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El dolor neuropatico créonico normalmente es un problema encontrado en la practica
clinica. Se ha estimado que puede haber mas de 2 millones de personas con la polineu-
ropatia diabética dolorosa (PND) en México y cerca de 3 millones en USA.

Existe una gran variedad de medicamentos para el manejo de la PND y con relativa
frecuencia es resistente a las terapias existentes. La PND constituye un gran problema
de salud en nuestro medio. Por otro lado, la PND es la complicacién mas frecuente de
la diabetes y puede afectar de manera particular la calidad de vida del paciente. Se ha
estimado en México que alrededor de 30 a 35% de diabéticos sufre neuropatia diabé-
tica después de 10 anos por el diagndstico. La educacion, el apoyo al paciente y el
diagnostico temprano con un tratamiento oportuno son los componentes mas impor-
tantes para disminuir las temibles complicaciones de la PND como el pie diabético.

PALABRAS CLAVE: Polineuropatia diabética dolorosa, sintomas, diagnostico, trata-

Chronic neuropathic pain is a commonly problem encountered in clinical practice. It has been
estimated that here may be more than 2 million people with painful diabetic neuropathy
(PDN) in Mexico and close to 3 million in the United States

A variety of agents are used for treatment, but PDN is often refractory to many therapies.
PDN often results in significant morbidity and health care resource use. PDN is a common
complication of diabetes that can profoundly diminish quality of life. And some estimation in
Mexico established of diabetic neuropathy is 35% to 50% of diabetic’s patients suffer this
complication after 10 years by diagnosis. Education, patient support, and reassurance are

important components of treatment of these common and potentially debilitating disorders.
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INTRODUCCION

A principios del siglo XXI destaca la emergencia de la dia-
betes mellitus como el prototipo de las enfermedades cro-
nicas ligadas al proceso de envejecimiento de la poblacion,
al incremento de la obesidad y de la adopcion de nuevos
patrones de comportamientos como los cambios en la dieta
y la reduccién de la actividad fisica.("?

La diabetes es una enfermedad metabdlica crénica ca-
racterizada por alteraciones en el manejo de los carbohi-
dratos, las grasas y proteinas derivadas de las deficiencias
en la secrecion o la accién de la insulina.® Es una enferme-
dad discapacitante por los dafos micro y macrovasculares
provocados a diferentes niveles del organismo, que final-

KEY WORDS: Painful diabetic neuropathy, clinical, diagnosis, treatment, education.

mente se expresa en formas tan diferentes como la ceguera
(retinopatia), el dafio real (nefropatia) o dafio al sistema
nervioso somatico y autonémico con amputaciones de miem-
bros (neuropatia).® La relevancia directa de esa patologia
esta definida por la magnitud de las poblaciones afectadas
en todo el mundo y el incremento en el riesgo de muerte
prematura por estar asociada con otros problemas igual de
importantes como la obesidad, la hipertension y las enfer-
medades cerebrovasculares.®®

En el mundo existen alrededor de 246 millones de dia-
béticos y se estima que llegaran a 370 millones en 2020, de
no tomar las medidas preventivas necesarias (FMD Julio
2006). La mayoria vive en paises en desarrollo; cerca de
80% de los anos de vida perdidos por discapacidad a causa
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de la diabetes mellitus ocurre en los paises pobres. Para el
ano 2000, el cilculo de diabéticos en América era de 35
millones, cifra que se incrementara a 64 millones en 2025;
52% de diabéticos en el continente viven en América Latina
y el Caribe, y esa proporcion crecerd 62% en 2025.%9 El|
problema se magnifica al constatar que al menos un tercio
de las personas con diabetes mellitus en América Latina
desconoce su condicion de enfermo, lo cual desafia al pro-
grama de deteccién, complica la implantacion de las estra-
tegias de atencidn, el control y la prevencién. Particular-
mente en nuestro pais el 35% de los diabéticos no sabe que
lo es.¢?

