza
en el SIMF (Sistema de Informacion de Medicina Familiar).

Sensibilidad Area por
Explorar

Pie

Izquierdo | Derecho

Base del primer
dedo
Base del tercer
dedo
Base del quinto
dedo
Cabeza primer
metatarsiano
Cabeza tercer
metatarsiano
Cabeza quinto
metatarsiano
Arco plantar

interno
Arco plantar
. externo
1=Si Tl
alén
2=No

Dorso, entre la
base del primery
segundo ortejo

Fuente: Adaptado y modificado de SIMF (Sistema de Informacién en Medicina Familiar, IMSS)
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Cuadro 9. Causas de polineuropatia distal simétrica

Enfermedad

Metabdlicas

| Comentario

Diabetes y prediabetes

Es la causa mas comun, representa el 32 al 53% de los casos.

Enfermedad renal crénica

Neuropatia particularmente severa cuando la enfermedad
renal crénica es causada por diabetes

Enfermedad hepatica crénica

Neuropatia leve de forma tipica

Idiopatica

24 a 27 % de todas las causas

Toxina (alcohol)

Es la segunda causa mas comun

Hereditaria (se requiere una historia fami

liar detallada; preguntar por dedos de martillo o arco alto del

pie.)
Charcot-Marie-Tooth tipo 1 Neuropatia sensitivo-motora desmielinizante
Charcot-Marie-Tooth tipo 1 Neuropatia sensitivo-motora axonal
Amiloidosis familiar Mutacién de transtiretina lo mas comun
Nutricional

Deficiencia de vitamina B12

Niveles de acido metilmaldnico son importantes cuando los
niveles de B12 estdn entre 200 a 400 pcg/ml.

Deficiencia de vitamina E

Puede causar ataxia cerebelosa

Deficiencia de vitamina B6

Puede causar neuropatia cuando los niveles son muy bajos o
muy altos

Deficiencia de tiamina

Se puede presentar con ataxia, oftalmoparesia y confusion

Deficiencia de cobre

A menudo se presenta con mieloneuropatia

Cirugia de bypass gastrico

A menudo dificil de determinar factor responsable

Sindrome de malabsorcion

A menudo dificil de determinar factor responsable

Medicamento

Quimioterapia (vincristina,
cisplatino, taxol, bortezomib)

Las dosis conocidas limitan el efecto de muchos farmacos

Amiodarona

Puede causar neuropatia desmielinizante

Fenitoina

De forma tipica después de afios de uso

Nucledsidos

Puede ser dificil de distinguir de neuropatia (VIH vs farmaco)

Nitrofurantoina

Empeora en el contexto de enfermedad renal crénica

Metronidazol

Usualmente después de dosis intravenosas altas y prolongadas

Hidralazina Evitar con uso concomitante de vitamina B6

Isoniazida Evitar con uso concomitante de vitamina B6

Colchicina Puede causas también miopatia
Autoinmune

Artritis reumatoide

Puede causas mononeuritis multiple

Lupus eritematoso sistémico

Puede causas mononeuritis multiple

Sindrome de Sjogren

Puede causas neuropatia sensitiva o mononeuritis multiple

Sarcoidosis

Puede presentarse con manifestaciones neurolégicas severas

Amiloidosis secundaria

Diagnostico se realiza por biopsia de cojinete graso o nervio
sural

Infecciosas

VIH

Los medicamentos usados para VIH pueden causar neuropatia

Hepatitis B/C

Puede causar mononeuritis multiple con poliarteritis nodosa y
crioglobulinemia

Neoplasicas

Gamapatia monoclonal y de
significado incierto

La inmunofijacidon incrementa la sensibilidad de deteccidn de
paraproteinas

Mieloma multiple

Asociado a paraproteinemia IgA o 1IgG

Amiloidosis primaria

Diagndstico se realiza por biopsia de cojinete graso o nervio
sural

Fuente: Callaghan BC, Price RS, Feldman EL. Distal Symmetric Polyneuropathy: A Review. JAMA

2015; 314 (20): 2172-81.
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Cuadro 10. Valores del indice Tobillo Brazo (ITB)

