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CHRONIC COMPLICATIONS
IN PATIENTS WITH NEWLY
DIAGNOSED TYPE 2 DIABETES

Introduction: The sly start of type 2
diabetes (DM2) very often complicates the
patient before diagnosis. An early
diagnosis of diabetes is strongly stressed
nowadays so as to avoid or retard the
progression of chronic complications. But
the same emphasis is not put on the
urgency of the diagnosis of these
complications, at the same time as
diabetes is diagnosed. If we consider that
around 50% of type 2 diabetics are not
aware of their condition, the problem of
chronic complications of varied severity in
them needs special consideration.
Objective: The present study was
designed in order to evaluate the presence
of chronic complications and their
evolutive stage in our population.
Patients and method: Three hundred
and two newly diagnosed diabetic patients
(NDD) underwent full clinical examination
and laboratory evaluation within 30 days of
diagnosis. Diagnostic procedures and tests
were standardized for each complication.
Results: The mean age of the sample was
53 + 10 years (range, 24-77), with no
difference between sexes. Complications
were present in 156 patients (51.7%); 70
(44.9%) had one complication and 86
(55.1%) had 2 or more. Hypertension (HTA)
was present in 192 (63.6%) NDD, 38.6%
had coronary heart disease (by Minnesota
Code). Among lipid alterations, low high-
density lipoprotein cholesterol was the
most frequent (34.6%). Microvascular
complications were prevalent both in
women and men, in decreasing order:
neuropathy (27.5%), nephropathy (20.2%),
retinopathy (17.9%). Taking into account
the severity of complications, retinopathy
showed preponderance in evolutive stage.
The silent myocardial infraction seems to
be a more frequent pathology than
expected (17.7%).

Conclusions: It must be stressed the need
for identification of chronic complications
immediately after the diagnosis of DM2.

Key words: Type 2 diabetes mellitus. Chronic
complications. Retinopathy.
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Introduccion: El comienzo insidioso de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
hace que muchas veces los pacientes ya presenten complicaciones al
momento del diagndstico. Actualmente, se insiste en el diagnodstico
temprano de la enfermedad para evitar o retrasar la progresion de las
complicaciones crénicas, pero no se pone el mismo énfasis en la
necesidad de identificarlas una vez confirmada la DM2. El problema de las
complicaciones cronicas al momento del diagndéstico de la DM2 merece
una especial consideracion que se magnifica si se estima que
aproximadamente el 30-50% de los pacientes no estan diagnosticados.
Objetivo: El presente estudio fue disefado con el objetivo de evaluar las
complicaciones crénicas y su estadio evolutivo en personas con DM2 de
reciente diagnostico (DMRD).

Pacientes y método: Se evalué a 302 pacientes sucesivos con DMRD.
Estos fueron sometidos a examen clinico y de laboratorio, estandarizados
para cada complicacion, dentro de los 30 dias siguientes al diagndstico.
Resultados: La media de edad de la muestra fue 53 + 10 (intervalo, 24-
77) anos, sin diferencia entre sexos. Tenian complicaciones crénicas 156
(51,7%) pacientes; 70 (44,9%), s6lo una complicacion y 86 (55,1%), dos o
mas. Se hallo hipertension arterial en 192 (63,6%) de los DMRD vy el 38,6%
tenia enfermedad coronaria (clasificada por el Cédigo de Minnesota).
Entre las alteraciones lipidicas, la mas frecuente fue las concentraciones
bajas de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (34,6%). Las
complicaciones microvasculares fueron prevalentes tanto en varones
como en mujeres y en este orden decreciente: neuropatia (27,5%),
nefropatia (20,2%), retinopatia (17,9%); proporcionalmente, la retinopatia
fue mas severa. El hallazgo de infarto silente de miocardio fue mas
frecuente de lo esperado (17,7%).

Conclusiones: Debe enfatizarse la necesidad de identificar las
complicaciones cronicas de la diabetes al hacer el diagndstico de la
enfermedad.
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INTRODUCCION

El prolongado periodo preclinico de la diabetes me-
Ilitus tipo 2 (DM?2) hace que muchas veces los pacien-
tes lleguen al diagndstico con complicaciones crénicas
de variada gravedad.

Actualmente, se insiste en la necesidad del diagnés-
tico temprano de la enfermedad para evitar o retrasar
la progresién de las complicaciones crénicas (CC),
pero no se pone el mismo énfasis en la necesidad de
identificarlas una vez confirmada la DM2.