La situacion en México es parecida al resto de los paises
en desarrollo en cuanto a la magnitud del problema, aun-
que las cifras varian de acuerdo con la fuente, el nivel de
atencion, la poblacion de referencia, el tipo de diagndstico,
los criterios de clasificacion, etcétera. En la Encuesta Nacio-
nal de Enfermedades Crénicas (ENEC-1993) se informé una
prevalencia general de 8.2% en los adultos de 60 y 69 afos.
La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II, 1994)® indicé
una prevalencia de diabetes mellitus de 9% para la pobla-
cién mayor de 60 afos, y una tasa de mortalidad percibida
de diabetes de dos por cada 1,000 habitantes, para ubicar-

se entre los principales problemas de salud. Por otro lado,
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) registré una
prevalencia general de diabetes mellitus de 7.5% en la po-
blacion mayor de 20 anos. De 10.8 como promedio nacio-
nal y el estado de Veracruz con 16.1% -9 (Figura ).

La paradoja de este problema es que cada afio 3.2 millo-
nes de pacientes mueren por diabetes, que el crecimiento
de la diabetes en los paises en vias de desarrollo es muy
elevada y que las campanas para hacer conciencia de las
posibilidades de atencién, prevencion y educacién, aun no
consiguen reducir las complicaciones ni la calidad de vida
de las personas.®') El objetivo de esta comunicacion es
dar a conocer un caso clinico como modelo de atencién,
prevencién y tratamiento de una de las complicaciones mas
graves de esta enfermedad.

PACIENTESY METODOS

Una mujer de 58 anos de edad, con diabetes mellitus tipo 2,
con |5 anos de evolucién, se presenta con molestias de
piquetes, dolor, entumecimiento y parestesias de sus pies.
Acude a su médico familiar, quien inicia un tratamiento con
dieta para diabético equilibrada, ejercicio, y un hipogluce-

Diabetes Mellitus en México: ENSA 2000
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miante oral (glibenclamida de 5 mg/dia). Ella admite que no
ha llevado estrictamente el tratamiento. Un afno antes de su
evaluacién actual, nota aumento del hormigueo y entume-
cimiento en ambos pies que han evolucionado poco a poco
de intensidad y duracién. Seis meses después empieza con
dolor en sus pies de tipo ardoroso, particularmente severos
durante la noche. Ella describe el dolor como constante y
quemante, con episodios agudos.

Se le indico acetaminofen mas aspirina para el dolor de
sus pies, sin alivio. Dos semanas antes de su visita noto una
Ulcera en su tobillo izquierdo. También se quejaba reciente-
mente de calambres en sus manos hasta la muneca de pre-
dominio matutino al despertar. La molestia de dolor que-
mante y ardoroso era tan importante que incluso no toleraba
el contacto de la ropa o la sibana, particularmente en sus
piernasy en los pies. La paciente también tenia antecedente
de hipertension arterial tratada con captopril de 25 mg/dia.

EXAMEN FiSICO

La exploracion mostré una mujer obesa con peso de 78
Kg, y una talla de 1.58 m con dolor de predominio en las
extremidades inferiores. La tensién arterial fue de 160/90
mmHg. El examen cardiaco revela un soplo precordial en
el drea pulmonar. En la extremidad inferior izquierda se
encontrod una ulcera poco profunda en su tobillo izquier-
do, 10 mm en el diametro clasificada como Wagner | (Cua-
dro 1)." El examen del fondo del ojo muestra microaneu-

Cuadro I. Clasificacién Wagner

Grado Lesion

0 Piel intacta, no hay lesiones abiertas, puede
haber deformidad o celulitis

I Ulcera superficial

2 Ulcera profunda, alteracién tendinosa,
capsula o hueso

3 Ulcera profunda con absceso, osteomielitis
o sepsis articular

4 Gangrena localizada-antepié o talén

5 Gangrena de todo el pie

rismas y unos exudados blancos en retina periférica bila-
teralmente. Examen neurolégico: Diapasén 128 ciclos, la
vibracion sélo detecta ciclos altos sin sensibilidad vibrato-
ria y ciclos medios en dedo gordo del pie y tobillos, y la
posicion del dedo de los pies estuvo reducida, la sensibili-
dad al dolor con piquete aumentada en una distribucion
de guante-y-calcetin. El neurofilamento detecté disminu-
cién de la sensibilidad al toque, 6 gramos en 2 puntos del
antepié de ambos pies.

También se encontré discreta disminucion de la fuerza
simétrica en los musculos distales de la pierna (peroneos y
tibiales), (4+de 5).('? Los reflejos osteotendinosos, reduci-
dos en las extremidades superiores pero en las piernas au-
sentes. La prueba de Romberg es positiva. Un cepillado lige-
ro de la piel de los pies produjo intenso dolor (alodinia
cutanea).