Calcificaciones arteriales (arterias rigidas, no se deja comprimir
>1.30 por lo cual la prueba no es aplicable), sobre todo en
arteriopatia diabética

1-1.30 Arteriopatia diabética

0.90 -1 Enfermedad minima o leve (indica arterioesclerosis)
0.50 - 0.90 | Leve-moderada (rango de claudicacion)
0.30 - 0.50 | Enfermedad severa (dolor en reposo)

<0.30 Enfermedad critica -dolor en reposo- gangrena

Mediciéon miembro superior Medicién miembro inferior
Fuente: Sdnchez Ruiz J. C.,, Gonzalez Lopeza E, Ezquerra Gadeab J, Aparicio Tijeras C, Solozabal
Saeza M. Utilidad del indice tobillo-brazo en Atencién Primaria. SEMERGEN. 2005;31(11):533-5
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Cuadro 11. Sistema de clasificaciéon de pie diabético de la Universidad

Estadio

de Texas

Grado

A Lesion pre o Ulcera superficial, | Ulcera afectaa | Ulcera afecta
(sin infeccion post ulcerosa sin afeccién a tenddén o a hueso o
niisquemia) | completamente | tenddn, capsula capsula articulacién
reepitelizada o hueso
B Infectada Infectada Infectada Infectada
(o Isquémica Isquémica Isquémica Isquémica
D Isquémica e Isquémica e Isquémica e Isquémica e
infectada infectada infectada infectada

Fuente: Armstrong DG, Lavery LA, Harkless LB. Validation of a diabetic wound classification
system. The contribution of depth, infection, and ischemia to risk of amputation. Diabetes Care.
1998 May;21(5):855-9.

Cuadro 12. Clasificaciéon de gravedad de las Ulceras de pie diabético e

infeccidon de la IWGDF/IDSA

Grado Gravedad
PEDIS dela Manifestaciones clinicas
infeccién
No . S . L
1 . .z Heridas no purulentas sin signos de infeccion
infeccion
Presencia de 2 o mas signos de inflamacién (pus, eritema, dolor,
edema o induracion).
2 Infeccién | Eritema no mayor a 2 cm alrededor de la Ulcera en cualquier
Leve direccion.
Infeccidn limitada a piel o tejidos subcutdneos superficiales.
Sin respuesta inflamatoria sistémica u otras complicaciones locales.
Presencia de 2 o mas signos de inflamacidén (pus, eritema, dolor,
edema o induracion).
3 Infeccidn | Sin respuesta inflamatoria sistémica y metabdlicamente estable.
Moderada | Presencia de celulitis de > 2 cm y/o linfangitis, con afectacion
superficial de la fascia o que penetra al musculo, tenddn,
articulacion o hueso.
Igual que el grado anterior con cualquier infeccién que condiciona
inestabilidad metabdlica (hiperglucemia grave, acidosis o elevacién
de azoados) o respuesta inflamatoria sistémica definida por 2 o mas
. 2 de los siguientes:
4 Infeccion o Temperatura > 38 6 < 36°C.
Grave o Frecuencia cardiaca > 90 por minuto.
o Frecuencia respiratoria >20 por minuto o paCO2 <32 mmHg.
o Leucocitos > 12 mil/ul 6 < 4 mil/ul 6 >10% de bandas.
o Hipotension arterial.

Fuente: Monteiro-Soares M, Russell D, Boyko EJ, Jeffcoate W, Mills JL, Morbach S, et al. IWGDF
Guidelines on the classification of diabetic foot ulcers. Diabetes Metab Res Rev. 2020;36(S1).e3273.
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Cuadro 13. Caracteristicas tipicas de la ulcera del pie diabético en
funcion de su etiologia

