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RESUMEN

El presente trabajo tiene como objetivo principal identificar las
caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y laboratoriales de los pacientes
con complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2 en mayores de 18
anos, en el servicio de Emergencia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el aflo 2018. Materiales y métodos: Se realizd un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo de un total de 437 pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus de los cuales 30 presentaron
complicaciones agudas y fueron seleccionados para este estudio.
Resultados: El 63,33 % presentaron cetoacidosis diabética, 26,67 %
presentaron hipoglicemia y el 10% ingresaron por estado hiperosmolar no
cetésico. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes en los casos de
cetoacidosis diabética fueron nauseas, vomitos, poliuria, polidipsia; en
estado hiperosmolar presentaron dolor abdominal, signos de
deshidratacion, alteracion de conciencia, disminucion de estado de alerta;
en los casos de hipoglicemia presentaron pérdida de conciencia, diaforesis,
confusion, astenia, y cefalea. La glicemia de ingreso en los casos de
hipoglicemia fue en promedio 56,12 mg/dL, en los casos de cetoacidosis
diabética fue 421 mg/dL y en los casos de estado hiperosmolar no cetdsico
de 767 mg/dL. Conclusiones: La complicacion aguda de la diabetes
mellitus tipo 2 més frecuente fue la cetoacidosis diabética, la cual fue mas
frecuente en varones y en rango de edad de 30 a 39 afos. La estancia en
emergencia en los casos de hipoglicemia fue menor a 24 horas en la
mayoria de casos, en los casos de cetoacidosis diabética y estado
hiperosmolar no cetosico fue de 24 a 72 horas. Recomendaciones:
Realizar estudios prospectivos a futuro sobre complicaciones
hiperglicémicas e hipoglicemias de diabetes mellitus de manera
independiente.

Palabras clave: diabetes mellitus, cetoacidosis diabética, hipoglicemia,

estado hiperosmolar no cetoésico.



ABSTRACT

The main objective of this study is to identify the epidemiological, clinical
and laboratory characteristics of patients with acute complications of type 2
diabetes mellitus in patients older than 18 years of age, in the emergency
service of Hipolito Unanue Hospital in Tacna during 2018. Materials and
methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective study of a total
of 437 patients diagnosed with diabetes mellitus was performed, of which
30 had acute complications and were selected for this study. Results:
63.33% presented diabetic ketoacidosis, 26.67% presented hypoglycemia
and 10% entered by non-ketotic hyperosmolar state. The most frequent
clinical manifestations in cases of diabetic ketoacidosis were nausea,
vomiting, polyuria, polydipsia; in the hyperosmolar state they presented
abdominal pain, signs of dehydration, altered consciousness, decreased
alertness; in the cases of hypoglycemia they presented loss of
consciousness, diaphoresis, confusion, asthenia, and headache. The
glycemia of admission in the cases of hypoglycemia was on average 56.12
mg / dL, in the cases of diabetic ketoacidosis it was 421 mg / dL and in the
cases of non-ketosal hyperosmolar state of 767 mg /dL. Conclusions: The
most frequent acute complication of diabetes mellitus type 2 was diabetic
ketoacidosis, which was more frequent in males and in the age range of 30
to 39 years. The stay in emergency in cases of hypoglycemia was less than
24 hours in most cases, in cases of diabetic ketoacidosis and non-ketosis
hyperosmolar state was 24 to 72 hours. Recommendations: Perform future
prospective studies on hyperglycemic complications and hypoglycemia of
diabetes mellitus independently.

Key words: diabetes mellitus, diabetic ketoacidosis, hypoglycemia,
hyperosmolar non-ketotic state.



INTRODUCCION

La diabetes mellitus en la actualidad es una de las enfermedades cronicas
de mayor morbilidad y mortalidad, se encuentra asociada a diversos
factores de riesgo siendo su patogénesis compleja. Esta patologia se
caracteriza por “estados de hiperglucemia debido a un déficit en la

secrecion o en el mecanismo de acciéon de la insulina”. (1)

Constituye un problema de salud publica cuya incidencia y prevalencia va
en aumento con el transcurrir de los afios, y segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) “se estima que en 2030 su prevalencia en América

Latina habrd aumentado en 250%” (2)

La diabetes mellitus produce diversas complicaciones tanto agudas como
cronicas. La cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar no cetoésico y la
hipoglucemia son las complicaciones agudas metabdlicas mas graves de

la diabetes mellitus. (3)

El paciente con diagndstico de diabetes mellitus ingresa cominmente al
servicio de emergencia por multiples causas, siendo las complicaciones
agudas antes mencionadas las mas importantes y de mayor impacto en el
paciente, por lo cual el presente trabajo busca dar a conocer las situaciones
de ingreso a emergencia de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, asi
como las caracteristicas epidemiologicas y laboratoriales durante la

estancia en el servicio de emergencia.



1. CAPITULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacion del Problema
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad endocrino-
metabdlica de etiologia compleja, que se caracteriza por
hiperglucemia debida a una deficiente secrecién o accién de la
insulina. (1) La Federaciéon internacional de diabetes (IDF)
estim6 que en el afio 2017 habia 425 millones de adultos entre
20-79 afnos con diabetes mellitus en todo el mundo. Si no se
detiene este aumento, para 2045 habra 693 millones de

personas viviendo con la enfermedad.(4)

Las complicaciones que pueden presentar los pacientes con
diabetes mellitus y potenciales causas de hospitalizacion se
pueden clasificadas como agudas y cronicas. Las
complicaciones agudas, por lo general, son mas graves y
siempre llevan al paciente a requerir los servicios de urgenciay,

en la mayoria, necesidad de estancia hospitalaria prolongada.

(5)

La frecuencia de cetoacidosis diabética ha incrementado en un
30% durante la ultima década, registrandose solo en Estados
Unidos méas de 140.000 hospitalizaciones por afio a causa de
ésta. La tasa de admision hospitalaria por estado hiperosmolar
no cetdsico es mas baja que por cetoacidosis diabética,
registrando menos del 1% de todas las hospitalizaciones
relacionadas con diabetes mellitus. El diagnostico y manejo
oportuno de estos pacientes mejora los resultados clinicos y la
sobrevida. (6)



De no controlarse adecuadamente, cualquiera de los eventos ya
mencionados puede acabar generando complicaciones que
afectan a distintas partes del organismo, lo que resulta en
hospitalizaciones frecuentes y muerte prematura. Las personas
con diabetes corren un mayor riesgo de desarrollar una serie de
graves problemas de salud potencialmente letales, aumentando
los costes de la atencion sanitaria y disminuyendo la calidad de
vida. (4)

1.2 Formulacion del Problema
¢ Cudles son las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y
laboratoriales de los pacientes con complicaciones agudas de
diabetes mellitus tipo 2 en mayores de 18 afios del servicio de
Emergencia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo de enero- diciembre del afio 20187

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1. Objetivo General
Identificar las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas
y laboratoriales de los pacientes con complicaciones
agudas de diabetes mellitus tipo 2 mayores de 18 afios
del servicio de Emergencia del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo de enero-

diciembre del afio 2018.
1.3.2. Objetivos Especificos
e Determinar la frecuencia de las complicaciones agudas

de diabetes mellitus tipo 2 en mayores de 18 afos del

servicio de Emergencia del hospital Hipdélito Unanue de



Tacna durante el periodo de enero- diciembre del afio
2018.

Identificar las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes con complicaciones agudas de diabetes
mellitus tipo 2 en mayores de 18 afos del servicio de
Emergencia del hospital Hipdlito Unanue de Tacnha

durante el periodo de enero- diciembre del afio 2018.

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes
con complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2
en mayores de 18 afios del servicio de Emergencia del
hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo

de enero- diciembre del afio 2018.

Precisar las caracteristicas laboratoriales de los
pacientes con complicaciones agudas de diabetes
mellitus tipo 2 mayores de 18 afios del servicio de
Emergencia del hospital Hipdlito Unanue de Tacha

durante el periodo de enero- diciembre del afio 2018.

Conocer la medicacion habitual recibida antes de su
ingreso de los pacientes con complicaciones agudas
de diabetes mellitus tipo 2 mayores de 18 afos en el
servicio de Emergencia del hospital Hipdélito Unanue de
Tacna durante el periodo de enero- diciembre del afio
2018.



1.4.

Justificacion

La diabetes mellitus tipo 2 es una de las enfermedades con
mayor impacto socio sanitario, dada su elevada prevalencia,
su morbilidad por complicaciones y la alta mortalidad del
proceso que afectan a la salud y el bienestar social de las

personas que la padecen. (7)

Las complicaciones que pueden presentar los pacientes con
diabetes mellitus y potenciales causas de hospitalizacion se
pueden clasificadas como agudas y cronicas. Las
complicaciones agudas, por lo general, son mas graves y
siempre llevan al paciente a requerir los servicios de
urgencia y, en la mayoria, necesidad de estancia

hospitalaria prolongada. (5)

El paciente diabético que ingresa en el servicio de
emergencia requiere de mayor atencion y cuidados, por lo
tanto, se debe tener conocimiento de los datos clinicos y
laboratoriales, asi como las causas de ingreso mas
frecuente por complicaciones de la diabetes mellitus,
mediante la elaboracion de una buena historia clinica y
anamnesis dirigida hacia la enfermedad del paciente, para
asi disminuir la estancia hospitalaria, costos de atencion y

ofrecer un tratamiento médico individualizado.

Las complicaciones de la diabetes mellitus pueden llegar a
ser potencialmente letales si no se hace un diagnostico
oportuno y temprano, produciendo complicaciones mas
severas a largo plazo. Es importante reconocer las
complicaciones agudas de la diabetes mellitus y sus

principales desencadenantes, como ciertas patologias
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concurrentes, como las infecciones, o también por un

tratamiento irregular o por abandono del mismo.