Se establecio el diagndstico clinico de neuropatia diabé-
tica, especificamente del tipo sensoriomotora distal simétri-
ca. Este tipo de afectacion es de las mas comunes de la
neuropatia periférica asociado con la diabetes. Aunque un
cuadro clinico similar puede presentarse por una variedad
amplia de enfermedades, tales como algunos medicamen-
tos, metales como el plomo, el alcoholismo y toxinas, la
diabetes es la mas frecuente y la mas probable causa de
neuropatia en este paciente.

Se evallo la neuropatia desde el punto de vista clinico
con la escala NSS (Neurologycal Symptoms Score) Estadio 2
(Cuadro I A) y el TSS (Total Symptoms Score). La valoracién
inicial: TSS dolor 2.33, ardor 2.33, parestesia 2.00, entume-
cimiento 2.66 es igual a total 9.32 (Cuadro Il B).("

En los examenes del laboratorio, la funcién renal se en-
contré ligeramente alterada. Un electrocardiograma mos-
tré un ritmo sinusal con el eje a la izquierda y moderada
hipertrofia ventricular. La hemoglobina glucosilada Alc, fue
de 9%.

RESULTADOS

El paciente recibié educacién nutricional acerca de la im-
portancia de la dieta y de perder un poco de su peso para
mantener un mejor control metabdlico.

Ademas de la alimentacién balanceada y una dieta equi-
librada de acuerdo a sus condiciones particulares, se in-
sistid en motivarla a realizar el ejercicio fisico de manera

Cuadro lIA. Graduacién estratificada de sintomas neurolégicos Neurological Symptoms Score (NSS).('?

nales.

» Estadio 0 (sin neuropatia): no hay sintomas y hay dos anormalidades de las pruebas de la funcion autonémica
* Estadio | (Neuropatia asintomatica): No hay sintomas pero hay dos o mas anormalidades de las pruebas funcio-

* Estadio 2 (Neuropatia sintomatica): sintomas de grado «menor» junto con dos o mas anormalidades funcionales
» Estadio 3 (neuropatia incapacitante): Sintomas «incapacitantes» y dos o mas anormalidades funcionales
Adendum: Los criterios en general deben incluir funcion motora, sensorial y autonémica
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Cuadro lIB. Graduacién estratificada del total de sintomas neurolégicos (dolor, ardor, parestesia y
entumecimiento). Total Symptoms Score (TSS)

Frecuencia de los sintomas Ausente

Leve Moderado Grave

Ocasional 0
Frecuente 0
(casi) continua 0

1.00
1.33
1.66

2.00
2.33
2.66

3.00
3.33
3.66

regular. Se inicié con la terapia de insulina (tomando en
cuenta los niveles de insulina y de HbAlc con insulina
rapida Glargina).

La valoracion inicial NSS estadio 2:TSS dolor frecuente
2.33, ardor moderado frecuente 2.33, parestesia modera-
do ocasional 2.00, entumecimiento moderado casi conti-
nuo 2.66 sumando un total de 9.32. Se indicé acido tidc-
tico 600 mg intravenoso en sesiones de |5 dias, 5 por
semana de lunes a viernes (se administré diluido en solu-
cién salina fisioldgica al 0.9% (250 mL) en un periodo
aproximado de 30 minutos) durante |5 sesiones y poste-
riormente se continud con la via oral a dosis de 600 mg
durante 3 a 4 meses.

Se midi6 la intensidad y frecuencia del dolor, el cual re-
sultd con un valor superior a 7.5 puntos, lo que es indica-
cién para tratamiento intravenoso. La valoracion debe rea-
lizarse al inicio y cada semana por la misma persona y con
la misma técnica.

* La valoracién a la primera semana registré un dolor de
1.33, ardor de 2.00, parestesia 2.00, entumecimiento 2.00.
Total 7.33.

* Segunda semana: dolor |, ardor 1.33, parestesia |.66,
entumecimiento |.33, total 5.66.

* Tercera semana: dolor 0, ardor |, parestesia 1.33, entu-
mecimiento |, total 3.33.