Caracteristicas

Neuropatia

Isquémicas

Neuroisquémicas

Sensibilidad

Pérdida sensorial

Dolorosa

Grado de pérdida
sensorial

Heloma/necrosis

Con helomay a
menudo grueso

Necrosis comun

Callo minimo

Lecho de la herida

Rosaceo y granulado,

Palido y descamado
con granulacion

Granulacién

rodeado de heloma - deficiente
deficiente
Pulso y Caliente con pulso Frio con pulso Frio con pulso
temperatura del .
pie fuerte o saltén ausente ausente
Otras Piel seca y fisura Retraso de la Riesgo elevado de

curacion

infeccion

Localizacién tipica

Zona que soportan el
peso del pie, cabezas
metatarsianas, talén,

Puntas de los
dedos, bordes de las
ufas, entre los

Margenes del piey

dedos, entre los dedos
o sobre el dorso de
bordes laterales del
los dedos en garra .
pie
Prevalencia 35% 15% 50%

Fuente: AEEVH. Asociaciéon Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de practica clinica:
Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético. Tercera edicién. Madrid: AEEVH, 2017.

Cuadro 14. Clasificacion de infecciéon en heridas por pie
diabético

Infecciones de partes blandas

Infecciones no necrosantes

Infecciones necrosantes

Abscesos

Celulitis necrosantes

Celulitis

Fascitis necrosantes

Mionecrosis

Infecciones 6seas

Osteitis

Osteomielitis

Fuente: AEEVH. Asociacion Espafiola de Enfermeria Vascular y Heridas. Guia de practica clinica:
Consenso sobre Ulceras vasculares y pie diabético. Tercera edicién. Madrid: AEEVH, 2017.
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Cuadro 15. Objetivos para factores de riesgo cardiovascular
importantes y valores objetivo

| EL [T Sin exposicion al tabaco en cualquiera de sus formas

Baja en grasas saturadas y centrada en productos integrales, verduras,

2o frutas y pescado

Al menos 150 min/semana de AF aerdbica moderada (30 min 5
dias/semana) o 75 min/semana de AF aerdbica intensa (15 min 5
dl'as/semana) O una combinacién de ambas

Actividad
fisica

Peso IMC 20-25. Perimetro de cintura < 94 cm (varones) o <80 cm (mujeres)

Presién

arterial’ =130/80 mmHg

Riesgo muy alto* <70 mg/dL o una reduccién de al menos un 50% si el
valor basal esta entre 70-135 mg/dL.

Riesgo alto: <100 mg/dl o una reduccion de al menos un 50% si el valor
basal estd entre 100-200 mg/dL.

Riesgo bajo-moderado: <115 mg/dL,

objetivo
principal®?

No hay cifra objetivo, pero > 40 mg/dL para varonesy > 45 mg/dL para

c-HDL3 . . . . -
mujeres indican un riesgo mas bajo.

No hay valor objetivo, pero <150 mg/dL indica un riesgo mas bajo, y
concentraciones mas altas indican la necesidad de buscar otros factores
de riesgo.

Triglicéridos

Diabetes

. HbAlc < 7%
mellitus

c-LDL es el

AF: actividad fisica; c-HDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol unido a lipoproteinas de
baja densidad; DM: diabetes mellitus; HbAlc: glucohemoglobina; IMC: indice de masa corporal.

1.  El objetivo general es una presion arterial < 130/80 mmHg. Este objetivo puede ser mas alto en ancianos fragiles
0 mas bajo en la mayoria de los pacientes y en algunos pacientes de riesgo (muy) alto sin DM que toleren
multiples farmacos.

2.  El no-c-HDL es un objetivo alternativo razonable y practico debido a que no requiere muestras en ayunas. Se
recomiendan unos objetivos secundarios de no-cHDL <100, <130 y < 145 mg/d| en pacientes de riesgo muy alto,
alto y bajo-moderado respectivamente.

3. Se ha expresado la opinién de que el personal médico de atencidn primaria pueden preferir un objetivo general
Unico de c-LDL de 100 mg/dL. Aungue se acepta la simplicidad de este enfoque, que puede ser (til en ciertos
contextos, hay mayor evidencia cientifica que respalda el uso de los 3 objetivos para ajustar el nivel de riesgo.

4. Esta es la recomendacién general para los pacientes de muy alto riesgo. Es importante sefialar que la evidencia
sobre pacientes con ERC es menos clara.

