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RESUMEN

OBJETIVO: Valorar la presencia de complicaciones, crdnicas en
pacientes con diabetes mellitus de reciente diagnostico. :
DISENO: Estudio randomizado, prospectivo, comparativo con perioddo
de 14 meses de seguimiento.

LUGAR: Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional "Lic.
Adolfo Lopez Mateos"™, ISSSTE.

PACIENTES: Muestra secuencial de 31 pacientes con diagnostico
reciente de diabetes mellitus y 30 pacientes aleatorios con
diagndstico conocido de diabetes mellitus.

INTERVENCION: se les efectud historia clinica, examenes de
laboratorio biometria hematica, quimica sanguinea colesterol,
trigliceridos, glucosa, acido urico, indice de filtracioén
glomerular, electromlografia, electrocardlograma, radiografia de
torax, fondo de ojo.

MEDICIONES Y RESULTADOS: el promedlo de edad, niveles de
colesterol,y acido urico, fué similar en ambos grupos, el indice
de filtrado glomerular fue mayor en el grupo A (p-0.05).

observd retinopatia diabética mas avanzada en el grupo B (p-
0.05), hubo mas anormalidades electrocardiograficas en el grupo B
(p-0.05), las alteraciones en la velocidad de la conduccidn
nerviosa, latencia motora y latencia sensorial y motora fué mas
frecuente en el grupo B (p-0.001).

CONCLUSIONES 1.- Los diabéticos recién diagnosticados pueden
tener complicaciones tardias hasta en un 83% en este estudio.

2.-La infeccidn de vias urinarias es el factor mas frecuente de
descontrol en pacientes con diagndstico reciente de diabetes
mellitus. 3.-Se debe de estudiar exhaustivamente al paciente con
diabetes mellitus de recién diagnostico.

Palabras clave: Diabetes Mellitus (DM)
Sindromes Tardios
Diagnostico Reciente.



SUMMARY

OBJETIVE. Interpretation of cronic complication in patients with
diabetic mellitus of new diagnosis.

DESIGN. Randomized, prospective, comparative study with a 14
month follow up period.

PLACE.Internal Medicine Service of the Regional Hospital.
PATIENTS. Sequential sample of 31 patients with recent diagnosis
of diabetes mellitus.

INTERVENTION A clinical story was made hematic biometry exams were
taken, cholesterol, uric acid triglicerid, glucose, glomerular
filtration index, electromiography, electrocardiogram, rays X
chest.

MEASUREMENTS AND RESULTS. The avarage age, cholesterol and uric
acid levels was similar in both groups, the glomerular filtration
index was higher in group A (p-0.05).Diabetic (retinopaty) was
observed more advanced in group B (p-0.05) there were
electrographic anomalies in group B (p-0.05), the alterations in
the velocity of the nerves conductions, (motora and sensitive
latency) was more frequent in group B (p-0.001).

CONCLUSIONS. 1.-The recently diagnosed diabetics may have a side
complications up to 83% in this study. '

2.-The urinary vias infection is the most frequently factor of
loss of control on patients recently diagnosed with diabetes
mellitus.

3.-An exhaustive study of recently diagnosed patients with
diabetes mellitus should be done.

Key words. Diabetes Mellitus
Complications cronics
Recently diagnostic.



INTRODUCCION

Se puede definir a la diabetes mellitus como un trastorno
cronico del metabolismo debido a 1la deficiencia relativa o
absoluta de insulina. Entre 1las enfermedades metabdlicas, 1la
diabetes sigue siendo la mas frecuente; actualmente se comenta
que se trata de un grupo de trastornos y no de una sola entidad
los cuales son diferentes en sus caracteristicas cronicas,
geneticas y fisiopatoldgicas y que tienen en comin la presencia de
intolerancia a la glucosa , secundario a la mala produccion de la
insulina 0o a la deficiente actividad de 1la misma. La
caracteristica comun de dicho sindrome es 1la hiperglucemia
sostenida que condiciona complicaciones agudas o crodnicas cuando
se encuentra presente en periddos prolongados (1):; presentando
lesiones en pequefios vasos principalmente en la retina y en el
glomérulo (2). La diabetes mellitus II no dependiente de insulina,
tiene como caracteristica principal una sensibilidad disminuida
por parte de los tejidos a la insulina exdgena o enddgena, los
pacientes con este tipo de diabetes presentan complicaciones
agudas, las que se relacionan con periddos asintomaticos o de poca
sintomatologia y que suelen se desencadenados por procesos
infeccioso, cirugias, desihidratacidn y otros (4). E1 manejo se
puede llevar a cabo con hipogluceniantes orales, pero en
situaciones de estrés el manejo oOptimo es con insulina . Se