Con el fin de identificar las complicaciones agudas mas
frecuentes de la diabetes mellitus tipo 2, que llevan al
paciente a acudir al hospital, se busca conocer las
caracteristicas epidemiologias, clinicas y laboratoriales de
estos pacientes para asi identificar a la poblacién en riesgo
y conocer sus manifestaciones clinicas mas importantes a

manera de ofrecer una educacién preventiva a la poblacion.
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Definicién de términos

Diabetes Mellitus: Grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia, resultante de defectos en la

secrecion o en la accién de la insulina o de ambos mecanismos.

(7)

Diabetes Mellitus Tipo 2: Subclase de diabetes mellitus que se
caracteriza inicialmente por la resistencia a la insulina e
hiperinsulinismo y en ocasiones por intolerancia a la glucosa,
hiperglicemia y diabetes evidente. La diabetes mellitus tipo 2 ya
no se considera una enfermedad exclusiva de los adultos. Los
pacientes raramente desarrollan cetosis, pero a menudo
presentan obesidad. Criterios diagndsticos para diabetes ADA
2019:

* Glucosa en ayuno 2126 mg/dL (sin haber tenido ingesta
caldrica en las ultimas 8 horas).

* Glucosa plasmatica a las 2 horas 2200 mg/dL durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser
realizada con una carga de 75 gramos de glucosa anhidra
disuelta en agua.

* Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe
realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a los
estandares A1C del DCCT (The Diabetes Control and
Complications Trial)

« Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglucemia con una glucosa al azar = 200 mg/dL. (8)

Glucosa: D-Glucosa. Una fuente primaria de energia para los

organismos vivientes. Se presenta en estado natural y se halla
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en estado libre en las frutas y otras partes de las plantas. Se usa

terapéuticamente en la reposicion de fluidos y nutrientes. (9)

Hiperglucemia: Cuando los niveles de glucemia superan el
limite normal, incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa. Valores mayores a 100 mg/dL en ayuno

y valor mayor a 140 mg/dL luego de tolerancia oral. (10)

Hipoglucemia: Condicion que se caracteriza por niveles bajos
de glucosa en la sangre, en el caso de la diabetes el concepto
de hipoglucemia se ha modificado estableciéndose como cifra

diagnéstica valores menores de 70 mg/dL. (6)

Cetoacidosis Diabética: es la complicacibn aguda o
emergencia hiperglucémica mas frecuente de la DM que puede
darse como resultado de la resistencia periférica a la insulina o
de la deficiencia parcial o absoluta de esta, estando asociada
comunmente a condiciones clinicas desencadenantes. Se
caracteriza por la presencia de hiperglucemia, anién gap
elevado, acidosis metabdlica y cetonemia o cetonuria. Los
criterios bioquimicos actuales que se tienen en cuenta para su
diagnéstico son: hiperglucemia (glucosa en sangre > 250 mg/dl),
pH venoso < 7.3 o bicarbonato < 15 mEg/L. (6)

Estado Hiperglucémico Hiperosmolar no Cetésico:
Complicacion grave de la diabetes mellitus tipo 2. Se caracteriza
por hiperglucemia extrema, deshidratacion, hiperosmolaridad
sérica y alteracion de la conciencia, conduciendo a coma en
ausencia de cetosis y acidosis. Criterios diagnoésticos: glucosa
plasmatica >600 mg/dL, pH>7.3, bicarbonato >15 mEq/L,

Osmolaridad plasmatica > 320. (6)

13



Hemoglobina Glucosilada: Componentes secundarios de la
hemoglobina de los eritrocitos humanos designados Ala, Alb,y
Alc, siendo esta ultima la mas importante. La concentracion de
hemoglobina A glucosilada representa el indice mas confiable
de la media de la glucosa sanguinea durante un largo periodo
de tiempo. Valor normal: menor a 5.6 % en personas sin
patologia diabética y menor de 7% en personas con diabetes

mellitus. (9)

Insulina: es una hormona polipeptidica formada por 51
aminoacidos, producida y secretada por las células beta de los
islotes de Langerhans del péancreas, interviene en el
aprovechamiento metabdlico de los nutrientes, sobre todo con el

anabolismo de los glucidos. (9)

Estancia hospitalaria: tiempo durante el cual el paciente se
encuentra bajo atencion médica, desde el ingreso al hospital

hasta el alta médica o retiro del paciente del nosocomio.

Estancia en emergencia: tiempo durante el cual el paciente se
encuentra bajo atencién médica en el servicio de emergencia,

desde su ingreso hasta el retiro del paciente del servicio.

Glicemia de ingreso: nivel de glucosa en sangre, la cual se

mide inmediatamente al ingreso del paciente al hospital.
Glicemia de control: Nivel de glucosa en sangre, la cual se

mide dentro de las primeras 24 horas después de la glicemia de
ingreso del paciente.

14



2. CAPITULO Il: REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes nacionales:

Frisancho C. Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
las complicaciones agudas de diabetes mellitus en el
servicio de medicina del hospital Hipélito Undnue de Tacna
- MINSA del afio 2006-2010. Tacna 2016. (11) Se realizé un
estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional de
un total de 458 pacientes diabéticos hospitalizados. Resultados:
62 pacientes (13.53%) sufrieron complicaciones agudas, la mas
frecuente fue la hipoglicemia (59.67%) y en segundo lugar la
cetoacidosis diabética (40.32%). No se encontraron casos de
estado hiperosmolar no cetdsico por no contar con pacientes que
tuvieran los criterios de inclusion para este trabajo. Los pacientes
gue hicieron hipoglicemia fueron mayores de 50 afios (91.89%)
y de género femenino (70.27%), mientras que los que tuvieron
cetoacidosis diabética fueron menores de 50 afios (80%) y de
género masculino (72%). Segun el grado de instruccion el
46.78% tuvieron baja escolaridad. Las caracteristicas clinicas
principales de la hipoglicemia fueron: alteraciones de conciencia,
diaforesis, palidez y debilidad; y de la cetoacidosis diabética
fueron: polidipsia, signos de deshidratacion, poliuria, taquicardia
y debilidad. El factor desencadenante principal en la
hipoglicemia fueron las infecciones (62.16%), insuficiencia renal
cronica (51.35%), exceso en la ingestion de hipoglucemiantes
(35.13%). En la cetoacidosis diabética el incumplimiento de
tratamiento fue la principal causa desencadenante (64%),
infecciones (60%) y transgresiones dietéticas (48%). El tiempo

de estancia hospitalaria para hipoglicemia fue en promedio de 3
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a 6 dias y para cetoacidosis diabética de 7 al3 dias. La tasa de
mortalidad para hipoglicemia fue de 10.81% y para la
cetoacidosis diabética fue de 8%. Conclusiones: no hubo casos
de estado hiperosmolar no cetdsico en este trabajo, la
hipoglicemia fue la complicacion aguda mas frecuente, a
predominio de poblacién con diabetes mellitus tipo 2, adulta
mayor y de baja escolaridad. En la cetoacidosis los pacientes
son mas jovenes y predominio de género masculino. El principal

desencadénate fueron las infecciones.

2.1.2 Antecedentes internacionales

Castro S, Cimé O y colaboradores. Caracteristicas clinico-
epidemiolégicas de las complicaciones agudas de la
diabetes mellitus. México 2005. (12) Se realiz6 un estudio
retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional. El
universo estuvo conformado por 877 pacientes diabéticos que
ingresaron al area de urgencias del Hospital Regional General
Benito Juarez Garcia (Mérida, Yucatan), del 1 de enero al 31 de
diciembre del 2003, por manifestar alguna de las complicaciones
agudas de la diabetes mellitus. Resultados: noventay tres (34%)
pacientes tuvieron complicaciones agudas. La mas frecuente fue
la hipoglucemia, que se observé en 82 pacientes (29.60%); seis
(2.1%) experimentaron estado hiperosmolar no cetdsico y cinco
(1.8%), cetoacidosis diabética. Conclusiones: el espectro de
complicaciones agudas de la diabetes mellitus en este grupo de
pacientes muestra mayor frecuencia de hipoglucemia, que es la
complicacion en la que mas podria incidirse a fin de prevenirla.
Los factores sociales, culturales, educacionales, entre otros,
podrian favorecer su aparicion, ademas de los ya sefialados. El

estado hiperosmolar no cetésico y la cetoacidosis diabética
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tuvieron baja frecuencia y el espectro clinico inicial no difiere de

lo reportado en otras series de pacientes.

Rivera M. y Tovar H. Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con descompensaciones agudas
de la diabetes tipo 2 en el Hospital de San José, Bogota,
Colombia 2010-2013. (13) Se realizé un estudio con el objetivo
de describir las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes con diabetes mellitus 2 hospitalizados en el Servicio
de Medicina Interna en el Hospital de San José, en el periodo
comprendido entre octubre de 2010 y agosto de 2013 con
descompensaciones agudas. Resultados: De un total de 470
pacientes, 45 presentaban cetoacidosis (9,5%), 19 presentaron
estado hiperosmolar (4%), y 45 presentaron hipoglucemia
(9,5%), mientras que el 76% no estaba descompensado a su
ingreso. El tiempo de evolucion de la enfermedad fue de 9,7
aflos para cetoacidosis, y para estado hiperosmolar e
hipoglucemia aproximadamente 13 afios. Solo el 57% tenia
acceso a automonitoreo. La edad promedio de los pacientes con
cetoacidosis fue de 57.7 afios y mas frecuente en varones
(51%), en estado hiperosmolar la edad media fue de 17.4 afios
y mas frecuente en mujeres (52.6%), por ultimo en hipoglicemia
la edad media fue 72.7 aflos y mas frecuente en mujeres (64%)
Conclusion: La implementacion de programas optimos que se
basen en un mejor control metabdlico y tratamiento
individualizado segun cada caso, la educacion del paciente, el
automonitoreo y un equipo multidisciplinario, pueden para
disminuir la presencia de descompensaciones agudas, la
mortalidad, cuando se presenta, disminuye si se trata la causa
de su precipitacion ademas del manejo oportuno y correcto de

