complicaciones cronicas ¢ complicaciones cronicas « complicaciones cronicas « ¢

COMPLICACIONES
CRONICAS

DE LA DIABETES

Enriqueta Force Sanmartin

Profesora Titular de Enfermeria Médico-Quirtdrgica.

E.UE. Barcelona.

Complicaciones cronicas de la
diabetes

Las complicaciones crénicas o tardias de la
Diabetes mellitus se dividen en dos grupos fun-
damentales: vasculares y neuroldgicas (tabla I).

El tratamiento de estos trastornos no siem-
pre es satisfactorio, por lo que hay que con-
centrarse en la prevencion o, al menos, en el
retraso de la evolucién de estas complicaciones.

Aunque resulta probable que en los meca-
nismos patégenos de las complicaciones dia-
béticas intervengan varios factores, en gene-

Tabla I. Complicaciones cronicas de la
diabetes

Vasculares

Enfermedad macroangiopatica:
Arteriosclerosis.

Enfermedad microangipatica:
— Nefropatia diabética.

— Retinopatia diabética.

Neurolégicas

a) Mononeuropatia.

b) Polineuropatia.

¢) Neuropatia del sistema nervioso
auténomo.

ral podemos admitir la existencia de una co-
rrelacién entre el grado de hiperglucemia y la
frecuencia de complicaciones.

Enfermedad macroangiopatica.
Arteriosclerosis

La arteriosclerosis puede afectar a todo el
sistema vascular. Los hallazgos en las arterias
de gran calibre y en la circulacién coronaria
son idénticos a los que se observan en sujetos
no diabéticos, pero en la poblacién diabética
los cambios parecen ser mas frecuentes y ocu-
rren en edades més tempranas. Las lesiones
cardiovasculares explican mds del 70 % de la
mortalidad global de la diabetes.

La incidencia de la enfermedad coronaria de-
pende de la duracién de la diabetes, grado de
hiperglucemia, edad del paciente, y de la pre-
sencia de otros factores de riesgo como hiper-
tension, obesidad y consumo de cigarrillos.

Los diabéticos son propensos a presentar
una angina o una sintomatologia de infarto de
miocardio atipicas, como molestias epigastri-
cas o pirosis, y también son mas comunes el
dolor en la nuca o la irradiacién del mismo a
los hombros.

Prevencion

Debe realizarse un gran esfuerzo para redu-
cir los factores de riesgo de la aterosclerosis.
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Se procurard una reduccién de peso y una dis-
minucién de la hipertensién arterial, cuando
ésta se halle presente. Debe aconsejarse ejer-
cicio regular y moderado, asi como evitar el
tabaco.

La vasculopatia de las extremidades inferio-
res resulta particularmente comin y severa en
los diabéticos dando lugar, en ocasiones, a la
gangrena de la extremidad (figura 1). Un fac-
tor importante a considerar, se trata de la pre-
sencia en estos enfermos de neuropatia con-
comitante que puede contribuir a la alta
incidencia de gangrena por la alteracién en la
percepcién del traumatismo en la extremidad
inferior (esto da lugar al pie del diabético que
comentaremos después).

Esta vasculopatia periférica es consecuencia
principalmente, de la arteriosclerosis y normal-
mente no aparecen sintomas antes de los 50
anos.

Los mas tipicos son de claudicaci6n inter-
mitente, con frialdad de los pies, dolor y gra-
dos diversos de parestesias. En el examen fisi-
co la piel de las piernas y pies se muestra
atréfica, brillante y frfa, con un marcado en-
rojecimiento en posicién declive y una palidez
al elevar las piernas. Los pulsos distales pue-
den ser normales pero, por lo comtn, estdn
disminuidos.

Los diabéticos también experimentan com-
plicaciones ateroscleréticas en la circulacion
cerebral, renal y mesentérica, dando lugar a
enfermedad oclusiva y complicaciones de es-
tos drganos.
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Enfermedad microangiopatica

La caracteristica morfoldgica que define a la
microangiopatia diabética es el engrosamien-
to en la membrana basal capilar.

Las consecuencias clinicas principales de la
microangiopatia las constituyen la nefropatfa
y la ceguera debido a la afectacién retiniana,
puesto que el rifion y el ojo son los drganos
que mas sufren como consecuencia de esta le-
sion.