menciona una tendencia familiar, asli como una serie de factores



de riesgo como obesidad sedentarismo y alimentacion para el
desarrollo de la diabetes. El1 control y deteccion oportuna de la
diabetes mellitus se debera de manejar en agquellos pacientes que
presentan mas factores de riesgo; en pacientes con sintomatologia,
mujeres embarazadas y en historia de productos con mas de 4 kg al
nacer.

El diagnostico se basa en la Historia Clinica, medicion de
niveles de glucemia , glucosa en orina y hemoglobina glucosilada.
Cualquier dato aislado, no es especifico de diagnostico.
Evaluacion general de las posibles complicaciones, como son examen
oftalmologico, examen general de orina, urea, creatinina, lipidos,
pruebas de sensibilidad, temperatura (1,2).Cuadro 1.

PATOGENIA DE DIABETES MELLITUS.

En la actualidad se menciona que la secuencia de eventos
patogénicos que llevan al desarrollo de diabetes mellitus incluye
alteracion del gen que determina la estructura de 1la insulina
localizado en el brazo corto del cromosoma 11; asl mismo el
defecto en 1la produccidn de 1la insulina y en 1la deficiente
actividad de la misma con la dificultad para la unidn de esta con
receptores celulares, se presentan alteraciones consistentes en
intolerancia a la insulina , siendo el higado, el musculo y el
tejido adiposo oOrganos que presentan mayor incidencia a este
fendmeno. Se comenta que mientras mas aumenta la insulina, hay
mayor disminucion de receptores a la misma, ya que por si misma
regula la cantidad de receptores, no se tiene evidencia de cual
fué la lesion inicial, si en la produccidn de la insulina o en la

utilizacion periférica.



La respuesta para compensar la resistencia a la insulina da origen
a una serie de eventos que juegan un papel importante en el
desarrollo de hipertensidon arterial sistémica y cardiopatia
coronaria (7). Cierté proporcidon de diabeticos hara resistencia a
la insulina con otros factores asociados como obesidad sin
embargo pacientes con hipertension arterial esencial sin diébetes
pueden presentar resistencia a la insulina o intolerancia a 1la
glucosa. Estas alteraciones no necesariamente mejoran con el
controlde la hipertension.

Aun no se conocen 1los mecanismos de este fendmeno se ha
demostrado que la elevacidon de 1los niveles de insulina en el
plasma se asocian con un incremento de la concentracion plasmatica
de catecolaminas; esto en relacion a cardipatia coronaria e
hiperinsulinemia, asi mismo se ha observado que la resistencia a
la insulina da origen a hipertrigliceridemia debido a un aumento
de la produccion hepatica de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) y suele asociarse a una disminucion de lipoproteinas de
alta densidad (HDL), 1la cual también esta relacionada con
hiperinsulinemia, por lo que a menor nivel de insulina mayor
nivel de HDL (6).

COMPLICACIONES CRONICAS DE LA DIABETES MELLITUS TIPO II.