las mismas.
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Sanz M, y colaboradores. Estudio descriptivo de las
complicaciones agudas diabéticas atendidas en un servicio
de urgencias hospitalario. Espafia 2017. (14) Se realiz6 un
estudio descriptivo transversal retrospectivo, en un servicio de
urgencias hospitalario de un hospital universitario de tercer nivel
asistencial de los pacientes diagnosticados de hiperglucemias e
hipoglucemias durante el afio 2012. Se incluyeron 237 pacientes
con una edad media de 61 (£26) afos. El 52% fueron varones y
un 48% mujeres. El 86,5% presentaba diabetes: el 74% tipo 2y
el 26% tipo 1. Las hiperglucemias supusieron un 72%. Las
causas de descompensacion mas frecuentes fueron el mal
control en los diabéticos tipo 1 (41,2%) y las infecciones en los
diabéticos tipo 2 (51,5%). Las hipoglucemias supusieron el 28%,
producidas principalmente por mal control metabdlico (50%). La
estancia media fue menor que en las hiperglucemias. Los
diagnosticos al alta fueron: 31,6% descompensacion diabética,
28,3% con hipoglucemia, 20,7% con hiperglucemia aislada, 10%
cetoacidosis diabética, 8% estado hiperosmolar no cetésico,
1,3% debut diabético. Los pacientes diabéticos tipo 2 tuvieron
mas ingresos que los tipos 1. Como conclusion los diabéticos
tipo 2 suponen una mayor frecuentacién, mayor indice de

ingresos y una estancia media mayor que los tipos 1.

Dominguez M, y colaboradores. Caracteristicas clinico
epidemiolégicas de las complicaciones agudas de la
diabetes en el servicio de urgencias del Hospital General de
Atizapan. México 2013. (15) Con el objetivo de identificar las
caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los pacientes
ingresados por complicaciones agudas de la diabetes mellitus al
servicio de urgencias del Hospital General de Atizapan de

México, se realiz6 un estudio prospectivo, transversal,
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descriptivo y observacional. El universo estuvo conformado por
1417 pacientes diabéticos que ingresaron al servicio de
urgencias del Hospital General de Atizapan del 1 de julio de 2010
al 31 de junio del 2011. Como resultados, cien pacientes (7% del
total) ingresaron con diagnostico de complicaciones agudas de
diabetes. La mas frecuente fue la hipoglucemia, que se observo
en 48% de los pacientes. En menor cantidad, 33% con
cetoacidosis diabética, 17% con estado hiperosmolar y 2% con
acidosis lactica. Presentando principalmente manifestaciones
neurologicas y digestivas, la mayoria de ellos provenientes de
nivel socioecondémico bajo. Como conclusiones: La identificacion
oportuna de las caracteristicas clinicas de las complicaciones
agudas de la diabetes nos permite brindar atencién rapida y
eficaz, con lo que se evita mayor gravedad. Los factores
sociales, culturales o educacionales pueden favorecer su
aparicion por lo que la educacion para la salud sera esencial en

materia de prevencion.

Ponce C. y Vallejo G. Perfil clinico y andlisis de la evolucion
de los pacientes con complicaciones agudas de la diabetes
mellitus en el hospital escuela enero 2000- octubre 2001.
Honduras 2002. (16) Se realizé un estudio prospectivo, analitico
en pacientes con complicaciones agudas de la Diabetes Mellitus,
en el Hospital Escuela, enero 2000 a octubre 2001. Resultados:
Del total de pacientes ingresados el 71% fueron femeninas, 73%
menores de 60 afios, 63% procedieron del Distrito Central 58%
tuvieron sobrepeso u obesidad, 56% alteraciones cardiacas,
71% compromiso respiratorio, 48% deterioro neuroldgico, 75%
estuvieron infectados, siendo ésta la primera causa de
descompensacién. El 35% tenian Cetoacidosis y el 65% Estado

Hiperosmolar con una osmolaridad de 316 y 355 mosm/1,
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glicemia 506 y 660 mg/dl, pH arterial de 6.958 y 7.280
respectivamente. La mortalidad fue de 11y 30% en Cetoacidosis
y Estado Hiperosmolar y la causa de muerte mas frecuente fue
el Shock Séptico. Las caracteristicas de ingreso asociadas a
mortalidad con significacion estadistica fueron: Estado
neurolégico (p=0.023), glasgow < 7.35 (p= 0.017). De los
pacientes egresados no vinieron a Consulta Externa el 53%; de
los que se presentaron a control 33% no trajeron glicemia. El
control glicemico fue adecuado Unicamente en el 23% de los
pacientes, representando un 7.5% del total de pacientes
egresados. Conclusion: Las caracteristicas de ingreso en los
pacientes diabéticos correlacionadas con altas tasas de
mortalidad son: 1) Afeccién del estado neurolégico, 2) Glasgow
< 12, 3) Causa de descompensaciéon infecciosa y 4) Un pH
arterial < 7.35. El adecuado control metabdlico post egreso es
bajo, siendo fundamental la creacion de un programa de
atencion integral al paciente diabético, que permita disminuir sus
hospitalizaciones, prevenir complicaciones y mejorar su calidad

de vida.
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2.2 Marco tedrico
2.2.1 Definicién de Diabetes mellitus
La denominacion de diabetes mellitus (DM) comprende un grupo
de enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia,
resultante de defectos en la secrecién o en la accion de la

insulina o de ambos mecanismos. (7)

En el mundo occidental la prevalencia de DM conocida oscila
entre el 1-3% de la poblacion, asi se estima en un 2-4% la
prevalencia de los casos sin diagnosticar, lo que hace concluir a
varios autores que el nimero de casos sin diagnosticar es similar
al de los conocidos, la prevalencia aumenta significativamente
con la edad y alcanza cifras del 20% por encima de los 80 afios.
La incidencia anual de DM tipo 2 varia entre 25 y 150 casos
nuevos por 100.000/habitantes y afio. Se prevé que estas cifras
de prevalencia e incidencia aumenten en los préximos afios por
circunstancias relacionadas con el progresivo envejecimiento de
la poblacion, el incremento de las tasas de obesidad,
seguimiento de dietas no saludables, vida sedentaria y la

progresiva urbanizacion e industrializacion. (7)

La etiopatogenia de la DM tipo 2 no esta totalmente aclarada y
no puede ponerse en relacibn con un solo mecanismo
patogénico. Estd en discusién los defectos bioquimicos
moleculares primarios que la desencadenan. Se considera que
ocurren dos procesos: por un lado, un aumento de la resistencia
a lainsulina de las células diana del tejido muscular, adiposo o
hepético y, por otro, el fallo de la célula beta pancreatica, que
intenta compensar esta resistencia de los tejidos a la accion
insulinica aumentando la secrecién de insulina por el pancreas.

Deficiencias en la secrecion de insulina 'y defectos en su accion
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coexisten con frecuencia en el mismo paciente, y es dificil
dilucidar cual de estas anormalidades es la causa primaria de la

hiperglucemia.(7)

En el Pert 3 de cada 100 personas de 15 y mas afios reportan
tener diabetes. Segun el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEI), informé que, a nivel nacional, en el aiio 2017,
el 3,3% de la poblacion de 15 y mas afios de edad inform6 que
fue diagnosticada con diabetes mellitus por un médico alguna
vez en su vida; este porcentaje se incrementé en 0,4 puntos
porcentuales con respecto al 2016. (17) Por otro lado, segun la
Direccién General de Epidemiologia, la diabetes mellitus es la
sexta causa de carga de enfermedad en el pais y la primera en

personas de 45 a 59 afos de edad. (18)

2.2.2 Secrecion y mecanismo de accion de lainsulina

La Insulina es sintetizada y secretada en el pancreas por las
células Beta de los islotes de Langerhans los que se identifican
facilmente por reaccionar con menor intensidad a la tincion de
hematoxilina—eosina que el tejido exocrino que lo rodea.
Existen, junto con las células Beta otros tipos celulares
importantes a considerar: Las células Alfa que producen
Glucagon, las células Delta producen Somatostatina y las

células PP que producen polipéptido pancreatico. (19)

Existe una constante interaccion entre las células de los islotes,
asi, por ejemplo, el Glucagon estimula la secrecion de Insulinay
la Somatostatina inhibe la secrecion de ambos. La inervacion
parasimpatica del nervio vago estimula la liberacion de insulina
y larama simpatica adrenérgica inhibe la secrecion de la insulina

estimulando la de glucagén. (19)
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La glucosa es el mayor estimulo para la liberacion de Insulina
por la célula Beta, la que normalmente es secretada siguiendo
un patrén bifasico caracterizado por una fase inicial aguda,
seguida por una fase sostenida, hecho importante a resaltar, ya
gue uno de aspectos a considerar en la diabetes mellitus es la
pérdida temprana de este pico de liberacion aguday uno de los
enfoques del tratamiento estd orientado a restituirlo. El
mecanismo por el cual la glucosa estimula la liberacion de la
insulina requiere de la entrada inicial de glucosa en la célula a
través de un transportador que esta asociado a la glucocinasa
gue fosforila la glucosa y constituye el sensor esencial para que

se libere insulina.

2.2.3 Clasificacion de la diabetes mellitus

2.2.3.1 Diabetes mellitus tipo 1

Esta forma de DM corresponde a la entidad anteriormente
denominada diabetes mellitus insulinodependiente o
juvenil. En la clasificacion actual la DM1se subdivide en dos
subtipos, a saber, la DM1 A o autoinmune y DM1 B o

idiopéatica.