Riiidn y aparato urinario

Nefropatia diabética

La nefropatia diabética se manifiesta inicial-
mente en la clinica por proteinuria y suele apa-
recer en el 50 % de los pacientes con diabe-
tes tipo I de larga evolucién. La enfermedad
se caracteriza por una evolucién lenta y pro-
gresiva hacia la insuficiencia renal.

A medida que la nefropatia progresa, se re-
duce la glucosuria. Esto se debe, en parte, a
la disminucién en la filtracién glomerular y al
hecho de que la degradacién de insulina, que
tiene lugar en un porcentaje significativo a ni-
vel renal, estd disminuida de tal modo que un
determinado nivel de insulina resulta més
eficaz.

La aparicién de la nefropatia diabética se co-
rrelaciona a menudo con retinopatia mani-
fiesta.

Debido a la aterosclerosis acelerada y a la
inestabilidad metabdlica de los pacientes so-
metidos a hemodidlisis, la didlisis peritoneal y
el trasplante renal pueden ser modalidades te-
rapéuticas més adecuadas para ellos.

Infecciones urinarias

En el diabético son frecuentes las infeccio-
nes renales y del aparato urinario. Estas inten-
sifican las manifestaciones diabéticas y, even-
tualmente, pueden conducir a una alteracién
significativa de la funcién renal.

Debido a la frecuencia de vejiga neurégena
en estos pacientes y a la presencia de gluco-
suria, la infeccién puede resultar més dificil de
erradicar.

Es importante detectarlas precozmente y tra-
tarlas adecuadamente.

0Ojos

Retina

Los cambios en la retina son comunes en
los diabéticos y constituyen una de las mani-
festaciones mas caracteristicas del sindrome.
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Figura 1.

Debido a la oportunidad de realizar una ob-
servacion directa, los cambios oculares pueden
ser valorados mas facilmente que los de los ri-
nones y otros tejidos.

Las alteraciones retinianas patolégicas (figura
2) pueden clasificarse en dos tipos: retinopa-
tfa no proliferativa y retinopatfa diabética pro-
liferativa.

Retinopatia no proliferativa

Constituye el tipo mas comtin de retinopa-
tfa diabética. Se caracteriza por la presencia
de microaneurismas, exudados y hemorragias.
Todas estas alteraciones se producen en la re-
tina.

Los microaneurismas son las lesiones més
precoces. En el examen oftalmoscépico los mi-
Croaneurismas aparecen como pequefios pun-
tos redondos y rojos situados en el trayecto de
los capilares.

Las hemorragias se manifiestan pequefias,
localizadas y de aspecto redondeado, aunque
en algunos casos pueden aparecer més gran-
des y con aspecto de llama.

En los primeros estadios de la retinopatfa
pueden observarse periodos de remisiones y
exacerbaciones. El curso varfa, pero las hemo-
rragias y exudados nunca son lesiones perma-

nentes. Frecuentemente se observa una mejo-
rfa espontdnea; esto hace que la valoracién de
los diversos métodos de tratamiento resulta di-
ficil.

Retinopatia diabética proliferativa

Aproximadamente el 25 % de los pacientes
con retinopatia presentaran cambios prolifera-
tivos. Esta alteracién consiste en la presencia
de pequefios vasos que se originan en la reti-
na, creciendo sobre la superficie retiniana ylo
hacia el interior del vitreo.

La neoformacién de vasos parece derivarse
de la liberacién de los factores proliferativos
por parte del tejido retiniano isquémico. Esto
da lugar a un crecimiento de vasos sanguineos
que se acompanan de tejido fibroso. Al con-
traerse el tejido cicatricial resultante puede pro-
ducirse desprendimiento de la retina y hemo-
rragia.

Este proceso de retinopatia proliferativa oca-
siona una pérdida importante de visién y, en
tltima instancia, ceguera.

Los cambios proliferativos tienden a ser més
frecuentes en diabéticos juveniles, lo cual puede
relacionarse con el periodo de tiempo necesa-
rio para que se desarrollen los cambios reti-
nianos.
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Tratamiento de la retinopatia

El tratamiento de las complicaciones ocula-
res de la diabetes constituye un gran proble-
ma terapéutico, teniendo en cuenta que la re-
tinopatia diabética es la primera causa de
ceguera en varios paises occidentales.