En este paciente, durante la primera semana se obser-
v6 una disminucién a 7.33 puntos (reduccion en el dolor
fundamentalmente), en la segunda semana (reduccién a
5.66) y finalmente a la tercera semana 3.33 puntos (re-
duccion total de 5.99), lo cual establece una parestesia y
entumecimiento ocasional sin dolor y con ardor ocasio-
nal y leve (Figura 2). La tolerancia del medicamento fue
satisfactoria, disminuyendo el dolor progresivamente hasta
llegar a ser ocasional con una evaluaciéon TSS a 4 puntos.
Una vez superado el cuadro doloroso, la paciente pudo
dormir mejor y se recomendé 3 meses mas de tratamien-
to oral. La ulcera del pie sané en un tiempo aproximado
de 6 semanas.

Para el manejo del dolor en etapa aguda fue necesaria la
prescripcion de crema de capsaicina en aplicacién local.
Finalmente, después de 3 meses con vigilancia cada mes, la
paciente bajé 8 kilos de peso; la glucosa diaria a través de
glucometria no rebasé los 140 mg.

N
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Figura2. Resultados del tratamiento. VValoracion semanal del TSS

DISCUSION

La neuropatia es la complicacion mas comin de diabetes
y una causa importante de morbilidad y mortalidad en el
paciente diabético."*% El incremento del predominio de
la neuropatia periférica en los pacientes diabéticos va apa-
rejado con la duracién de la enfermedad y puede alcanzar
una prevalencia mayor al 50% en pacientes que han teni-
do la diabetes por mas de 25 anos.('¥ Un control de glu-
cemia pobre es un factor de riesgo para el desarrollo de
neuropatia diabética, ademas del habito tabaquico y la dis-
lipidemia.!"") En algunos pacientes, los episodios de neuro-
patia dolorosa agudos se pueden desarrollar poco des-
pués de la iniciacion de terapia con insulina (conocida
como neuritis de insulina).!¥ La neuropatia diabética pue-
de afectar cualquier tipo de neurona en el sistema nervio-
so periférico, motor sensorial y autonémico. Los sintomas
sensoriales incluyen entumecimiento, parestesias, calam-
bres y dolor, siendo éste de tipo fundamentalmente ardo-
roso. Normalmente, la afeccion progresa de la parte distal
hacia la proximal de los miembros de una manera simétri-
ca. El dolor tiene las caracteristicas tipicas de dolor ardo-
roso de tipo neuropitico y puede asociarse con la alodi-
nia cutanea.
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No hay ningiin tratamiento curativo para la neuropatia
diabética dolorosa (PND); el control del dolor es una de las
metas principales de terapia. Se han usado varios medica-
mentos para este propdsito, entre éstos los antidepresivos,
anticonvulsivantes, antiarritmicos, opioides, tramadol, lido-
caina y capsaicina (Cuadro Il).(52)

Antidepresivos. La amitriptilina a dosis de 25 a 100 mg/
dia, tiene una eficacia probada en el alivio de dolor de la
PDN.( Se ha demostrado que la mejoria en el alivio del
dolor moderado es igual o mayor en 74% de pacientes
tanto deprimidos como no deprimidos. Los efectos colate-
rales de sedacion y anticolinérgicos deben de considerar-
se con precaucion, sobre todo en el anciano. La desipra-
mina tiene una eficacia similar a la amitriptilina en el alivio
de dolor, con menos efectos laterales. La fluoxetina, un
inhibidor selectivo de la recaptura de la serotonina (ISRS),
no es mas eficaz que el placebo en el alivio de dolor de
PDN.( La paroxetina, sin embargo, administrada a una
dosis de 40 mg/dia, ha demostrado ser eficaz y bien tole-
rada para la PDN dolorosa.!'*'9 La eficacia de la paroxe-
tina en el manejo de dolor neuropaitico es inferior que el
de los antidepresivos triciclicos. EIl nUmero de pacientes
que se necesitan tratar para observar eficacia (NNT), es
decir, aquellos que logran reduccién de dolor de 50% o
mas en los casos de neuropatia dolorosa, se ha encontra-
do de 6.7% para los ISRS, comparado con 2.4% para los
antidepresivos triciclicos.!?