Fuente: Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. 2016 European
Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Rev Esp Cardiol 2016;69(10):939.
doi: 10.1016/j.rec.2016.09.009.
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Cuadro 16. Categorias de riesgo Cardiovascular

Riesgo muy alto

Sujetos con alguno de los siguientes parametros:

e Enfermedad Cardio Vascular clinica o documentada inequivocamente por imagen.
La Enfermedad Cardio Vascular clinica documentada incluye Infarto Agudo de Miocardio
previo, Sindrome Coronario Agudo, revascularizacidn coronaria y otros procedimientos
de revascularizacion arterial, accidente cerebrovascular y Accidente Isquémico
Transitorio, aneurisma adrtico y Enfermedad Arterial Periférica. La Enfermedad Cardio
Vascular documentada inequivocamente por imagen incluye la presencia de placa
significativa en la angiografia coronaria o ecografia carotidea. No incluye cierto aumento
de parametros de imagen continuos como el Grosor intimo-Medial carotideo.

e Diabetes Mellitus con daflo en 6rganos diana como proteinuria o con un factor de riesgo
mayor como tabaquismo, hipercolesterolemia importante o hipertension significativa.

e Enfermedad Renal Crénica Grave (TFG <30 ml/min/1,73 m2).

e Estimacion por SCORE > 10%.

Riesgo alto

Sujetos con:
e Factores de riesgo aislados muy elevados, sobre todo colesterol > 310 mg/dL (p. €j., en
hipercolesterolemia familiar) o PA >180/110 mmHg.
e La mayoria de las demas personas con DM (excepto jévenes con DMI sin factores de
riesgo mayores que pueden tener un riesgo bajo o moderado).
e ERC moderada (TFG 30-59 ml/min/1,73 m2).
e Estimacion SCORE >5%y <10%

Riesgo moderado

e SCORE >1%y < 5% a 10 anos. Muchas personas de edad mediana-avanzada pertenecen a
esta categoria.

Riesgo bajo

e SCORE<1%

Fuente: Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. (Piepoli MF, 2016) Rev Esp Cardiol
2016;69(10):939. doi: 10.1016/j.rec.2016.09.009.
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Cuadro 17. Estratificacion de riesgo para pacientes con HAS de
acuerdo con la presencia de factor de riesgo cardiovascular,
diabetes o daino a 6rgano blanco.

Factores de Grados de Hipertension
riesgo, dafio a
organo blanco
asintomatico/
sintomatico

Sin FR Terapia dual
2102 FR Terapia dual

DOBA Terapia triple

ECV o Renal . ] .
establecida y/o Uiziez clizlhe Terapiadualo | Terapiadualo

. . . Terapia triple
s triple triple triple P P

FR: Factor de Riesgo; DOBA: Dafo a Organo Blanco; ECV: Enfermedad Cardiovascular;
DM: Diabetes Mellitus tipo 2. Semaforo: verde: bajo riesgo; amarillo: moderado riesgo;
naranja: moderado a alto riesgo, rojo claro: alto riesgo, rojo oscuro: muy alto riesgo.
*Enfasis en el cambio en el estilo de vida, aplica en todos los escenarios.

Tomado de: Unger T, Borghi C, Charchar F, Khan NA, Poulter NR, Prabhakaran D, Ramirez A,
Schlaich M, Stergiou GS, Tomaszewski M, Wainford RD, Williams B, Schutte AE. 2020 International
Society of Hypertension Global Hypertension Practice Guidelines. Hypertension. 2020
Jun;75(6):1334-13
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Glosario de Términos

Enfermedad renal crénica: se define como la disminucién de la funcidén renal
expresada por una TFG <60 ml/min/1.73 m2, independientemente de la presencia de
marcadores de dafo renal (alteraciones histolégicas, albuminuria-proteinuria,
alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en estudios de imagen), o bien como
la presencia de dafno renal independientemente de la TFG. Deben ser persistentes
durante al menos 3 meses.

Fascitis necrotizante. Es una infecciéon aguda, que se extiende por el tejido celular
subcutaneo y la fascia, produciendo una rapida necrosis tisular.

indice tobillo-brazo (ITB): deberd ser realizado a personas mayores o menores de 50
anos que presenten factores de riesgo o padezcan durante mas de 10 anos la
enfermedad. Si el indice es normal este se debera repetir cada 5 afos y calculando con
base a las presiones sistdlicas maximas de las arterias tibial posterior y pedia con
relacion a la presidon maxima de la arteria braquial bilateral. Una relacién <0.9 indica
isqguemia moderada y debera solicitarse interconsulta a cirugia vascular.