Algunos estudios sugieren una incidencia
mas alta de retinopatia en aquellos pacientes
que han tenido un mal control de su enferme-
dad que en aquellos en los cuales la enferme-
dad ha estado bien controlada.

Fotocoagulacion

Consiste en la utilizacién del laser de argén,
para producir primero una quemadura y des-
pués una cicatriz en la retina, tras la absor-
cién de la energfa luminosa por el epitelio pig-
mentario retiniano. Se desconoce el meca-
nismo por el cual estas cicatrices reducen la
retinopatfa proliferativa.

La fotocoagulacién se dirige hacia zonas
anormales especificas de neovascularizacién y
lugares donde se sospecha la existencia de he-
morragias.

Los resultados de este tratamiento son alen-
tadores y han subrayado la importancia de de-
tectar y tratar las lesiones antes de que apa-
rezca un deterioro severo de la lesién.

Vitrectomia

Consiste en la evacuacién del humor vitreo
y su reemplazamiento por suero salino. Se ha
utilizado principalmente para eliminar la san-
gre o bandas fibrosas del vitreo que se han for-
mado tras hemorragias retinianas.

Ambos procedimientos se asocian con com-
plicaciones potencialmente graves y exigen una
especial habilidad técnica.

Por todo lo expuesto, los pacientes con reti-
nopatia deben someterse a examen y control
evolutivo oftalmolégico al menos una vez al
ano.

En los diabéticos son muy comunes las al-
teraciones en la funcién y estructura del cris-
talino.

Se han descrito dos tipos de cataratas en los
diabéticos: metabdlica y senil. El tipo metabé-

lico tiende a presentarse particularmente en el .

diabético insulinodependiente y puede guar-
dar relacién con el control de la glicemia. El
tipo senil aparece con mayor frecuencia en pa-
cientes ancianos y es similar a las cataratas de
ancianos no diabéticos.

También resultan frecuentes en estos pacien-
tes las alteraciones en la acomodacién y refrac-
cién. Probablemente estas anomalfas guardan
relacién con los cambios osméticos del crista-
lino. Puede notarse la aparicién sdbita de mio-
pia asi como otras alteraciones en la refraccién.

Estos cambios en la acomodacién y refrac-
cién se corrigen rapidamente tras la mejorfa
en el trastorno del metabolismo de los hidra-
tos de carbono.

El glaucoma también se observa con mayor
frecuencia en los diabéticos, en los que es pro-
bable que el mecanismo de produccién guar-
de relacién con la fibrosis post-hemorrégica y
la cicatriz de la via de salida de los liquidos
oculares.

Neuropatia

La neuropatia diabética se trata de una com-
plicacién que causa grandes problemas y que,
a diferencia de muchas otras secuelas créni-
cas de la diabetes, puede aparecer en la fase
inicial de la enfermedad. No obstante, su fre-
cuencia y gravedad aumentan de forma para-
lela a la duracién y el grado de hiperglucemia
de la diabetes.

Figura 2.
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Aunque la neurologia diabética no contribu-
ye sustancialmente a la mayor mortalidad de
los pacientes con diabetes, s lo hace a su ele-
vada morbilidad y al deterioro de la calidad de
vida de dichos enfermos. De todas las compli-
caciones crénicas de la diabetes, parece ser la
que mejor responde a una terapéutica de nor-
malizacién de los niveles de glucosa.

Las alteraciones neuropéticas més frecuen-
tes consisten en la mononeuropatia, polineu-
ropatia y neuropatfa del auténomo.

Mononeuropatia

Las mononeuropatias agudas pueden afec-
tar practicamente a cualquier tronco nervioso.

Clinicamente se observa un comienzo agu-
do de debilidad o pérdida sensorial en un bra-
z0 0 en una pierna. En la extremidad corres-
pondiente se advierte abolicion de los reflejos,
el dolor puede ser llamativo especialmente a
la palpacién del nervio. Lo habitual es la re-
cuperacion espontdnea.