Diabetes mellitus tipo 1A: Aproximadamente uno de cada
10 pacientes con diabetes presenta este tipo de DM. En
nuestro pais se diagnostican alrededor de 10 nuevos casos
por 100.000 habitantes al afio. Cabe sefialar que, aunque
el pico de nuevos casos se produce entre los 10-12 afios,
la mitad de los mismos se diagnostican en pacientes
mayores de 15 afios. Nos encontramos frente a una

enfermedad inmunoinflamatoria crénica en la que existe
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una destrucciéon selectiva de las células B del pancreas
mediada por linfocitos T activados. Hoy dia, este tipo de
DM se conoce como DM tipo LADA (Latent Autoimmune
Diabetes of the Adult).

Diabetes mellitus tipo 1B o idiopatica: Como entidad de
reciente descripcion se conoce poco de su etiologia,
evolucion y pronéstico. Como contraposicion a la DM1 A,
describe a aquellos pacientes con insulinopenia inicial,
tendencia a la cetosis o0 cetoacidosis, en los que no se
encuentran datos de autoinmunidad ni haplotipos HLA de

predisposicién. (20)

2.2.3.2 Diabetes mellitus tipo 2

En este caso, esta forma de DM corresponde a lo que
anteriormente se denominaba diabetes mellitus no
insulinodependiente o del adulto (por encima de los
40afios). El caracter no insulinodependiente de la
enfermedad Unicamente hacia referencia al tratamiento
requerido a lo largo de la historia natural de la enfermedad,
con la consiguiente confusién. En nuestros dias sabemos,
ademas, que cada vez son mas frecuentes los casos de
DM2 diagnosticados en jovenes, adolescentes y nifios.
La presentacion clinica de la DM2 puede ser muy diversa.
Podemos diagnosticar una DM2 en una analitica de rutina
o de cribado de la enfermedad. Puede presentarse con la
sintomatologia tipica de la hiperglucemia. Pero,
desafortunadamente, en una gran parte de los casos el
diagndstico ha pasado desapercibido durante afios ante la
ausencia de sintomatologia acompafante y ante su térpida

evolucion, y en el momento de reconocer por primera vez
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la enfermedad son ya evidentes las lesiones propias de

algunas complicaciones cronicas de la enfermedad. (20)

2.2.3.4 Diabetes gestacional

Por diabetes gestacional (DG) se entiende toda aquella
alteracion del metabolismo hidrocarbonado que se
diagnostica por vez primera durante el embarazo. Los
criterios para su diagnéstico han variado a lo largo de los
ultimos afios y aun hoy dia existen diversas
recomendaciones al uso. El grupo espariol de diabetes y
embarazo adopt6 en el afio 2000 unos criterios parecidos
alos promulgados por la ADA. Estos criterios establecen la
realizacién de una prueba de cribado (test de O’Sullivan
con 50 g de glucosa e independientemente de la presencia
0 ausencia de periodo de ayuno previo), que consiste en la
valoracion de la glucemia al administrar 50 g de glucosa
por via oral. La prueba es positiva cuando la glucemia
plasmatica es = 140 mg/dl. Esta prueba debe realizarse de
manera universal a toda gestante en el segundo trimestre
(24-28 semanas) y en el primero si existen factores de
riesgo, como historia de macrosomia fetal, polihidramnios,
historia familiar de DM, DG previa, tolerancia disminuida de

glucosa, obesidad o en mujeres con edad 2 35 afos.(20)

2.2.4 Diagnostico
La diabetes puede ser diagnosticada con base en los niveles de
glucosa en plasma, ya sea a través de una prueba rapida de glucosa
en plasma o de una prueba de glucosa en plasma 2 horas después
de haber recibido 75 gramos de glucosa via oral o con una prueba de

hemoglobina glicosilada (A1C).
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Criterios diagndsticos para diabetes ADA 2019

e Glucosa en ayuno 2126 mg/dL (no haber tenido ingesta cal6rica en
las ultimas 8 horas).

e Glucosa plasmatica a las 2 horas = 200 mg/dL durante una prueba
oral de tolerancia ala glucosa. La prueba debe ser realizada con una
carga de 75 gramos de glucosa anhidra disuelta en agua.

e Hemoglobina glicosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse
en laboratorios certificados de acuerdo a los estdndares A1C del
DCCT (The Diabetes Control and Complications Trial).

e Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis

hiperglucémica con una glucosa al azar = 200 mg/dL. (8)

El National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) indica
que un punto de corte de A1C = 6.5% detecta un tercio mas de
pacientes con diabetes sin diagnosticar que una prueba de glucosa
en ayuno = 126 mg/dL. Es importante tomar en cuenta la edad,
raza/etnia y la presencia de anemia o de alguna hemoglobinopatia
cuando se usa la A1C para diagnosticar diabetes. Los estudios
epidemiolégicos muestran, hasta el momento, que la ALC es solo util
para adultos, sin embargo, sigue en discusién si debe seguir siendo
el mismo punto de corte tanto para adultos como adolescentes y

ninos.

Confirmacion del diagnéstico: A no ser que el diagndstico sea del todo
claro (por ejemplo: paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia
y una glucosa aleatoria = 200 mg/dL) sera necesaria una segunda
prueba de confirmacién. Se recomienda que se realice la misma
prueba para confirmar el diagndstico. Por ejemplo: si un paciente tiene
en una primera prueba una A1C de 7.0% y en una segunda prueba
una A1C de 6.8% el diagndstico de diabetes esta confirmado. Si dos

pruebas diferentes (A1C y glucosa aleatoria) se encuentran por arriba
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del punto de corte el diagndstico de diabetes esta confirmado. Si el
paciente tiene resultados discordantes en dos pruebas diferentes, el
resultado que se encuentre por arriba del punto de corte debera ser
repetido. Por ejemplo: si un paciente tiene dos pruebas de A1C 26.5%
pero una glucosa aleatoria < 126mg/dL, este paciente deberd ser
considerado diabético. Pacientes que muestran resultados de
laboratorio en el limite deberan ser evaluados de forma estrechay se

debera repetir la prueba en los siguientes 3 a 6 meses. (8)

Pacientes con riesgo elevado para diabetes (prediabetes): A
continuacion, presentamos los criterios para evaluar a pacientes

asintomaticos con alto riesgo de desarrollar diabetes (prediabetes).

1. Pacientes adultos con un indice de masa corporal = 25 kg/m2 o 2
23 kg/m2 en asiaticos y con factores de riesgo adicionales:

a. Inactividad fisica.

b. Familiar de primer grado con diabetes.

c. Razaletnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos
americanos, asiaticos, islefios del pacifico)

d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o
fueron diagnosticadas con diabetes gestacional.

e. Hipertension (2140/90 mmHg o en tratamiento para hipertension).
f. HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.

g. Mujeres con sindrome de ovario poliquisitico.

h. HbAlc 25.7%

I. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad,
acantosis nigricans)

J. Historia de enfermedad cardiovascular

2. Paratodos los pacientes la evaluacion debera iniciar a los 45 afios.
3. Si las pruebas son normales, debera ser reevaluado al menos cada
3 afos. (8)
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2.2.5 Complicaciones

2.2.5.1 Complicaciones agudas
Las complicaciones agudas de la diabetes que nos podemos

encontrar en urgencias son:

2.2.5.1.1 Cetoacidosis diabética (CAD):

Entidad clinica producida por un déficit absoluto o relativo de
insulina y un exceso de hormonas contrarreguladoras
(cortisol, catecolaminas, hormona del crecimiento vy
glucagdén). Suele aparecer en situaciones con déficit
absoluto de insulina (mas frecuente en DM tipo |, en jovenes

ya diagnosticados). (21)

En los Estados Unidos y otros paises desarrollados, las
causas precipitantes mas frecuentes son la mala adherencia
alaterapiaconinsulina, las infecciones y la diabetes mellitus
recientemente diagnosticada. Por el contrario, las
infecciones y el escaso acceso a la atencion son las causas
precipitantes mas prevalentes en los paises en desarrollo.
Los farmacos que afectan al metabolismo de los
carbohidratos, como los corticosteroides, los
simpaticomiméticos y los antipsicéticos atipicos, también
podrian precipitar el desarrollo de Cetoacidosis diabética.
(22)

Los pacientes con Cetoacidosis diabética generalmente se
presentan dentro de horas a dias de desarrollar poliuria,
polidipsia y pérdida de peso. En el 40-75% de los casos se
detectan nauseas, vomitos y dolor abdominal. EI examen

fisico revela signos de deshidratacion, cambios en el estado
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mental, hipotermia y el olor de la acetona en el aliento del
paciente. Se observa un patron respiratorio profundo
(respiraciones de Kussmaul) entre los pacientes con

acidosis metabdlica severa. (22)

La confirmacion de un aumento de la produccion de cuerpos
cetonicos se realiza utilizando la reaccion de nitroprusiato o
la medicidn directa de B-hidroxibutirato. La reaccion de
nitroprusiato proporciona una estimacion semicuantitativa de
los niveles de acetoacetato y acetona en el plasma u orina,
pero no detecta la presencia de B-hidroxibutirato, que es el
cuerpo ceténico predominante entre los pacientes con CAD.
Aungue es mas costosa que la evaluacion de los cuerpos
cetonicos urinarios, la opcién directa para diagnosticar la
cetoacidosis (= 3 mmol / |) es la medicion directa del B-
hidroxibutirato, ya sea a través de un servicio de laboratorio
o0 mediante el uso de un medidor de punto de atencion. Asi
como para seguir la respuesta del paciente al

tratamiento.(22)