Recientemente, nuevos antidepresivos no triciclicos como
el bupropién han mostrado eficacia en la reduccién de do-
lor en 73% de 41 pacientes con varias causas de dolor
neuropatico, incluyendo PDN.("® La recomendacién es una
dosis diaria de 150 a 300 mg, la cual ha sido bien tolerada.
No causa efectos anticolinérgicos o sedacién pero es arries-
gado en los pacientes con una historia de epilepsia o en
aquellos con un umbral bajo para actividad epiléptica. La
venlafaxina, un inhibidor de la recaptacién de serotonina-
norepinefrina, también tiene una eficacia probada en redu-
cir el dolor de la PND; la dosis recomendada es de 150 a
225 mg diarios.'® Este medicamento antidepresivo puede
causar hipertension arterial y debe supervisarse en aque-
llos pacientes con presidn arterial elevada o en tratamiento.
Otros efectos colaterales potenciales incluyen insomnio,
ansiedad, anorexia y boca seca.

La duloxetina también es un nuevo antidepresivo que
actua sobre la neurotransmision serotonérgica y noradre-
nérgica; recientemente se ha aceptado por el FDA para el
tratamiento de la PND.('® Este medicamento se recomien-
da a una dosis de 30 a 60 mg diarios. Los efectos colaterales
mas comunes son nausea, sedacion, vértigo, disminucion
del apetito y estrenimiento.

Anticonvulsivos. De los anticonvulsivantes, la gabapenti-
na es tan eficaz como la amitriptilina en aliviar el dolor de la
PND y debe ser considerado como uno de los agentes de
primera linea.("”) La dosis eficaz minima va desde 600 a |,
600 mg por dia; algunos pacientes pueden necesitar una
dosis tan alta como 3,600 mg diarios. Generalmente es bien

tolerado y tiene pocas interacciones con otros medicamen-
tos. Se recomienda iniciar con la dosis minima de 300-600
mg diarios divididos cada 12 horas y realizar los incremen-
tos de acuerdo a la respuesta clinica.

La carbamazepina [CBZ] ha mostrado disminuir el dolor
en 63% de los pacientes con PND, comparado con sélo el
20% del placebo."” La CBZ no es tan eficaz como los anti-
depresivos triciclicos y al igual que éstos tiene efectos ad-
versos potenciales como la sedacién y los efectos anticoli-
nérgicos. La oxcarbazepina también puede usarse para este
proposito, con menos efectos colaterales. Recientemente,
un anticonvulsivo mas nuevo es la lamotrigina, la cual tam-
bién ha mostrado disminuir el dolor en la PND a las dosis
de 400 mg/dia.(""?% La precaucién mas importante de este
medicamento son sus reacciones colaterales a nivel de la
piel, las cuales pueden ser importantes, ademas de tener
mayor interaccidn con otros medicamentos.

Opioides. El tramadol es un analgésico del musculo y
nervio con efectos opioides combinados y propiedades se-
rotonérgicas; ha demostrado en ensayos controlados ser
eficaz en aliviar el dolor de la PND.(" La dosis recomenda-
da es entre 200 a 400 mg/dia y los efectos colaterales prin-
cipales son nausea y estrenimiento. Otra alternativa recien-
te es la oxicodona CR administrada en una sola dosis de 20
a 80 mg/dia; ésta ha mostrado aliviar el dolor y la invalidez
en los pacientes con PND.('?

Anestésicos. La lidocaina intravenosa ha demostrado ser
de utilidad para aliviar el dolor de la PND.? Sin embargo,
resultados con la mexiletina, antiarritmico analogo oral de
la lidocaina, también han mostrado aliviar el dolor cuando
éste es moderado.

Los tratamientos topicos eficaces para PND incluyen la
capsaicina, aplicada en forma de crema, y la lidocaina; tam-
bién se recomiendan sobre todo en la neuropatia dolorosa
de tipo ardor, o quemante, cuando el paciente manifiesta
que «no tolera ni el roce de las sabanasy.

Para tomar la decision de qué agente farmacolégico se
debera usar en un paciente especifico con PND, debera
realizarse una historia clinica lo mas completa posible, inte-
grando alguna de las escalas de intensidad y frecuencia del
dolor (Cuadro Il), tomando siempre en cuenta que las crisis
de dolor neuropitico severo requeriran la asociacion de
varios medicamentos para obtener un mejor resultado y
sobre todo lo mas pronto posible, ya que algunos pacientes
pueden pasarse varios dias e incluso semanas sin poder
dormir.