En este grupo se incluyen las pardlisis de los
nervios craneales. Aunque se ha observado pa-
rélisis en varios nervios, los m4s frecuentemen-
te afectados son los que contribuyen a la mo-
tilidad ocular o facial, particularmente el
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tercero y el sexto par. Dos manifestaciones co-
munes son la diplopia y la ptosis.

El prondstico es bueno; la mayor parte de
los pacientes se recuperan en dos o tres meses.

Polineuropatia

Es la forma més comtn de neuropatia dia-
bética; consiste en una polineuropatia simétri-
ca, distal, bilateral y con manifestaciones cli-
nicas predominantemente sensitivas.

La pérdida sensorial maxima aparece en las
porciones més periféricas, siendo menor en las
porciones proximales. Esto da lugar a la pér-
dida de sensacién «guante y calcetin» que ca-
racteriza esta afeccién.

La percepcién del dolor varfa de un sujeto
a otro y puede adquirir las caracteristicas de
calambre, quemazén o lancinante; suele ser
més intenso por la noche. Las parestesias se
describen casi siempre como sensaciones de
acorchamiento, hormigueo o pinchazos.

Un hallazgo precoz consiste en la pérdida
del reflejo aquileo o rotuliano. También se ob-
serva disminucién de la percepcién de la vi-
bracién y tacto, pero estos trastornos no se en-
cuentran bien delimitados y son dificiles de
cuantificar.

Figura 3.
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En las extremidades pueden observarse al-
teraciones tréficas. Los pies a menudo estan
frios y azules, y la piel muestra un aspecto bri-
llante y delgado, con pérdida de vello. Las ul-
ceras neuropdticas perforantes pueden guar-
dar relacién con la pérdida de sensibilidad.

Desgraciadamente el tratamiento de la poli-
neuropatfa diabética suele ser poco satisfacto-
rio y ha de centrarse, en principio, en el con-
trol adecuado de la glucemia.

El tratamiento es puramente sintomadtico;
aunque se han utilizado numerosos medica-
mentos (carbamacepina, amitriptilina, combi-
naciones de vitamina B) el curso de la neuro-
patfa dolorosa es tan variable que resultan
dificiles de valorar.

La historia natural parece consistir en una
progresién lenta con oscilacién del dolor, di-
sestesia y debilidad.

Neuropatia del autonomo

Las neuropatias del sistema nervioso auté-
nomo en la diabetes pueden manifestarse como
una combinacién heterogénea y compleja de
trastornos que afectan practicamente a todos
los érganos de la economia.

En general, existe una relacién entre la du-
racién de la enfermedad y la severidad de la
neuropatia autonémica.

Cuando las visceras resultan afectadas pue-
de ser dificil distinguir este sindrome de una
lesién intriseca del 6rgano.

Neuropatia gastrointestinal

La neuropatfa diabética puede producir todo
tipo de disfuncién gastrointestinal, desde un
trastorno de la motilidad esofdgica hasta una
gastroparesia diabética con dificultad en el va-
ciado del estémago o incluso trastornos del pe-
ristaltismo con diarrea.

La més frecuente y molesta es la diarrea dia-
bética de tipo explosivo y més acusada por la
noche. La diarrea no va precedida de espas-
mos, y puede ser lo bastante repentina como
para que aparezca incontinencia fecal.

El control de la hiperglucemia sélo logra me-
jorar la situacién en un pequefio grupo de pa-
cientes.

La diarrea diabética es un problema realmen-
te molesto y que presenta fluctuaciones clini-
cas que resultan muy dificiles de explicar.

Se han observado mejorfas con la adminis-
tracién de metoclopramida.

Neuropatia genitourinaria

Miés del 50 % de los pacientes con diabetes
mellitus de més de 20 afios de duracién pre-
sentan disfuncién moderada o grave de la ve-
jiga urinaria. Esto da lugar a retenci6n urina-
ria por la presencia de vejiga aténica o
neurdgena y puede contribuir a las infeccio-
nes urinarias que, con tanta frecuencia, se ob-
servan en diabéticos ancianos.

Dado que no se experimenta con normali-
dad la sensacién de necesidad de evacuar, se
aconseja a los pacientes que orinen a horas de-
terminadas aunque no perciban esta necesidad
ya que la estrategia da buenos resultados.