La CAD es una de las complicaciones mas peligrosas de la
DM, las tasas de mortalidad varian del 2 al 40%,
dependiendo de la regién (20). La tasa de mortalidad por
CAD en Estados Unidos, Canada y el Reino Unido es de
0,15% a 0,31%, cifra que es mucho mayor en los paises de
ingresos medios y bajos. Los pacientes con DM-1 son mas
susceptibles a presentar CAD, pero los pacientes con DM-2
también tienen riesgo de desarrollarla debido al estrés o
descompensaciones metabdlicas agudas como infecciones,

cirugia, trauma entre otras. (6)
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Los criterios bioquimicos para el diagndstico de CAD
incluyen: nivel de glucosa plasmatica (>250mg/dL), pH
arterial o venoso (<7.30), niveles séricos de bicarbonato
(<15 mEq/L), cetonuria o cetonemia, niveles plasmaticos de
B-hidroxibutarato y anidn gap; con estos criterios es posible
clasificar la CAD en leve, moderada y severa. Ante la
sospecha de CAD se debe realizar analisis de laboratorios
tales como glucometria, electrolitos (incluyendo potasio,
sodio, calcio, fosforo y magnesio), perfil renal con nitrégeno
ureico en sangre (BUN) y creatinina sérica, gasometria para
valorar acidosis, pCO2, bicarbonato, uroandlisis,
hemograma (teniendo en cuenta que la leucocitosis puede
deberse al estrés por la CAD pero si persiste la elevacion de
los leucocitos o ante signos asociados de infeccién, se debe
considerar el diagnéstico de esta y tomar muestras para
cultivos pertinentes) y radiografia de toérax. También es im-

portante realizar el calculo de la osmolaridad plasmatica

2.2.5.1.2 Estado hiperosmolar no cetdsico (EHHNC):

El EHHNC se produce en los pacientes que tienen cierta
reserva insulinica, lo cual evita tanto la formacion de cuerpos
cetonicos por el higado producida cuando existe déficit total
de insulina, como la acidosis secundaria. Por este motivo es

mas frecuente en DM tipo II.

Los sintomas incluyen nauseas, vomitos, sed, poliuria v,
menos frecuentemente, calambres en miembros inferiores y
dolor abdominal, que puede confundirse con un cuadro de
abdomen agudo. En un 10% de casos existe alteracion del
nivel de conciencia. Su inicio puede ser brusco (horas) o

gradual (dias o semanas). Se debe investigar la posible
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causa desencadenante que, en orden de frecuencia, puede
ser, infeccion; uso inadecuado de insulina u omision de la
dosis; diabetes de reciente diagndstico o como debut;
situaciones de estrés (infarto agudo de miocardio, cirugia,

traumatismo, accidente cerebrovascular, shock, etc. (21)

El EHHNC es la manifestacion inicial de la diabetes mellitus
en el 7-17% de los pacientes; Sin embargo, esta
complicacion es mas frecuentemente reportada en el
contexto de la diabetes mellitus previamente diagnosticada.
La infeccion es la principal causa precipitante en el 30-60%
de los pacientes con EHHNC, seguida por la omision de
insulina u otros medicamentos antidiabéticos y la presencia
de enfermedades concomitantes, como eventos

cerebrovasculares, infarto de miocardio y trauma. (22)

Los criterios diagnésticos para Estado hiperosmolar no
cetésico incluyen un nivel de glucosa en plasma >600mg/dL,
una osmolalidad sérica efectiva> 320 mmol / kg y la ausencia
de acidosis metabolica apreciable y cetonemia. En contraste
con la férmula original utilizada para estimar la osmolalidad
sérica total (2 [Na] + [Glucosa] / 18 + [BUN] / 2,8, donde
[Glucosa] y [BUN] se miden en mg / dl), algunos informes y
consenso (2 [medida de Na + en mEq / )] + [glucosa en
mmol]), no tomando urea en consideracién, ya que se
distribuye por igual en todos los compartimentos del cuerpo
y su acumulacién no induce una osmosis a través de las
membranas celulares. Los sintomas de la encefalopatia
estan generalmente presentes cuando los niveles séricos de
sodio exceden 160 mmol / | y cuando la osmolalidad efectiva

calculada es> 320 mmol / kg.(22)
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Si bien la frecuencia del EHHNC es menor a la de la CAD,
la tasa de mortalidad es 10 veces mayor acercandose al
20%, y se explica por el mayor promedio de edad de los
pacientes, que oscila entre 55y 70 afios. En Estados Unidos
para el afio 2009 la mortalidad disminuyé a la mitad en

comparacion a las tres décadas anteriores. (6)

2.2.5.1.3 Hipoglucemia.

Las guias de practica clinica de la Sociedad Americana de
Endocrinologia definen la hipoglucemia como un sindrome
dado por la presentacion de la triada descrita por Whipple la
cual consiste en: Sintomas, signos 0 ambos sugestivos de
hipoglucemia, los cuales pueden derivar de la afeccion al
sistema nervioso central, una concentracion de glucosa
plasmatica baja y la resolucion de los sintomas o signos
después de que la concentracion de glucosa plasmatica
aumenta. En sentido estricto, se habla de una concentracion
de glucosa plasméatica menor de 55 mg/dl en pacientes no
diabéticos, aunque se sabe que ante valores inferiores a 68
mg/dl se empiezan a activar los mecanismos
neurovegetativos. En el caso de la diabetes el concepto de
hipoglucemia se ha modificado estableciéndose como cifra

diagndstica valores menores de 70 mg/dl. (6)

Es la complicacion mas frecuente del tratamiento
farmacoldgico de la diabetes. La causa mas frecuente de
hipoglucemia por exceso de insulina es la producida por
antidiabéticos orales (mas frecuente las sulfonilureas) e

insulina exdgena, seguida de la discutible hipoglucemia
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reactiva y los casos de hiperinsulinismo endbgeno por

tumores. (25)

En cuanto a la clasificacibn de los episodios se puede
encontrar:

-Grave, precisa la ayuda de una tercera persona para su
resolucibn. Se suele acompafiar de sintomatologia
neuroglucopénica y glucemia < 70 mg/dl

-Asintomatica, No se acompafia de sintomas tipicos, aunque
se evidencia glucemia < 70 mg/dl,

-Sintomatica y probable, sintomas tipicos sin determinacion
de glucemia plasmatica

-Relativa, sintomas tipicos con glucemia > 70 mg/dl (en
pacientes con mal control cronico).

También encontramos la hipoglucemia bioguimica, muy
frecuente e inevitable cuando se persigue un control
glucémico estricto, suele ocurrir con mayor frecuencia antes
de la comida/cena y hacia las tres de la madrugada, pero no

causa dafio cerebral. (6)

La hipoglucemia severa se define como el nivel de glucosa
sérica que se encuentra por debajo de 40 mg/dL, aunque el
adjetivo “severo” a veces es restringido a hipoglucemia que
se presenta con convulsiones o coma. Se sabe que esta
forma de presentacion genera una amenaza potencial para la
vida y el diagnéstico de coma hipoglucémico debe ser
considerado en todo paciente inconsciente. Cuando no se
reconoce y no se trata apropiadamente, las secuelas de este
trastorno son significativas pudiendo instaurarse un déficit

neuroldgico permanente o llegar a la muerte. (6)
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Los sintomas neurogénicos o autonémicos son consecuencia
de los cambios fisiologicos causados por la descarga
simpatico-adrenal puesta en marcha por la hipoglucemia.
Unos sintomas estan mediados por las catecolaminas como
las palpitaciones, temblor, ansiedad o excitacion, y otros por
la acetilcolina como la sudoracion, sensaciéon de hambre y
parestesias. Los sintomas neuroglucopénicos estan
directamente relacionados con la privacion de glucosa al
sistema nervioso central, son facilmente observables vy
pueden derivar en lesiones irreversibles. Se puede encontrar
cefalea, fatiga o laxitud, trastornos de la conducta, letargo,
trastornos cognitivos, alteracion del comportamiento, vision
borrosa, diplopia, alucinaciones o amnesia, y con descensos
glucémicos mas acusados pueden aparecer convulsiones y
pérdida de la conciencia que pueden evolucionar en comay
muerte si no se corrige el déficit de glucosa apropiadamente.
Adicionalmente, se ha sefialado el desarrollo de hipotermia o
fiebre posthipoglucémica tras la instauracion de un cuadro
neuroglucopénico. Los signos que acompafian a la
hipoglucemia, palidez y diaforesis, estan relacionados con la
vasoconstriccion cutanea adrenérgica y con la activacion
colinérgica de las glandulas sudoriparas. La frecuencia
cardiaca y la presion arterial sistolica se hallan ligeramente
elevadas y aunque las manifestaciones clinicas de los
cuadros hipoglucémicos pueden ser variables de un sujeto a

otro, el patron sintomatico suele ser el mismo. (6)

Un estudio que analiz6 datos de dos grandes encuestas
nacionales encontré que la hipoglucemia representaba mas
de 97.000 visitas a la sala de emergencia cada afio, un tercio

de las cuales requirio hospitalizacion. La insulinoterapia y los
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secretagogos de insulina se identificaron como los
medicamentos mas frecuentemente asociados con la
hipoglucemia. Las sulfonilureas y la insulina se informaron
como los agentes mas frecuentemente asociados con los
ingresos de urgencias, especialmente entre los pacientes
mayores de 80 afos. Este subgrupo tenia cinco veces mas
probabilidades de requerir hospitalizacion que los pacientes

menores de 80 afios. (22)

En el ambito hospitalario, puede ocurrir hipoglucemia entre
pacientes con o sin antecedentes de diabetes mellitus, asi
como entre aquellos que estdn o no recibiendo terapias
hipoglucemiantes. La hipoglucemia espontanea se ha
definido como acontecimientos que ocurren en ausencia de
cualquier terapia de reducciébn de la glucosa. Esta
complicacion puede observarse entre los pacientes con
demencia, enfermedad grave, sepsis, enfermedad renal
terminal, cancer o enfermedad hepética y sirve como un
indicador de la gravedad de la enfermedad y el riesgo de
mortalidad. (22)
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3. CAPITULO