Por ejemplo, se pueden combinar antidepresivos tricicli-
cos (amitriptilina) con tranquilizantes mayores (flufenazina)
o anticonvulsivos de primera eleccién como la gabapentina,
los cuales tienen una accién lenta pero no inmediata para
lo cual se recomienda un medicamento oral de accién rapi-
da como el tramadol y la capsaicina tépica para lograr dis-
minuir el dolor rapidamente y que el paciente no busque
otras alternativas antes de lograr el efecto farmacoldgico. La
capsaicina tépica disminuye el dolor que se produce al roce
de la piel con las sibanas de la cama o su propia ropa,
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actua despoblando la sustancia P, la cual es un péptido algé-
sico. Esto permitira al paciente que no le moleste el roce en
las piernas y pueda dormir.

Otros agentes eficaces son bupropion, venlafaxina, pa-
roxetina, oxcarbazepina, lamotrigina, y opioides alternativa-
mente. Siempre supervisando cuidadosamente la respuesta
al tratamiento y los efectos colaterales (Cuadro Ill).

Entre los tratamientos no farmacolégicos o complementa-
rios que pueden ser benéficos para los pacientes con PND se
encuentran la estimulacién eléctrica transcutinea (TENS).@)
Se ha estudiado como un tratamiento adyuvante para la PND.
Ha mostrado ser eficaz en la mayoria de pacientes, pero el
dolor puede volver un poco después de suspender la terapia.
El tratamiento con TENS ha sido bien tolerado en la mayoria
de los pacientes.® Otras alternativas, que incluso pueden

usarse asociadas, son el oxigeno hiperbarico, la terapia con-
ductual cognoscitiva, la acupuntura, la terapia con iman (mag-
netoterapia) y la terapia con rayo liser; que han mostrado ser
utiles aunque no se recomiendan como terapias Unicas sino
asociadas y/o alternativas.®

Para prevenir, revertir, detener o lentificar la progresién de la
PDN se cuenta con estudios como el grupo de investigacion
para el control de la diabetes y sus complicaciones que ha
demostrado que el control estricto de los niveles de gluco-
sa sanguinea en los pacientes con diabetes tipo | reduce el
riesgo de desarrollar PND en alrededor de un 60% en un
periodo de 5 afos.?¥ Manteniendo el control estricto de
los niveles de la glucosa sanguinea también puede prevenir,
disminuir o retardar la progresidn de la polineuropatia en
pacientes que ya la tienen.