Es necesario concienciar a los médicos de atencién
primaria, que son los que identifican con mayor fre-
cuencia a las personas con DM, que el inicio de las
CC precede en varios afios al diagnéstico de la enfer-
medad".

Las Clinical Practice Recommendations 2005 de la
American Diabetes Association (ADA)? no mencionan
la deteccién de las complicaciones ni en el capitulo
sobre diagndstico ni en el de cribado. En la seccién de
evaluacion inicial dedica sélo unas pocas palabras al
problema: “detectar la presencia o ausencia de com-
plicaciones de la DM2, consensuar un plan de aten-
cién y establecer las bases para el cuidado permanen-
te”, y aunque en “Componentes de la visita inicial” de
su tabla 5 se refiere a sintomas y tratamiento de las
complicaciones crénicas en ojos, pies, rifiones, etc.,
no es esta visita inicial necesariamente la del diagnos-
tico de la DM2. El problema recién se analiza en el
capitulo de prevencion y manejo de las complicacio-
nes.

Existen muy pocas publicaciones sobre complica-
ciones crénicas en el paciente diabético de reciente
diagndstico (la mayoria con el criterio de glucemia en
ayunas = 140 mg/dl) y se refieren a afecciones espe-
cificas aisladas: enfermedad cardiovascular’?, retino-
patia®, neuropatia’®, etc.

La dnica excepciéon ha sido el United Kingdom
Prospective Diabetes Study (UKPDS), que dedicé 7
publicaciones a diferentes aspectos de la DM2 de re-
ciente diagnéstico®’, entre ellos las complicaciones
crénicas'?.

El problema de las complicaciones crénicas al mo-
mento del diagnéstico de la DM?2 merece una especial
consideracion, que se magnifica si se estima que apro-
ximadamente un 30-50% de los pacientes no estidn
diagnosticados a pesar de tener signos clinicos de lar-
ga data que no fueron jerarquizados oportunamente.

El presente estudio ha sido disefiado con el objetivo
de evaluar las complicaciones crénicas y su grado de
gravedad en nuestra poblacidn de pacientes con DM2
de reciente diagndstico (DMRD).

PACIENTES Y METODO

Se estudié la presencia de complicaciones cronicas y su
estadio evolutivo en 302 pacientes con DM2 al momento
del diagnéstico. Los pacientes fueron reclutados en forma
sucesiva, a medida que se los diagnosticaba, en los consul-

torios de médicos clinicos y generalistas de instituciones
publicas y privadas de 6 diferentes regiones del pais.

Se considerd criterio de exclusién que tuvieran enferme-
dades endocrinas o sistémicas y cancer.

Se registrd la historia familiar DM, historia clinica perso-
nal, forma de presentacion y sintomas de DM al diagndsti-
co: poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso y prurito
genital, y su tiempo de evolucién.

Los pacientes fueron sometidos al correspondiente exa-
men clinico y de laboratorio dentro de los 30 dias siguientes
al diagndstico.

Las determinaciones bioquimicas incluyeron: glucemia
plasmadtica en ayunas, hemoglobina glucosidada (HbA,,),
colesterol total, ligado a lipoproteinas de alta densidad
(cHDL) y ligado a lipoproteinas de baja densidad (cLDL),
triglicéridos, uremia, creatininemia, microalbuminuria, pro-
teinuria y aclaramiento de creatinina. Los valores de corte
para cada variable se establecieron de acuerdo con los lti-
mos estudios internacionales.

El criterio diagndstico de DM!® fue la glucemia en ayunas
= 126 mg/dl (7,8 mmol/l) o prueba oral de tolerancia a la
glucosa (POTG) a las 2 h = 200 mg/dl (11,1 mmol/l). Se
consideré dislipemia los valores elevados de colesterol y/o
triglicéridos y/o de HDL bajos y/o de LDL elevados, segtn
el Adult Treatment Panel (ATP III)'”: colesterol > 200
mg/dl; triglicéridos > 150 mg/dl; cHDL < 40 mg/dl; cLDL
> 130 mg/dl, en los pacientes no medicados, o por antece-
dente en los que se encontraban en medicacién hipolipe-
miante. Urea > 50 mg/dl; creatininemia > 1,3 en mujeres y
> 1,4 en varones; microalbuminuria en 30-300 mg/24 h y
proteinuria > 500 mg/24 h. La insuficiencia renal crénica
(IRC) se definié como aclaramiento de creatinina < 50
ml/min.