En presencia de hiperglucemia Ase presentan vias alternas
metabdlicas de la glucosa, que muy probablemente participen en las
complicaciones cronicas de la diabetes Yy que son : via de los
polioles, glucacidn de proteinas y glucosilacion de proteinas. La
via de los polioles esta constituida por accidn secuencial de dos
enzimas, aldolasa reductasa, que cataliza la conversiodn
irreversible de glucosa en sorbitol y la segunda; deshidrogenasa
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del sorbitol que es responsable de la corversidn reversible de
sorbitol a glucosa (fructosa); la enzima limitante de esta via
metabdlica es la aldolasa reductasa gque por tener una baja
afinidad a sustratos se activa de manera importante en presencia
de un nivel alto de glucosa. La aldolasa reductasa esta presente
en la mayoria de los tejidos, incluyendo aquellos en los que se
desarrollan las lesiones cronicas de la diabetes, tales como
cristalino, nervio, retina, glomérulo y endotelio vascular(7).
Adicionalmente a estos tejidos, el ingreso de glucosa es
independiente al de la insulina, la concentracion intracelular de
glucosa estd directamente relacionado con el grado de
hiperglucemia por lo tanto en la diabetes la hiperglucemia cronica
va seguida de un aumento en 1la concentracion intracelular de
glucosa, misma que induce activacion de la via de los polioles. El
resultado neto de 1a actividad de la aldolasa reductasa, es la
acumulacion intracelular de sorbitol en los tejidos mencionados.
Una consecuencia de la acumulacion intracelular de sorbitol es la
disminucidon del contenido de mioinositol en la celula.
Adicionalmente 1la hiperglucemia por si misma contribuye a
disminuir 1la concentracion intracelular del mioinositol por
inhibicion competitiva de su captacidn; asi la disminucidn de este
da una alteracion del metabolismo del los fosfoinositidos, misma
que a su vez disminuye la actividad de la ATPasa de Na y K que por
un lado empeora el defecto en 1la captacidon de mioinositol
ocasionando un circulo vicioso autosostenido y por otro lado 1la
actividad de 1la ATPasa de Na y se considera una alteraciodn
fundamental capaz de originar las lesiones microvasculares vy

neuropaticas de la diabetes. La activacidon de la aldolasa



reductasa como consecuencia de 1la concentracion intracelular de
glucosa, constituye el paso inicial de glucosa en esta cascada de
alteraciones bioquimicas (2,7). Una forma de demostrar que la
aldolasa reductasa y la via de 1los polioles interviene en 1la
patogdnesis de las complicaciones de la diabetes es inhibiendo
esta enzima por medio de medicamentos, se puede inferir que una
alteracidn determinada es favorecida por alteracidon de aldolasa
reductasa. La inhibicidn de la enzima logra prevenir o corregir
dicha alteracion.

NEFROPATIA DIABETICA.

Esta se encuentra en presencia de microangiopatia y las
lesiones histoldgicas especificas son causadas por el acumulo de
material amorfo en la membrana basal de los capilares glomerulares
y en el mesangio. La alteracion de los capilares produce aumento
de la permeabilidad glomerular que da 1lugar a proteinuria, el
aumento del volumen del mesangio disminuye en forma progresiva el
numero de capilares funcionales dando como consecuencia
disminucion de la filtracidn glomerular (1,7). El diagnostico de
nefropatia diabética suele hacerse después de 8 a 10 anos de
hacerse el diagnodostico de diabetes, identificaendose 3 factores que
aceleran el desarrollo de 1la nefropatia: pobre control de 1la
glucemia, elevacidn de la presion arterial e ingesta elevada de
proteinas (1).

ALTERACIONES A NIVEL DE MIEMBROS INFERIORES.

Son consecuencia la ateroesclerosis periferica, flujo

sanguineo inadecuado y neuropatia y dan por resultado pérdida de

la sensibilidad y alteraciones de la circulacidn haciendo



altamemte susceptible el pie de lesiones graves como ulceracion,
gangrena, infecciones (6,7).
DISLIPIDEMIAS.

La ateroesclerosis es una de 1las principales causas de
morbimortalidad en diabéticos con desarrollo de enfermedadad
coronaria, - cerebrovascular y vascular periférica. Dado que 1la
insulina participa como mediador en el metabolismo de los lipidos
el descontrol glucémico agrava esta alteracion. Las dislipidemias
que se observan con mas frecuencia en los diabeéticos son 1la
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia, esto se debe en gran
parte a la disminucidn en el catabolismo de lipoprofeinas ricas en
trigliceridos, estos <cambios hacen que 1las particulas sean
captadas con mas avidez por monocitos y macrofagos contribuyendo a
la formacidn de la estria grasa que es la lesidn inicial de una
placa ateromatosa. Otra anormalidad frecuente es la elevacion de
LDL y 1aé disminucion de HDL esto se debe a la produccidn hepatica
de VILDL y apo B. Una forma de dislipidemia grave es el sindrome
de quilomicronemia siendo una entidad rara dque se presenta en
diabéticos muy descontrolados, la mayoria de los autores apoyan la
teoria de que 1las complicaciones cronicas de diabetes son
consecuencia de‘ hiperglucemia sostenida acompafiada de otras
anomalias metabdlicas por lo tanto, el adecuado control de 1la
glicemia retarda o previene el desarrollo de las complicaciones
cronicas (6,7).