3.1 Hipétesis

ll: HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES

Al tratarse de un estudio observacional no se considera hipotesis alguna

3.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA DE
MEDICION
Sexo Determinacion Masculino nominal
del sexo Femenino
bioldgicamente
Afos cumplidos | 18 a 29 afos Intervalo
Edad 30 a 39 afios
40 a 49 afnos
50 a 59 afios
60 a mas
Ciudad de Tacna cualitativa
Lugar de nacimiento Moquegua
nacimiento Arequipa
Puno
Otros
Distrito de Distrito de Tacna cualitativa
procedencia residencia Gregorio Albarracin Lanchipa
actual Ciudad nueva
Alto de la alianza
Pocollay
Otros
Ultimo afo de Primaria incompleta cualitativa

Grado de
Instruccion

estudios

Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Superior completa

Superior incompleta

No refiere en historia clinica
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VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA DE
MEDICION

Tiempo de Tiempo desde Menos de un dia cuantitativa
enfermedad la aparicibn de | De 2 a 7 dias

los sintomas Mas de 7 dias

hasta el dia del

ingreso al

servicio de

emergencia
Tiempo de Tiempo que Menos a 24 horas cuantitativa
estancia en estuvo en el De 24 a 72 horas
emergencia para servicio de
hipoglicemia emergencia
Tiempo de Tiempo que Menos a 24 horas cuantitativa
estancia en estuvo en el De 24 a 72 horas
emergencia para servicio de Mas de 72 horas
cetoacidosis emergencia
diabética
Tiempo de Tiempo que Menos a 24 horas cuantitativa
estancia en estuvo en el De 24 a 72 horas
emergencia para servicio de Mas de 72 horas
estado emergencia
hiperosmolar no
cetosico
Destino posterior Destino del Alta médica cualitativa
del paciente paciente Hospitalizacién en Medicina

posterior a la Retiro voluntario

atencién en Defuncion

emergencia
Estancia Tiempo que Un dia cuantitativa
hospitalaria para estuvo bajo 2 a7 dias
hipoglicemia atencién médica | 8 a 14 dias

en el hospital.
Estancia Tiempo que Un dia cuantitativa
hospitalaria para estuvo bajo 2 a7 dias
cetoacidosis atencion meédica | 8 a 14 dias
diabética en el hospital. 15 a 21 dias

Mas de 21 dias

Estancia Tiempo que Un dia cuantitativa
hospitalaria para estuvo bajo 2 a7 dias
estado atencién médica | 8 a 14 dias
hiperosmolar no en el hospital. 15 a 21 dias

cetdsico

Mas de 21 dias
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VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA DE
MEDICION
Motivos de ingreso | Causas de Hipoglicemia cualitativa
a emergencia ingreso a Cetoacidosis diabética
emergencia Estado hiperosmolar no
cetosico
Caracteristicas Signos 'y Neuroglucopénicos Cualitativa
clinicas de sintomas de Autonémicos
hipoglicemia hipoglicemia Otros
Caracteristicas Signos y Nauseas Cualitativa
clinicas de sintomas de Vomitos
cetoacidosis cetoacidosis Poliuria
diabética diabética Polidipsia
Dolor abdominal
Debilidad
Astenia
Disnea
Signos de deshidratacion
Pérdida de peso
Cefalea
Agitacion
Taquicardia
Alteracidn de conciencia
Respiracion de kussmaul
Tos productiva
Escalofrios
Caracteristicas Signos y Dolor abdominal Cualitativa
clinicas de estado | sintomas de Signos de deshidratacion
hiperosmolar no estado Alteracién de conciencia
cetosico hiperosmolar no | Disminucion de estado de
cetdsico alerta
Debilidad
Disnea
Astenia
Disartria
Glicemia al ingreso | Valor de Menos de 70 mg/dL cuantitativa
glucosa en 71 a 180 mg/dL
sangre 181 a 300 mg/dL
inmediatamente | 301 a 600 mg/dL
al ingreso del Mas de 600 mg/dL
paciente a
emergencia
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Glicemia de Valor de Menos de 70 mg/dL cuantitativa
control glucosa en 71 a 180 mg/dL

sangre dentro 181 a 300 mg/dL

de las primeras | 301 a 600 mg/dL

24 horas de la Mas de 600 mg/dL

glucosa de

ingreso
Cuerpos ceténicos | Presencia de Si cualitativa
en orina cuerpos No

cetonicos en

orina
Aga y electrolitos | ValordepHy pH cuantitativa

electrolitos Sodio

Potasio

Medicacion Medicacion del | Metformina cualitativa
habitual paciente antes Sulfonilurea

del ingreso a
emergencia

Metformina + Sulfonilurea
Insulina
No recibe tratamiento
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4.- CAPITULO IV METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio de la investigacion:
Estudio descriptivo, especifica propiedades, caracteristicas y
perfiles de personas o grupos sometidos a analisis, en este caso
se analizé las caracteristicas epidemiolégicas y laboratoriales de
un grupo de pacientes.
Estudio transversal, analiza en un momento determinado a distintos
grupos de sujetos, en este caso se analiz6 durante el periodo de
enero- diciembre del afio 2018 las caracteristicas epidemioldgicas
y laboratoriales de los pacientes mayores de 18 afios con
complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de
emergencia.
Estudio retrospectivo, registra la informacion segun van ocurriendo
los acontecimientos, en este caso se estudio durante el periodo de
enero- diciembre del afio 2018.

4.2 Ambito de estudio:
Pacientes con complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2
mayores de 18 afios en el servicio de emergencia del hospital
Hipdlito Unanue Tacna durante el periodo de enero- diciembre del
afio 2018.

4.3 Poblacion y muestra:
La poblacion estd formada por los pacientes que presentaron
complicaciones agudas de diabetes mellitus tipo 2 y fueron
admitidos en el servicio de emergencia del Hospital Hipolito
Unanue Tacna durante el periodo de enero- diciembre del afio
2018.
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4.3.1 Criterios de inclusion
o Diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 confirmado clinica y
laboratorialmente.
o Pacientes con complicaciones agudas de diabetes mellitus
tipo 2: hipoglucemia, cetoacidosis diabética y estado

hiperosmolar no cetosico.

4.3.2 Criterios de exclusion
o Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 1.
o Pacientes con diabetes gestacional.

o Pacientes menores de 18 afios.

4.2 Instrumentos de recoleccion de datos
El instrumento a utilizar en el presente proyecto sera una ficha de
recoleccion de datos, la cual fue validada mediante juicio de expertos,
la cual estd conformada teniendo en cuenta caracteristicas
epidemioldgicas y laboratoriales de las complicaciones agudas de la
diabetes mellitus tipo 2. Se recolectaron 437 historias clinicas de
pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 30
presentaron complicaciones agudas, cumpliendo con los criterios de

inclusiébn antes mencionados.
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5.- CAPITULO V: RESULTADOS

TABLA Nro. 01

DISTRIBUCION POR CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS EN
PACIENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES
MELLITUS TIPO 2 EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA ANO - 2018

Factores Sociodemograficos Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo

Femenino 16 53.33
Masculino 14 46.67
Edad

18 a 29 afios 4 13.33
30 a 39 afios 9 30.00
40 a 49 afios 2 6.67
50 a 59 afios 6 20.00
60 a més afios 9 30.00
Lugar de nacimiento

Tacna 15 50.00
Puno 12 40.00
Otros 3 10.00
Distrito de procedencia

Tacna 12 40.00
Gregorio Albarracin Lanchipa 4 13.33
Ciudad Nueva 3 10.00
Alto de la Alianza 3 10.00
Pocollay 5 16.67
Otros 3 10.00
Grado de instruccion

Primaria incompleta 4 13.33
Primaria completa 2 6.67
Secundaria incompleta 5 16.67
Secundaria completa 8 26.67
Superior completa 2 6.67
Superior incompleta 1 3.33
No refiere en historia clinica 8 26.67
Total 30 100.00
Variable Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 19 81 48.47 19.048

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En la tabla Nro.01 se puede apreciar la distribucion por caracteristicas
epidemioldgicas, donde para el sexo el 53,33 % pertenecen al sexo
femenino y el 46,67 % pertenecen al sexo masculino. En cuanto a la edad
el 30 % presentan edades entre 30 a 39 afios y 60 afios a mas
respectivamente. La edad promedio corresponde a 48,47 (£19,04) afos, la
edad minima es 19 afios, la maxima es 81 afos. En cuanto al lugar de
nacimiento el 50% naci6 en Tacna, el 40 % en Puno y finalmente el 10 %
en otros lugares. En cuanto a distrito de procedencia el 40 % procede de
Tacna. En cuanto a grado de instruccion el 26,67 % de los pacientes
presentan grado de instruccion secundaria completa o no refiere en la
historia clinica. Las caracteristicas epidemiolégicas por cada complicacion
aguda de diabetes mellitus se detalla en la tabla Nro. 06.
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TABLA Nro. 02

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO EN PACIENTES CON
COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA ANO - 2018

Motivo deingreso Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Hipoglicemia 8 26.67
Cetoacidosis diabética 19 63.33
Estado hiperosmolar no cetdsico 3 10.00
Total 30 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

En la presente tabla se puede apreciar la distribucion por motivo de ingreso
donde el 63,33 % ingresa por cetoacidosis diabética, el 26,67 % ingresa

por hipoglicemiay el 10 % ingresa por estado hiperosmolar no cetdsico.
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TABLA Nro. 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS MAS

FRECUENTES EN PACIENTES CON CETOACIDOSIS DIABETICA EN

EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA ANO - 2018

Signos y sintomas Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Nauseas 15/19 78.9%
Voémitos 13/19 68.4%
Poliuria 9/19 47.4%
Polidipsia 9/19 47.4%
Dolor abdominal 9/19 47.4%
Debilidad 9/19 47.4%
Astenia 7119 36.8%
Disnea 7119 36.8%
Signos de deshidratacion 6/19 31.6%
Pérdida de peso 5/19 26.3%
Cefalea 5/19 26.3%
Agitacion 4/19 21.1%
Taquicardia 3/19 15.8%
Alteracion de conciencia 3/19 15.8%
Respiracion de kussmaul 3/19 15.8%
Tos productiva 3/19 15.8%
Escalofrios 2/19 10.5%
Alza térmica 1/19 5.3%
Mareos 1/19 5.3%
Dolor toracico 1/19 5.3%
Aliento cetésico 0/19 0.0%