Se considerd hipertensos a los pacientes con valores de
presion arterial (PA) = 140/90 mmHg segtn el criterio del
JNC-7'8 o con valores < 140/90 mmHg con medicacién an-
tihipertensiva.

Para la HbA | se consensud entre los investigadores parti-
cipantes un valor de corte arbitrario del 7,5% (debido a la
falta de uniformidad de los métodos empleados y de infor-
macion sobre la media de la poblacién no diabética).

Las categorias ponderales! se clasificaron segin el indice
de masa corporal (IMC): normal, 18,5-24,9; sobrepeso, 25-
26,9, y obesidad, > 27.

Se estandarizaron los procedimientos y exdmenes com-
plementarios para el estudio de cada complicacién. Retino-
patia: diagnosticada por fondo de ojo con dilatacién pupilar
realizado por oftalmélogo. Neuropatia periférica: evalua-
cion de la sintomatologia subjetiva de dolor, parestesia, exa-
men de sensibilidad con monofilamento 10 puntos en cada
pie, sensibilidad térmica frio-calor con tubos de agua fria y
caliente o lapiz de dos metales, sensibilidad vibratoria con
diapasén, alteracion del reflejo aquiliano, sensibilidad dolo-
rosa con aguja. Se diagnosticé neuropatia con 2 o mds sig-
nos positivos. La neuropatia autonémica se investigé por hi-
potensién ortostdtica como la diferencia = 30 mmHg entre
la PA sist6lica en supinacién y la PA sistdlica en sedesta-
cién con una diferencia de 2 min entre ambas tomas. Nefro-
patia: de acuerdo con los valores de microalbuminuria, pro-
teinuria, creatininemia, uremia y aclaramiento de creatinina.

Se diagnostic6 enfermedad vascular periférica por la pre-
sencia de 2 o més signos o sintomas positivos: ausencia de
pulsos periféricos, alteracion de la auscultacidn arterial peri-
férica, diferencia de PA tobillo/brazo > 0,9 y sintomatologia
de claudicacion intermitente. Los registros electrocardiogra-

Endocrinol Nutr. 2008;55(2):64-8 65



Sereday M et al. Complicaciones cronicas en diabetes mellitus tipo 2

TABLA 1. Estadio evolutivo de las complicaciones cronicas

Complicacion crénica Temprana Intermedia Tardia Terminal
Retinopatia Microaneurismas Exudativa Proliferativa Ceguera
Neuropatia Reduccién de sensibilidad Pérdida de la sensibilidad ~ Ulceracién; gangrena Amputaciéon
y reflejos; hiperestesia; en guante; dolor
dolor; pruebas simpaticas
para neuropatia autonémica
Nefropatia Microalbuminuria Proteinuria Aumento de creatinina; Uremia
insuficiencia renal crénica
Enfermedad cardiovascular Hipertension; aumento de Angina; alteracion del ECG Infarto agudo de miocardio; Muerte
triglicéridos; reduccién insuficiencia cardiaca
de HDL; aumento de congestiva
colesterol
Enfermedad vascular periférica Diferencia PA brazo/tobillo; Ausencia de pulsos; Ulceracion; gangrena Amputacién
Doppler claudicacion intermitente

ECG: electrocardiograma; HDL: lipoproteinas de alta densidad. PA: presion arterial.
Andlisis estadistico: los datos fueron analizados usando los tests de Student, Mantel-Haenszel y Fisher.

ficos (ECG) fueron clasificados segiin el Codigo de Minne-
sota® por el mismo operador.

Las complicaciones fueron clasificadas por su estadio
evolutivo en tempranas, intermedias, tardias y terminales
(tabla 1)?'.

RESULTADOS

Las causas mds frecuentes que condujeron al diag-
nostico fueron los sintomas de DM referidos (2 0 mas)
en el 53% de los casos y fue un hallazgo accidental en
el resto (37,4%). La media de edad de la muestra fue
de 53 + 10 (24-77) afos, sin diferencia entre sexos.

El antecedente de DM en familiares de primer grado
estuvo presente en 153 (50,7%) pacientes, de los que
143 (47,7%) eran DM2. De las mujeres, 164 (37,2%)
registraban el antecedente de hijos nacidos con un
peso = 4.000 g.