Con el propodsito de valorar la presencia de
complicaciones, cronicas en pacientes con diabetes mellitus
recientemente diagnosticada, se realizd un estudio prospectivo, en
el servicio de Medicina Interna del Hospital Adolfo Lopez Mateos
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CUADRO I

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

- Nivel de glucosa al azar de 200 mg/dl o mas y sintomas de
diabetes como poliuria, polidipsia, polifagia y peérdida de peso.

-~ Glucemia en ayunas de 140 mg/dl © mas cuando menos en dos
ocasiones

- Glucemia en ayunas de 140 mg/dl o menor pero con niveles
sostenidamente elevados. |

- E1 diagnostico de tolerancia a la glucosa alterada debera de
cumplir los siguientes parametros :

.Glucemia en ayuno menor de 140 mg/d

.Glucemia a las dos horas en la prueba de tolerancia a la glucosa
entre 140 y 200 mg/dl o mas; realizandose una evaluacidn general
del paciente tomando encuenta 1los siguientes puntos: Historia
Clinica, Examen Fisico completo, determincion de peso ideal,
control de glucosa en ayuno y hemoglobina glucosilada.

FUENTE:DIABETES fasciculo II pg.28-32



MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio clinico prospectivo, el cual se
realizd en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Regional
"Lic. Adolfo Lopez Mateos" del periodo comprendido de Julio de
1994 a Septiembre de 1995.

Se incluyeron secuencialmente a los pacientes del servicio de
Medicina Interna que no se conocian como diabéticos y dque a su
ingreso se les diagnostico DM II, mayores de 30 anos, de ambos
sexos. Se excluyeron a los pacientes con diagnostico dudoso o no
confirmado de Diabetes Mellitus tipo II. Eliminandose con
pancreatitis aguda de cualquier etiologia, neuropatia no
diabeética previamenté diagnotiscada, retinopatia no diabetica vy
nefropatia cronica de diferente etiologia.b Se dividieron en 2
grupos grupo A pacientes con diabetes de reciente diagnostico; vy
grupo B pacientes con diferentes tiempos de evolucion de diabetes
mellitus. A todos se les realizdo Historia Clinica, biometria
hematica (con aparato coulter-STKS/JT)); gquimica sanguinea Yy
electrolitos séricos (con aparato Beckman Synchron Clinical System
CXSCE): aspartato aminotransferasa, deshidrogenasa lactica,
colesterol total, trigliceridos (con aparato Hitachi 717~
Lakeside); tiempos de coagulacidon (con aparato ACL-209) examen de
orina, proteinas totales en o¢rina y creatinina urinaria (con
aparato Urotron RL-9 Mannheim Boheringer), electrocardiograma
(Electrocardibgrafo Burdick EK~10), Tele de torax (con aparato
Futuraiix/siemens Heliophos 4S), valoracion de fondo de ojo (con
oftalmoscopio Welch Allyn Mod.III), electromiografia (aparato

Neuropak 2 Olarre 60-HZ 127 V/Nihori Konden) para valorar
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velocidadb de conduccidon nerviosa y latencia .sensorial y motora
Depuracion de creatinina real para valorar indice de filtracidn
glomerular.

Se analizd: edad, sexo, depuracion real de creatinina (indice
de filtracion glomerular), hallazgos de fondo de ojo (retinopatia
diabeética), dislipidemias. Velocidad de <conduccion nerviosa
(neuropatia diabeética).

ANALTISIS ESTADISTICO

Se efectuaron medidas de tendencia central y dispersion para
edad, TA, glucosa, depufacibn de creatinina, velocidad de
conducciodn nerviosa, colesterol, trigliceridos, acido urico.