En la presente tabla se puede apreciar la distribucién de frecuencia segun
signos y sintomas mas frecuentes de cetoacidosis diabética, donde el
78.9% refiere presentar nauseas, el 68.4% refiere vomitos, el 47.4% refiere
presentar poliuria o polidipsia o dolor abdominal o debilidad, el 36.8%
refiere presentar astenia o disnea, el 31.6% presenta signos de
deshidratacién, el 26.3% refiere pérdida de peso o cefalea, el 21.1% refiere
agitacion, el 15.8% refiere presentar taquicardia o alteracion de conciencia
o respiracién de kussmaul o tos productiva, el 10.5% refiere presentar
escalofrios,5.3% refiere presentar alza térmica o mareos o dolor toracico,

ningun paciente present6 aliento cetésico.
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TABLA Nro. 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS MAS
FRECUENTES EN PACIENTES CON ESTADO HIPEROSMOLAR NO
CETOSICO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA ANO - 2018

Signos y sintomas Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Dolor abdominal 2/3 66.7%
Signos de deshidratacion 2/3 66.7%
Alteracion de conciencia 2/3 66.7%
Disminucion de estado de 2/3 66.7%
alerta

Debilidad 2/3 66.7%
Disnea 1/3 33.3%
Astenia 1/3 33.3%
Disartria 1/3 33.3%

En la presente tabla se puede apreciar la distribucion de frecuencia segun
signos y sintomas mas frecuentes de estado hiperosmolar no cetésico,
donde el 66.7% presentd dolor abdominal o signos de deshidratacion o
alteracion de conciencia o disminucion de estado de alerta o debilidad, el

33.3% presento disnea o astenia o disartria.
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TABLA Nro. 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS MAS
FRECUENTES EN PACIENTES CON HIPOGLICEMIA EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

ANO - 2018
Signos y sintomas ‘ Frecuencia (n) ‘ Porcentaje (%)
Neuroglucopénicos
Pérdida de conciencia 5/8 62.5%
Confusion 3/8 37.5%
Astenia 2/8 25.0%
Cefalea 2/8 25.0%
Visién borrosa 1/8 12.5%
Mareos 0/8 0.0%
Autonémicos
Diaforesis 3/8 37.5%
Debilidad 2/8 25.0%
Escalofrios 1/8 12.5%
Palpitaciones 0/8 0.0%
Otros
Pérdida de apetito 1/8 12.5%
Dolor abdominal 1/8 12.5%

En la presente tabla se puede apreciar la distribucion de frecuencia segun
signos y sintomas mas frecuentes de hipoglicemia, donde el 62.5% refiere
pérdida de conciencia, el 37.5% refiere confusion o diaforesis, el 25.0%
refiere astenia o cefalea o debilidad, el 12.5% refiere visiobn borrosa o

escalofrios o pérdida de peso o dolor abdominal.
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TABLA Nro. 06

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO SEGUN
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON
COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA ANO - 2018

Caracteristicas Motivo de ingreso Total Asociacion
epidemiol6gicas | Hipoglicemia | Cetoacidosis Estado Chi
diabética hiperosmolar no cuadrado
cetdsico
n % n % n % n % Valor p
Sexo
Femenino 5 62.50 9 47.37 | 2 66.67 | 16 | 53.33 Chi2 =0.756
Masculino 3 37.50 | 10 5263 | 1 33.33 | 14 | 46.67 Valor p
=0.685
Edad
18 a 29 afios 0 .00 4 2105 | 0 00| 4| 1333
30 a 39 afos 0 .00 8 4211 | 1 3333 | 9| 30.00 | Chi2=18.143
40 a 49 afos 1 12.50 1 526 | 0 .00 2 6.67 Valor p
=0.020
50 a 59 afos 1 12.50 5 26.32 | 0 .00| 6| 20.00
60 a mas afos 6 75.00 1 526 | 2 66.67 | 9| 30.00
Lugar de
nacimiento
Tacha 7 87.50 8 4211 | 0 .00 | 15| 50.00 Chi2 =9.957
Puno 1 12.50 8 4211 | 3 100.00 | 12 | 40.00 Valor p
=0.041
Otros 0 .00 3 1579 | 0 .00 3| 10.00
Total 8 100.00 | 19 | 100.00 | 3 100.00 | 30 | 100.00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Variables Hipoglicemia | Cetoacidosis diabética | Estado hiperosmolar no
cetodsico
Promedio de 63.9 afos 39.6 afos 63.3 afios
edad

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En la tabla Nro. 06 se puede apreciar la distribucion por caracteristicas
epidemioldgicas, donde por motivo de ingreso y del total de pacientes con
hipoglicemia el 62,50 % corresponde al sexo femenino, del total de
pacientes con cetoacidosis diabética el 52,63 % corresponde al sexo
masculino y del total de pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no

cetosico el 66,67 % corresponden al sexo femenino.

En cuanto a la edad, del total de pacientes con hipoglicemia el 75,00 %
corresponde a la edad de 60 afios a mas, del total de pacientes con
cetoacidosis diabética el 42,11 % corresponde a las edades entre 30 a 39
afnos, del total de pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no

cetésico el 66,67 % tienen de 60 afios a mas.

En cuanto a lugar de nacimiento del total de pacientes con hipoglicemia el
87,50 % nacio en Tacna, del total de pacientes con cetoacidosis diabética
el 42,11 % nacié en Tacna o Puno y del total de pacientes que ingresan por

estado hiperosmolar no cetésico el 100% naci6 en Puno.
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TABLA Nro. 07

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO SEGUN CARACTERISTICAS
LABORATORIALES EN PACIENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ANO - 2018

Caracteristicas Motivo de ingreso Total Asociacion
Laboratoriales Hipoglicemia | Cetoacidosis Estado Chi
diabética hiperosmolar no cuadrado
cetdsico
nl % n [ % n | % n % Valor p

Glicemia

Ingreso

Menos de 70 8 100.00 0 00| O .00| 8| 26.67

mg/dL

71 a 100 mg/dL 0 .00 0 00| 0 .00| 0| 00.00 Chi2
=60.000

181 a 300 0 .00 3 1579 | 0 .00| 3| 10.00 Valor p

mg/dL <0.001

301 a 600 0 .00 | 16 8421 | 0 .00 | 16 | 53.33

mg/dL

Més de 600 0 .00 0 .00 | 3 10000 | 3| 10.00

mg/dL

Glicemia

Control (24 h)

Menos de 70 2 25.0 0 00| 0 00| 2 6.67

mg/dL

71 a 100 mg/dL 1 12.50 0 00| 0 00| 1 3.33

101 a 180 4 50.00 1 526 | 1 33.33| 6| 20.00 Chi2

mg/dL =30.134

181 a 300 1 12.50 9 4737 | 0 .00 | 10 | 33.33 Valor p

mg/dL =0.001

301 a 600 0 .00 9 4737 | 1 33.33 | 10| 33.33

mg/dL

Més de 600 0 .00 0 00| 1 3333 | 1 3.33

mg/dL

Cuerpos

cetonicos en

orina

Si 0 .00 8 4211 | 0 .00 | 8| 26.67 | Chi2=6.316

No 8 10000 | 11 5789 | 3 10000 | 22 | 73.33 Valor p

=0.043
Total 8 100.00 | 19 | 100.00 | 3 100.00 | 30 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

Variables Hipoglicemia | Cetoacidosis diabética | Estado hiperosmolar no
cetdsico

Promedio de 56,12 mg/dL 421 mg/dL 767 mg/dL

glicemia de

ingreso

Promedio de 120,75 mg/dL 297 mg/dL 437,33 mg/dL

glicemia de

control (24 h.)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Variables Cetoacidosis diabética Estado hiperosmolar no
cetésico

Promedio de pH 7,12 7,22

Promedio de sodio 141,57 162

Promedio de 4,12 3,71

potasio

En la tabla Nro. 07 se puede apreciar la distribucion por caracteristicas
laboratoriales, donde del total de pacientes con hipoglicemia el 100 % tiene
glicemiaingreso menor a 70 mg/dL, del total de pacientes con cetoacidosis
diabética el 84,21 % tiene glicemia de ingreso entre 301 a 600 mg/dL, del
total de pacientes con estado hiperosmolar no cetdsico el 100 % presenta

glicemia de ingreso mas de 600 mg%.

En cuanto a glicemia de control, del total de pacientes con hipoglicemia el
50 % tiene glicemia de control entre 101 a 180 mg/dL, del total de pacientes
con cetoacidosis diabética el 47,37 % tiene glicemia control entre 181 a 300
mg/dL 6 entre 301 a 600 mg/dL, del total de pacientes que ingresan por
estado hiperosmolar no cetdsico el 33,33 % presenta glicemia control entre
101 a 180 mg/dL 6 entre 181 a 300 mg/dL 6 méas de 600 mg/dL.

En cuanto a cuerpos cetdnicos en orina, del total de pacientes con
cetoacidosis diabética el 57,89 % no presenta cuerpos cetonicos en orina,
al no ser identificados en la muestra tomada, considerando tomar otros

examenes laboratoriales para medicion de cetonas en sangre.