El IMC, las variables bioquimicas y los valores de
PA se describen en la tabla 2.

Se debe destacar que el 50% eran obesos. De las al-
teraciones lipidicas, las bajas concentraciones de
cHDL fueron las mas frecuentes (34,6%) (tabla 3).

La hipertensién arterial estuvo presente en 192
(63,6%) de los DMRD; 47 (24,5%) no sabian que la
tenfan y 145 (75,5%) habian sido previamente diag-
nosticados y medicados (excepto 2 de ellos), pero sélo
44 (30,8%) tenian registro de PA < 140/90 mmHg.

El andlisis de los 249 (82,5%) ECG, segtin el C4di-
go de Minnesota, evidencié 79 con alteraciones; de
éstos, 44 (17,7%) tenian alteraciones compatibles con
enfermedad coronaria (EC): 8 de ellos presentaban
antecedente de EC y 9, de angina; en total, 17
(38,6%), lo que nos permite asumir que 27 (61,4%)
sufrieron infarto silente de miocardio. La enfermedad
vascular periférica fue poco frecuente en nuestra
muestra. Hubo complicaciones en 156 (51,7%) pa-
cientes: 70 (44,9%) tuvieron una sola complicacion y
86 (55,1%), 2 o mas (tabla 4). Las complicaciones
microvasculares fueron prevalentes tanto en varones
como en mujeres; en orden decreciente: neuropatia,
nefropatia y retinopatia.
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TABLA 2. Variables biométricas y bioquimicas
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
al diagndstico en el estudio argentino y en el UKPDS

Argentina UKPDS"®
Pacientes, n 302 507
Edad (afios) 53+ 10 52+9
Sexo (varones), n (%) 138 (45,7) 297 (58,6)
IMC 316 30,1 £6,2
GPA (mg/dl) 224 +92 220 + 68
HbA |, 10+£9 93+23
Colesterol (mg/dl) 210+ 49 220 + 46
cLDL (mg/dl) 131 £3,6 143 + 39
cHDL (mg/dl) 44+ 11 41 =10
TG (mg/dl), mediana (intervalo) 156 (42-930) 159 (97-227)
PAS (mmHg) 136 + 18 145 (12)
PAD (mmHg) 85+ 11 88

Las variables estan expresadas en media + desviacion estandar, salvo excep-
ciones especificadas.

IMC: indice de masa corporal; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de
alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad;
GPA: glucosa plasmdtica en ayunas; HbA, : hemoglobina glucosilada;
TG: triglicéridos; PAS: presién arterial sistélica; PAD: presién arterial
diastdlica; UKPDS: United Kingdom Prospective Diabetes Study.

TABLA 3. Frecuencia de las alteraciones bioquimicas

Variables Pacientes, n (%)
Colesterol > 200 mg/dl 68 (22,5)
cLDL > 130 mg/dl (n = 289) 63 (21,8)
Triglicéridos > 150 mg/dl 89 (29,5)
cHDL < 40 mg/dl (n = 289) 100 (34,6)
Dislipemia (n =291) 166 (57)
HbA, >7 (n=194) 129 (66,5)

cHDL.: colesterol ligado lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol li-
gado a lipoprotefnas de baja densidad; HbA | : hemoglobina a glucosilada.

Las complicaciones presentaron diferentes niveles
de gravedad de acuerdo con la clasificacion descrita
en “Pacientes y método” (tabla 5). Neuropatia, ne-
fropatia y enfermedad vascular periférica fueron
mas frecuentes en el estadio temprano (grado 1).
Ninguno de los DMRD presenté complicaciones en
el cuarto grado de gravedad (representado por ce-
guera, amputaciones o estadio terminal de insufi-
ciencia renal).
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TABLA 4. Complicaciones y comorbilidades
en los pacientes con diabetes tipo 2 al diagnéstico

Complicaciones y comorbilidades n (%)
Antecedente de infarto de miocardio 14 (4,6)
Antecedentes de angina de pecho 26 (8,6)
ECG anormal (enfermedad coronaria), n = 249 44 (17,7)
ECG compatible con hipertrofia ventricular izquierda 4 (1,6)
Enfermedad vascular periférica 16 (5,3)
Hipertension arterial > 140/90 mmHg 192 (63,6)
Hipertension arterial > 160/90 mmHg 120 (39,7)
Hipotension ortostatica 14 (4,6)
Neuropatia 83 (27,5)
Nefropatia 61 (20,2)
Retinopatia 54 (17,9)
Dislipemia, n =291 166 (57)
Obesidad 151 (50)
ECG: electrocardiograma.
TABLA 5. Gravedad de las complicaciones
Complicaciones Gravedad Total
R