Se compararon promedios de ambos grupos de tiempo de
diagnostico de diabetes. Depuracidon de creatinina, velocidad de
conduccion con T de student con significancia estadistica P<0.05.
Se compararon proporciones de retinopatia diabética y velocidad
de conduccion nerviosa, 1latencia motora y sensorial de ambos

grupos con Ji2. Se presentan resultados tablas y graficas.
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RESULTADOS

Se analizaron 61 pacientes, 31 con diagnostico reciente de
diabetes mellitus tipo II (DM II) grupo A y 30 con diagnostico de
diferentes tiempos de evolucion (GRUPO B). El1 grupo A tuvo un
promedio de edad dé 51.9 con un rango de edad de 37 a 76 anos
(Figura 1), encontrando a 19 hombres y 12 mujeres (figura 2). 8
pacientes presentaron indice de filtracion glomerular normal, 20
indice de filtracion glomerular bajo y 3 presentaron
hiperfiltracién (tabla 1). Los hallazgos en el estudio de fondo de
ojo reveld a 7 pacientes normales, retinopatia I 13 pacientes vy
con retinopatia II 11 pacientes; no registrando pacientes con
retinopatia III/IV (tabla 2). El colesterol se reportd normal en
13 pacientes y elevado en 9 pacientes (figura 3). Los
triglicéridos se reportaron normales en 16 pacientes y elevados en
12 pacientes (figura 4). El1 acido urico se reportd alto en 18
pacientes y normal en 13 (figura 5). La velocidad de conduccion
nerviosa en 7 pacientes se presentd retardada y normal en 24
pacientes; latencia motora resultd alterada en 7 pacientes vy
normal en 25 pacientes y la latencia sensorial resultd alterada en
7 pacientes y normal en 25 pacientes (tabla 3). La presentacion
clinica de la diabetes mellitus en este grupo fue 10 pacientes con
diabetes descompénsada, 15 pacientes con estado hiperosmolar, 3
pacientes con cetoacidosis y en 3 pacientes su deteccion fué por
escrutinio. En este grupo se encontrd a 5 pacientes con
hematocrito alto, 6 pacientes con bajo y normal en 20 pacientes.
Plaquetas altas en un paciente, bajas en 7 pacientes y normales 23
pacientes. Leucocitos altos 14 pacientes y normales 17 pacientes.
La urea se encontrdo con un promedio de 49 mg/dl y rango de 16 a
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130 mg/dl. La creatinina tuvo un promedio de 1.5 mg/dl y rango de
0.3 a 2.3 mg/dl. Los electrolitos seéricos se reportaron normales
en todos los pacientes. El examen general de orina se reporto: 29
con proceso infeccioso y dos normales. (tabla 4),vdentro de los
hallazgos en el electrocardiograma se presentaron 25 pacientes con
registro normal, 2 pacientes con fibrilacion auricular, 3
pacientes con infarto agudo al miocardio y 1 paciente registro
extrasistoles ventriculares (tabla 5). En la radiografia de torax,
se encontraron los siguientes hallazgos; 28 pacientes sin
alteraciones, 3 pacientes con datos asociables a neumonia (tabla
6). Las enfermedades asociadas con mayor frecuencia fueron
infecciones de vias urinarias en 29 pacientes, hipertension
arterial en 10 pacientes, anemia en 6 pacientes, catarata en 3
pacientes, neumonia en 3 pacientes, cetoacidosis en 3 pacientes,
cardiopatia isquémica en 3 pacientes, hernias abdominales en 3
pacientes, fibrilacion auricular en 2 pacientes, sangrado de tubo
digestivo en 2 pacientes, miomatosis uterina en 2 pacientes,
enfermedad acido peéptica en 2 pacientes y enfermedad vascular
cerebral en 2 pacientes (tabla 7).