Cuadro lll. Tratamiento farmacolégico de la neuropatia diabética dolorosa
Medicamento Dosis diaria Efectos colaterales Observaciones
Amitriptilina 25-150 mg Sedacion, confusién mental, Inicie la dosis gradualmente,
retencion urinaria, hipotension nunca inicie con mas de
ortostatica, boca seca, 25 mg; se sugiere 12.5 mg
arritmia cardiaca
Desipramina 75-200 mg Mismos efectos indeseables Inicie la dosis gradualmente,
que la amitriptilina pero menos nunca inicie con mas
severos y frecuentes de 25 mg
Paroxetina 20-40 mg Insomnio, trastornos sexuales,  Menos eficaz que los ADT para
y vértigo el dolor, pero es bien tolerado
Bupropion 50-300 mg Agitacion, insomnio, Evite su uso en los pacientes
anorexia, convulsiones con historia de epilepsia
Venlafaxina 150-225 mg Nausea, sedacion, vértigo, Supervise la tension arterial,
trastornos sexuales, hipotensién ante la posibilidad de desmayo
ortostatica por hipotensién ortostatica
Duloxetina 30-60 mg Nausea, sedacién, vértigo, Aceptado por la FDA-
disminucion del apetito para esta indicacién
y estrenimiento
Gabapentina 1,600-3,600 mg Vértigo, somnolencia Normalmente bien tolerado
Carbamazepina 400-1200 mg Adormecimiento, vértigo, Monitorear los niveles del
ataxia, leucopenia medicamento en la sangre,
ademas de BHC y PFH
Lamotrigina 150-400 mg Sarpullido, vértigo, Iniciar con dosis bajas
diplopia y subir lentamente
Tramadol 200-400 mg Ndusea, estrefiimiento, confusion La eficacia es modesta,
mental y fatiga aunque asociado con otro
analgésico su efecto se potencia
Oxicodone CR 10 mg c/12h Sedacion, vértigo, Adiccién potencial, abuso
(QxyConth) USA estrefimiento, del medicamento, y tolerancia
Lidocaina 5% Mas de 3 parches c/12 h Posible irritacién local Sdlo apliquelo en la piel intacta
Parche USA
Capsaicina crema Aplique 3-4 Aparece una sensacion Sdlo apliquelo en la piel intacta
0.025°%-0.075% veces al dia quemante antes de la analgesia
BHC = Biometria hematica completa; PFH pruebas de funcion hepatica; ATC = antidepresivos triciclicos.
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Cuadro IV.Estudios internacionales que demuestran la efectividad del acido ti6ctico.
Estudio Pacientes Dosis Tipo DM Valoracién Resultados
ALADIN | 328 1200, 600 6 100 mg 2 TSS Mejoro 65%
al dia de Thioctacid
600 T vs placebo
ALADINII 65 600 6 1200 mg 2 VCN Beneficio en [aVCN
orales vs placebo motora y sensorial
ALADIN I 509 Grupo |: 600 2 TSS Mejoria significativa
mg de Thioctacid
600 T y 600 mg de
Thioctacid 600 HR;
Grupo II: 600 mg Thioctacid
600T y placebo VO, y grupo llI:
placebo IV y placebo VO
DEKAN 73 Thioctacid 600 HR 2 FR Mejoria significativa
en una dosis de 800 mg al dia
ORPIL 24 Thioctacid 600 HR 1,800 mg al dia 2 TSS Mejoria sustancial
SYDNEY 120 Thioctacid 600 T de 600 mg al dia 2 TSS Mejoria 75%
Meta-analisis 1,258 716 Thioctacid 600 IV
y 542 en el grupo de placebo 2 TSS Mejoria significativa

El trasplante pancreatico también ayuda a mejorar la
velocidad de conduccién nerviosa (VCN); los estudios
clinicos muestran resultados que estan en paralelo por
un lado, logran un control glucémico estable duradero, y
por otro, mejoran la condicién neuroldgica.?® Los inhi-
bidores de la aldosa reductasa (IAR) han demostrado ser
agentes neuroprotectores promisorios en estudios expe-
rimentales. Esto fue confirmado recientemente en la cli-
nica. En un estudio que incluyd a 279 pacientes diabéti-
cos se mostré que los que tomaron fidarestat mejoraron
el dolor, asi como laVCN.® Los resultados con otros IAR,
sin embargo, no han demostrado eficacia y si algunos efec-
tos colaterales.

Recientemente, el antioxidante acido alfa-lipoico, o 4ci-
do tidctico, ha demostrado en los ultimos anos en varios
estudios gran eficacia y seguridad para la prevencién y
mejoria de los sintomas de PND, no sélo en la disminucién
del dolor, sino en la regeneracién de los procesos de des-
mielinizacién, como se demostré en nuestro paciente. El
acido alfa-lipoico o acido tidctico en diversos estudios no
so6lo mejord las manifestaciones clinicas del TSS (total
symptoms Score) (Cuadro V).

CONCLUSIONES

El tratamiento de los pacientes con dolor neuropatico debe
dirigirse de manera dual: por un lado, a disminuir o quitar
el dolor,y por otro a corregir los aspectos metabdlicos (con-
trol de la glucemia) sin olvidar los aspectos psicologicos
asociados.

Las modalidades del tratamiento son variadas e incluyen
desde el bloqueo de nervios, el uso de varios medicamentos
como los ejemplificados en el cuadro IV y otras alternativas
igualmente importantes de fisioterapia como el TENS.

Algunos pacientes, menos del 10%, no mejorardn con
los tratamientos convencionales; en ellos la terapia combi-
nada farmacoldgica, oxigeno hiperbarico, electroestimula-
cion o procedimientos quirurgicos pueden ser una opcion.

La valoraciéon clinica cuidadosa y completa debe incluir
la exploracion de los pies y el uso de escalas para graduar
el dolor que permitan el seguimiento de la respuesta a los
medicamentos.

La educacién al paciente sobre ejercicio, dieta, automo-
nitoreo y el control metabdlico son los componentes mas
importantes del tratamiento de estos pacientes.
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