En el momento actual se considera que la
impotencia sexual se trata de la manifestacion
mds comin de neuropatia autonémica en el
diabético varén, aunque es un proceso lento
y progresivo.

Si la impotencia es de grado leve o modera-
do y de corta duracién puede suceder que un
control riguroso de la glucemia permita rees-
tablecer la funcién peneal.

Los tratamientos de reposicién hormonal, vi-
taminas u otras medicaciones no dan apenas
resultados.
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CUIDADOS DE LOS PIES DEL
ENFERMO DIABETICO

e Inspeccionar los pies sistemdticamente en busca de callosidades, ampollas,
enrojecimientos o anormalidades en las ufias.

e Lavar los pies diariamente con agua tibia (nunca caliente) y un jabén suave.
— No mantener los pies en agua durante periodos prolongados.
— Secarlos con mucho cuidado, sin frotar. Los dedos deben separarse uno a
uno, de forma que entre ellos no quede la mas leve humedad.

¢ Si la piel estd muy seca se les aplicard una crema de lanolina.

e Evitar la humedad entre los dedos para prevenir la maceracion de la piel.
— Usar calcetines de lana o de hilo. No deben ajustar demasiado ni tener
costuras que aprieten y puedan dar lugar a rozaduras o callos.

® Se recomiendan zapatos anchos que no compriman ni lateral ni longitudinal-

mente. Deben ser flexibles sin contrafuertes de cuero y de tacén bajo.

— Comprar los zapatos por la tarde ya que los pies estdn més hinchados a
esta hora que por la mafiana.

— No colocarse nunca los zapatos haciendo uso de la fuerza.

— Deben revisarse los zapatos con las manos para detectar posibles anoma-
lias y objetos olvidados en su interior.

— Evitar el calzado con suela de goma o plastico que favorece la sudoracién
y puede causar infecciones micdéticas.

— Si se precisan plantillas éstas cubrirdn todo el pie, nunca sélo una parte.

e Acudir al podélogo de forma regular si aparecen callosidades o incarceracién
de las ufias.
— Cortar las ufias después del lavado de los pies y en sentido horizontal, sin
dejarlas muy cortas.

e Evitar calor, sustancias quimicas y lesiones de la piel.
— No utilizar botellas de agua caliente; si es necesario, usar calcetines por la
noche para conservar los pies calientes.
— Evitar bafios con temperaturas muy elevadas del agua y no sentarse cerca
del fuego.

¢ Si ocurre una lesion en el pie:
—Lavar la zona con agua y jabén.
— Cubrir con un apdsito estéril y tratarla con las reglas de antisepsia mds
exageradas.
— Si la lesién progresa se recomienda consultar al especialista vascular.

Recordar especialmente estas tres reglas:

® Examinar los pies cada dia.
® Lavarlos con el mismo cuidado que las manos.

e Usar zapatos adecuados y calcetines que no aprieten. Llevar un buen control de
la diabetes.

18  Suplemento ROL de Formacion Continuada ® DIABETES 2

Neuropatia cardiovascular

La hipotension ortostética es una forma real-
tivamente frecuente, y a veces incapacitante,
de manifestacién de la neuropatia auténoma
de la diabetes. Es posible que los enfermos
sean incapaces de levantarse de una posicién
de dectbito supino sin un periodo de adapta-
cién progresiva.

El tratamiento de la hipotensién ortostética
es complicado. Puede ser necesario el uso de
medias eldsticas para minimizar el actimulo de
sangre venosa en los miembros inferiores.

La taquicardia en reposo es otra manifesta-
cién de la neuropatia cardiovascular.

Pie del diabético

El pie del diabético resulta especialmente
vulnerable debido a que en él se atnan la pa-
tologfa vascular (mala irrigacién) con la neu-
rolégica (insensibilidad). El individuo pierde la .
sensibilidad al tacto, al dolor, y a la tempera-
tura, de modo que pequefias erosiones pue-
den ir progresando al no doler y llegar a con-
vertirse en ulceras extensas (figura 3) con
sobreinfeccin e incluso llegar a grangrena. Por
ello se requiere una educacion especial en los
enfermos diabéticos en cuanto al cuidado de
sus pies.
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