Retinopatia, n (%) 8 (14,8) 38 (70,4) 8(14,8) — 54 (100)
Neuropatia, n (%) 68 (94) 33,6 224 - 83 (100)
Nefropatia, n (%) 48 (78,7) 11(18) 2(3,3) -  61(100)

DISCUSION

Nuestros resultados confirman la reputacién de la
DM2 como una enfermedad insidiosa y destructiva.
Mas de la mitad de los DMRD incluidos en el estudio
tenfan una o mas complicaciones, y la neuropatia y la
nefropatia fueron las mds frecuentes.

Se hace dificultoso comparar frecuencia y grado de
gravedad de las complicaciones en las distintas publi-
caciones: en primer lugar por los sucesivos cambios
en el criterio diagndstico de DM, de las enfermedades
asociadas (hipertension, obesidad) y de otros trastor-
nos metabdlicos (dislipemia); y en segundo lugar, por
la falta de uniformidad en la metodologia de estudio
de las diferentes CC.

Se pudo comparar, por ejemplo, nuestros datos so-
bre anormalidades en el ECG con los del UKPDS!?
porque en ambos estudios se los clasificé por el Codi-
go de Minnesota, y se encontrd una total coincidencia
(el 17,7 frente al 18%, respectivamente) en lo referen-
te a EC.

Si aplicaramos el criterio diagnéstico del UKPDS
(> 160/> 90 mmHg), nuestra poblacién presentaria
una frecuencia de hipertension arterial mayor que la
del UKPDS (el 46 frente al 29,3%)'3, pero con valores
promedio menores (136/85 y 145/88 mmHg)'*.

Por otro lado, la retinopatia fue diagnosticada por el
oftalmélogo, y en el UKPDS se usé la fotografia en
color de la retina tomada con camara de 30°; en con-
secuencia, los resultados no son comparables. El mis-
mo problema plantearon Lehtinen et al® en cuanto a
prevalencia de la neuropatia en DMRD usando crite-
rios clinicos (5,3%) frente a los electrofisioldgicos
(15,2%).

Es de destacar la falta de buen control de la PA en
nuestra poblacién de DMRD: menos de la mitad de los
medicados alcanzaban el objetivo de < 140/90 mmHg.

La obesidad en nuestra muestra (50%) fue mucho ma-
yor que la esperada en la poblacién general (26,9%)*.

Dado que el reclutamiento de los pacientes con
DMRD participantes en el estudio se realizé de la
misma forma que en el UKPDS?, comparamos las ca-
racteristicas de ambos grupos, y muestran una curiosa
similitud. En nuestro grupo hubo menos varones, fue-
ron levemente mds obesos y mds hiperglucémicos,
pero tenian un mejor perfil lipidico (colesterol total,
cLDL vy triglicéridos mas bajos y cHDL mds alto).

Comparando ambos sexos, las mujeres tuvieron me-
nos antecedente de infarto de miocardio y de anorma-
lidades compatibles con EC en el ECG; también pre-
sentaron menos retinopatia, enfermedad vascular
periférica e hipertension, pero fueron mds obesas y
presentaron mds nefropatia.

Si se evalua desde la gravedad de las complicacio-
nes, nuestro estudio mostré que la retinopatia aparecia
como la més grave: ;esto se debe a que es una compli-
cacion temprana, a que evoluciona mds rapidamente o
a que se la estudia mas especificamente?

El infarto silente de miocardio se mostré como un
proceso mas frecuente de lo esperado.

La frecuencia y la severidad de las complicaciones
al momento del diagndstico ponen en evidencia la gra-
vedad del problema.

En conclusion, se debe enfatizar ante la comunidad
médica la necesidad de estudiar la presencia de las CC
en el paciente con DM2 al momento del diagndstico.
Asimismo serfa interesante realizar en el futuro estu-
dios semejantes al presente incluyendo variables que
pudiesen modificar la frecuencia y la gravedad de las
CC: nivel socioeconémico y educativo, caracteristicas
étnicas y ambientales y acceso a los distintos niveles
de atencién médica de la poblacién diana.
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