El grupo B tuvo un promedio de edad de 60.7 y rango de edad de
37 a 63 anos (figura 1), la distribucion por sexo fue 8 hombres y
22 mujeres (figura 2); el indice de filtracidn glomerular fue
normal en 3 paciéntes, 27 pacientes con 1indice bajo vy ‘no se
registro hiperfiltracion (tabla 1). En el estudio de fondo de ojo,
1 paciente fue normales, retinopatia I con 12 pacientes, grado II
con 14 pacientes, grado III con 3 pacientes y grado IV con 1
paciente (tabla 2). El colesterol se reportd normal en 14
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pacientes, alto en 3 pacientes y 3 pacientes con insuficiencia
hepatica (figura 3). Los trigliceridos se reportaron normales en
12 pacientes y elevados en 9 pacientes (figura 4). El acido urico
se reportd normal en 11 y alto en 19 pacientes (figura 5). La
velocidad de conduccidn nerviosa, latencia sensorial y latencia
motora se encontrd alterada en todos los pacientes (tabla 3). La
urea se reportd con un promedio de 72.3 mg/dl y rango de 15 a 200
mg/dl. Los electrolitos seéricos se reportaron normales en todos
los pacientes, en el examen general de orina 13 pacientes fueron
normales y en 17 pacientes presentaron procesos patologicos (tabla
4), los hallazgos en el electrocardiograma demuestran a 14
pacientes normales, bloqueo de rama derecha en 2 pacientes,
hipertrofia ventricular izquierda en 6 pacientes, extrasistoles
ventriculares en 3 pacientes, isquemia en 3 pacientes, bloqueo de
rama izquierda en 1 paciente y fibrilacidn auricular en 3
pacientes (tabla 5), en la radiografia de torax se encontrb a 20
pacientes normales, 8 pacientes con datos de proceso asociables a
infeccidon de vias respiratorias bajas, cardiomegalia en l.paciente
y fibrosis pulmonar en 1 pacientes (tabla 6). las enfermedades
asociadas fueron 15 pacientes con hipertensioén arterial sistémica,
8 pacientes con infeccion de vias respiratorias bajas, 6 pacientes
con insuficiencia renal cronica, 5 pacientes con infecciones
urinarias, 4 pacientes con anemia, 4 pacientes con insuficiencia
arterial, 4 pacientes con desnutricion y 3 pacientes insuficiencia
hepatica (tabla 7).

Los niveles reportados de colesterol, trigliceridos, acido
irico y electrolitos séricos fueron similares en ambos grupos. El
indice de filtracion glomerular fué mayor en el grupo A (p <0.05).
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La infeccidn de vias urinarias fué mas frecuente en el grupo

A (p < 0.005),por otro lado en el grupo B se encontraron mas
anormalidades electrocardiograficas que en el gruﬁo A (p < 0.05).
En el grupo B se presentaron mas alteraciones de latencia
sensorial de latencia motora y velocidad de conduccidn nerviosa

que en el grupo A (p<0.001) (tabla 6).
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DISCUSION

Entre las complicaciones crinicas de diabetes mellitus
denominadas también sindromes tardios se encuentran:  neuropatila
diabética, nefropatia diabética, angiopatia diabetica, las cuales
se presentaﬁ en relacion al tiempo de evolucion y a la
hiperglucemia sostenida (mal control de la misma). En los ultimos
afios se ha reportado en la 1literatura que en el momento de
diagnosticar diabetes mellitus a un paciente, en realidad lleva
varios anos de evolucidn. En este estudio se analizo la presencia
de complicaciones tardias en pacientes a 1los cuales se les
diagnostico diabetes mellitus a su ingreso a hﬁspitalizacibn,
comparandolos con pacientes diabéticos establecidos. Se encontro
que la edad, el colesterol trigliceridos y acido urico fueron
similares en ambos grupos. El indice»de filtracion glomerular del
grupo de reciente diagndostico tuvo mayor frecuencia de normalidad
y de  hiperfiltracion. Se observaron menos pacientes con
insuficiencia renal cronica que el gfupo con diagnostico vya
establecido de diabetes lo cual concuerda con lo reportado en la
literatura.

Se observd retinopatia diabética en grados mas avanzados en el
grupo control que en los pacientes recién diagnosticados, hubo
menos anormalidades electrocardiograficas, radioldogicas y
electrbmiograficas en el grupo de pacientes recién diagnosticados,
estos estudios apoyan las observaciones, que a mayor tiempo de
evolucion mayor frecuencia de sindromes tardios, y que el grupo
con diagnostico establecido tiene mayor tiempo de evolucidon que el
grupo de reciente diagnostico, pero destaca que aproximadamente el
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83% de pacientes recién diagnosticados ya tienen complicaciones
que afectan su sobrevida (insuficiencia renal cronica, etc.).