Microalbuminuria: se refiere a un aumento de la pérdida de albumina en una muestra
de orina de entre 30 y 300 mg al dia. Cabe destacar, que las recolecciones de orina
pueden ser inexactas, por lo gue una relacidén de albumina/creatinina en orina > 2.5
mg/mmol en hombres y > 35 mg/mmol en mujeres se emplean para definir
microalbuminuria. Representa el primer signo de enfermedad renal diabética y predice
un incremento de la mortalidad total, morbilidad y mortalidad cardiovascular y de
enfermedad renal terminal.

Necrosis. es la degeneracién de un tejido por la muerte de las células.

1 ROk |

Nefropatia diabética: es una complicacién renal grave de la diabetes, que se define
como el incremento en la excrecidon urinaria de albumina > 300 mg/dia (proteinuria
clinica) en un paciente con o sin nivel elevado de creatinina sérica.

Neuropatia diabética: es la complicacion mas prevalente de la diabetes (DM2), se inicia
antes del diagndstico, es asintomatica en el 50 % de los casos y puede afectar a las
diferentes partes del sistema nervioso con distinta intensidad y distribucion.

Pie de Charcot: |la artropatia neuropdtica de Charcot es un sindrome asociado a
polineuropatia diabética, se caracteriza por fragmentacion y destruccion ésea y articular
gue puede llevar a severas deformidades e incluso a la amputacion.

Pie diabético: es un sindrome de etiologia, complejidad y gravedad variable,
caracterizado por la destruicciéon de tejidos en extension y profundidad de zonas y
aspectos topograficos del pie. Es el resultado del efecto combinado de la angiopatia,
neuropatia y el mayor riesgo de infecciones, junto con el efecto de las presiones
intrinsecas y extrinsecas secundarias a malformaciones 6seas en los pies. Puede causar
la amputaciéon y/o muerte en los pacientes con diabetes.

Prétesis: dispositivo ortopédico para suplir la falta de extremidades que cumple con
una funcién dinamica y estética.
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Tasa de filtracion glomerular: es el volumen de plasma que se filtra por unidad de
tiempo desde los capilares glomerulares renales hacia el interior de la capsula de
Bowman. Normalmente se mide en mililitros por minuto (ml/min). En la clinica, este
indice es usualmente empleado para medir la funcién renal a nivel de glomérulo. La
TFG normal varia en funcién de la edad, el sexo y el tamafio corporal. En los adultos
jovenes oscila entre 120-130 mi/min/1,73 m2 (o 180 litros/dia/1,73 m2). El resultado se
expresa como ml/min/1,73 m2 ya corregido por superficie corporal y va declinando con
la edad a partir de los 40 afios a un ritmo aproximado de 10 ml/min/1,73 m2/década. Las
técnicas de referencia para la determinacién del FG son el calculo del aclaramiento de
inulina y la medida por isétopos radiactivos (51Cr-EDTA, 99Tc-DTPA, 125I-iotalamato).
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Aguascalientes

Aguascalientes

Dora Emilia Solis
Hernandez

Jefa de Trabajo Social

Hospital General de Zona/ UMF 1,
Pachuca

Hidalgo

Nayeli Zarate Gonzalez

Médica Familiar

Unidad de Medicina Familiar 13,
Campeche

Campeche

Fernando Correa
Arizmendi

MNF. Medicina Interna

Hospital General Regional 1,
Orizaba

Veracruz Sur

Jafet Guadalupe Cuevas

Psicélogo Clinico

Unidad de Medicina Familiar 59,

Yucatan

Nolasco Mérida
H Alfredo V . H ital G | de Z 24,

ugc? redo vargas MNF. Medicina Interna OSpI? eneratde cona Veracruz Norte
Garcia Poza Rica

Alejandra Martinez
Juarez

Especialista en Nutricion

Hospital General Regional 2
Villa Coapa

DF Sur
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