La infeccion de vias urinarias en el grupo de reciente
diagnostico fue mas frecuente y el motivo del descontrol
metabolico.

Todo esto apoya lo reportado en la literatura y sugiere que a
‘todo paciente con diagnéstico reciente de diabetes se le debe
estudiar la presencia de sindromes tardios y poder establecer una
intervenciodon terapéutica multifactorial mas estricta.

Es. importante considerar que los pacientes recién
diagnosticados que ingresan ha esta wunidad éueden tener mayor
tiempo de evolucion que los que se detectan por escrutinio en
unidades de primer nivel de atencidon, debido a que es una unidad
de concentracion Q sdlo ingresan por un descontrol metabdlico

agudo.
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CONCLUSIONES

1.~Los pacientes con diagnbstico reciente de diabetes mellitus
pueden tener complicaciones tardias hasta en un 83% en este
estudio

2.-La infeccion de vias urinarias es el factor mas frecuente de
‘descontrol en pacientes con diagndstico reciente de diabetes
mellitus . |

3.-Se debe de estudiar exhaustivamente al paciente con diabetes
mellitus de fecién diagnostico.

4.-Se debe de mejorar la muestra pafa mayor potencia del

estudio.
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TABLA 1.- Indice de filtracion glomerular de 31 pacientes con DM recientemente diagnosticada
(Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B) estudiadas en el '
Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

NORMAL

INDICE DE FILTRACION HIPERFILTRACION | BAJA
GLOMERULAR FILTRACION

GRUPO A 8 3 20

GRUPOB 3 0 217




TABLA 2.-

Retinopatia diabética reportada en 31 pacientes con DM recientemente diagnosticada

(Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B) estudiadas en el

Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

RETINOPATIA
DIABETICA

GRADO
|

GRADO
Il

GRADO
i

GRADO
IV

GRUPO A

13

11

GRUPO B

12

14




TABLA 3.-

Velocidad de conduccion nerviosa, latencia sensorial y latencia motora de 31
pacientes con DM recientemente diagnosticada (Grupo A) y 30 pacientes diabéticos
con Dx establecido (Grupo B) estudiadas en el Servicio de Medicina Interna
de julio de 1994 a septiembre de 1995.

VELOCIDAD DE LATENCIA LATENCIA
CONDUCCION NERVIOSA SENSORIAL MOTORA
NORMAL RETARDADA | NORMAL RETARDADA | NORMAL RETARDADA
GRUPC A 24 7 25 7 25 7
GRUPO B 30 30 30




TABLA 4.- Examen general de orina reportado de 31 pacientes con DM recientemente
diagnosticada (Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B)
estudiadas en el Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

EXAMEN GENERAL DE ORINA

NORMAL

ALTERADO

GRUPO A

2

29

GRUPO B

13

17




TABLA §.- Hallazgos electrocardiograficos en 31 pacientes con DM recientemente
diagnosticada (Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B)
estudiadas en el Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

NORMALES

ANORMALES

GRUPO A

25

GRUPO B

14

16




TABLA 6.-  Hallazgos de radiografia de torax reportado en 31 pacientes con DM recientemente
diagnosticada (Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B)
estudiadas en el Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

NORMAL

ANORMAL

GRUPO A

28

GRUPO B

20

10




TABLA 7.- Enfermedades asociadas en un grupo de 31 pacientes con DM recientemente
diagnosticada (Grupo A) y 30 pacientes diabéticos con Dx establecido (Grupo B)
estudiadas en el Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.

GRUPO A GRUPO B
INFECCION DE VIAS URINARIAS B 5
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 10 5
NEUMONIA 3 8
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 0 6
DESNUTRICION 4 0
ANEMIA 4 | 0
INSUFICIENCIA ARTERIAL 4 0
INSUFICIENCIA HEPATICA 3 0
CATARATA 3 0
CARDIOPATIA ISQUEMICA 3 2
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 2 |
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el Servicio de Medicina Interna de julio de 1994 a septiembre de 1995.
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