En cuanto al valor de pH, el promedio para los pacientes con cetoacidosis
diabética fue 7,12 y para estado hiperosmolar no cetésico fue 7,22. En
cuanto al valor de sodio, el promedio para los pacientes con cetoacidosis
diabética fue 141,57 y para estado hiperosmolar no cetésico fue 162. En
cuanto al valor de potasio, el promedio para los pacientes con cetoacidosis
diabética fue 4,12 y para estado hiperosmolar no cetdsico fue 3,71.
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TABLA Nro. 08

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO SEGUN
CARACTERISTICAS DE INGRESO A EMERGENCIA EN PACIENTES
CON COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA ANO - 2018

Caracteristicas Motivo de ingreso Total Asociacién
clinica
nicas Hipoglicemia | Cetoacidosis Estado Chi cuadrado
diabética hiperosmolar
no cetdsico
n % n % n % n % Valor p
Tiempo de
enfermedad
Menos de un 6 75.00 7 36.84 | 0 .00 | 13| 43.33 Chi2 =7.708
dia
2a7dias 2 25.00 9 4737 | 3 100.00 | 14 | 46.67 Valor p
=0.103
Mas de 7 dias 0 .00 3 1579 | 0 .00 | 3| 10.00
Estanciaen
emergencia
Menos de 24 5 62.50 2 1053 | 0 .00 | 7| 2333
horas
De24a72 3 37.50 9 4737 | 2 66.67 | 14 | 46.67 | Chi2=11.037
horas
Mas de 72 0 .00 8 4211 | 1 3333 | 9| 30.00 Valor p
horas =0.026
Destino
posterior del
paciente
Alta medica 7 87.50 5 2632 | 0 .00 | 12 | 40.00
Hospitalizacion 1 1250 | 12 63.16 | 3 100.00 | 16 | 53.33 | Chi2 =13.526
en medicina
Retiro 0 .00 1 526 | 0 00| 1 3.33 Valor p
voluntario =0.035
Defuncion 0 .00 1 526 | 0 00| 1 3.33
Estancia
hospitalaria
Un dia 5 62.50 2 1053 | 0 00| 7| 2333
2 a7 dias 3 37.50 8 4211 | 1 33.33 | 12| 40.00 Chi2 =7.840
8 a 14 dias 0 .00 4 2105 | 1 3333 | 5| 16.67 Valor p
=0.005
15 a 21 dias 0 .00 3 1579 | 0 .00 | 3| 10.00
Mas de 21 dias 0 .00 2 1053 | 1 33.33 | 3| 10.00
Total 8 100.00 | 19 | 100.00 | 3 100.00 | 30 | 100.00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos
Variables Hipoglicemia | Cetoacidosis diabética | Estado hiperosmolar no
cetdsico
Promedio de 1.6 dias 10.1 dias 15.7 dias
estancia
hospitalaria

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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En la tabla Nro. 08 se puede apreciar la distribucion por caracteristicas de
ingreso a emergencia, donde del total de pacientes con hipoglicemia el 75%
tiene tiempo de enfermedad menos de un dia, del total de pacientes con
cetoacidosis diabética el 47,37% presenta tiempo de enfermedad entre 2 a
7 dias, del total de pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no

cetosico el 100 % presenta tiempo de enfermedad entre 2 a 7 dias.

En cuanto a estancia en emergencia del total de pacientes con hipoglicemia
el 62,50 % tiene menos de 24 horas en emergencia, del total de pacientes
con cetoacidosis diabética el 47,37 % tiene de 24 a 72 horas, del total de
pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no cetdsico el 66,67 %
tiene estancia de 24 a 72 horas.

En cuanto a destino posterior del paciente de emergencia, del total de
pacientes con hipoglicemia el 87,50 % es dado de alta del servicio de
emergencia, del total de pacientes con cetoacidosis diabética el 63,16 % se
hospitaliza en medicina, del total de pacientes que ingresan por estado

hiperosmolar no cetdésico el 100 % se hospitaliza en medicina.

Finalmente, en estancia hospitalaria, de total de pacientes con hipoglicemia
el 62,50 % tiene estancia hospitalaria de un dia, del total de pacientes con
cetoacidosis diabética el 42,11 % tiene estancia entre 2 a 7 dias, del total
de pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no cetésico el 33,33 %

tiene estancia hospitalaria entre 2 a 7 dias u 8 a 14 dias o mas de 21 dias.
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TABLA Nro. 09

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE INGRESO SEGUN MEDICACION
HABITUAL EN PACIENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS DE
DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA ANO - 2018

Medicacién Motivo deingreso Total
habitual

Hipoglicemia Cetoacidosis Estado hiperosmolar

diabética no cetésico

n % n % n % n %
Metformina 0 .00 7 36.84 1 3333 | 8 26.67
Sulfonilurea 1 12.50 1 5.26 0 00| 2 6.67
Metformina + 5 62.50 1 5.26 0 00| 6 20.00
sulfonilurea
Insulina 2 25.00 4 21.05 0 .00 | 6| 20.00
No recibe 0 .00 6 31.58 2 66.67 | 8| 26.67
tratamiento
Total 8 100.00 19 100.00 3 100.00 | 30 | 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Chi cuadrado = 18.289 Valor p =0.019

En la presente tabla se puede apreciar la distribucion por motivo de ingreso,
segun medicacién habitual recibida antes del ingreso a emergencia, donde
del total de pacientes con hipoglicemia el 62,50% usa medicacion habitual
Metformina + Sulfonilurea, del total de pacientes con cetoacidosis diabética
el 36,84% usa medicacion habitual sélo Metformina, del total de pacientes
gue ingresan por estado hiperosmolar no cetésico el 66,67 % no recibe
medicacion. Realizando la estadistica chi cuadrado podemos apreciar que
existe diferencia estadistica significativa entre las complicaciones agudas y
la medicacion habitual que reciben. (Valor p<0,05). No se obtiene datos de
las historias clinicas, de si el tratamiento fue regular o irregular por parte de

los pacientes.
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DISCUSION

En la distribucién por caracteristicas epidemioldgicas (Tabla Nro. 01), se
encontro respecto al sexo que el 53,33% pertenecen al sexo femenino. En
cuanto a la edad el 30% presentan edades entre 30 a 39 afios y 60 afios a
mas respectivamente, habiendo un mayor porcentaje en edades extremas.
La edad promedio corresponde a 48 (+ 19) afios, sin embargo, en el estudio
realizado por SANZ M. 4 |a edad promedio fue de 61 (+26) afios y el 52%
fueron varones, siendo una poblacion de edad mas avanzada en
comparacion a nuestro estudio. En los demas estudios observados la

mayoria fueron de sexo femenino presentando complicaciones agudas.

En cuanto al lugar de nacimiento el 50 % naci6 en Tacna, el 40% en Puno
y finalmente el 10 % en otros lugares. En cuanto a distrito de procedencia
el 40% procede de Tacna. En cuanto a grado de instruccion el 36,67 % de
los pacientes presentan grado de instruccion de secundaria completa a
mas, y 36,67% presenta grado de instruccion menor de secundaria
incompleta; mientras el 26,67% no refiere grado de instruccion segun
historia clinica, observando un porcentaje elevado de bajo grado de

instruccion.

En la distribucién por Motivo de ingreso (Tabla Nro. 02) donde el 63,33 %
ingresa por Cetoacidosis Diabética, el 26,67 % ingresa por hipoglicemia y
el 10 % ingresa por coma hiperosmolar no cetosico. Por lo tanto,
observamos que la mayoria de pacientes ingresa por cetoacidosis
diabética, en comparacién al estudio realizado por DOMINGUEZ M. ()
donde la complicacion aguda mas frecuente fue la hipoglicemia en 48 % de
los pacientes, similar a lo descrito en los estudios de CASTRO S. 2 SANZ
M (4 y FRISANCHO C. 1D donde la mayoria de los casos coincide con
hipoglicemias. Sin embargo, en el estudio de RIVERA M. @3 |a mayoria

presento por igual cetoacidosis diabética e hipoglicemia.
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En la distribucién por caracteristicas clinicas por motivo de ingreso, los
signos y sintomas mas frecuentes de cetoacidosis diabética fueron (Tabla
Nro. 03) nauseas, vomitos, poliuria, polidipsia, dolor abdominal y debilidad;
mientras en el estudio de FRISANCHO C. 1 |os sintomas mas frecuentes
fueron: poliuria, polidipsia, signos de deshidratacién, taquicardia y
debilidad; en el estudio realizado por CASTRO S. 12 |os sintomas mas
frecuentes fueron disminucion de estado de alerta, respiracion de
kussmaul, astenia, nausea y taquicardia; en el estudio realizado por SANZ
M. @4 |os sintomas mas frecuentes fueron vomitos, dolor abdominal, diarrea
y deshidratacion; en el estudio realizado por DOMINGUEZ M.(®9 |os
sintomas mas frecuentes fueron poliuria, polidipsia, polifagia, respiracion

de kussmaul y dolor abdominal.

Los signos de sintomas mas frecuentes de estado hiperosmolar no cetésico
fueron (Tabla Nro. 04) dolor abdominal, signos de deshidratacion,
alteracion de conciencia, disminucion de estado de alerta y debilidad; sin
embargo, en el estudio realizado por CASTRO S. #2 |os sintomas mas
frecuentes fueron taquicardia, disminucion de estado de alerta, astenia,
anorexia, nausea, hipotension; en el estudio realizado por SANZ M. 1% los
sintomas mas frecuentes fueron vomitos, dolor abdominal, diarrea
deshidratacion; en el estudio realizado por DOMINGUEZ M. |os
sintomas mas frecuentes poliuria, polidipsia, polifagia, dolor abdominal.

Los signos y sintomas mas frecuentes de hipoglicemia fueron (Tabla Nro.
05) pérdida de conciencia, diaforesis, confusién, astenia, cefalea y
debilidad; mientras en el estudio realizado por FRISANCHO C. @D |os
sintomas mas frecuentes fueron alteraciones de conciencia, diaforesis,
palidez y debilidad; en el estudio de CASTRO S. @2 los sintomas mas
frecuentes fueron palidez, diaforesis, vértigo, debilidad, lenguaje
incoherente; en el estudio realizado por SANZ M. @4 |os sintomas mas
frecuentes fueron pérdida de conocimiento, mareo, alteraciéon de

comportamiento; en el estudio de DOMINGUEZ M.*® los sintomas mas
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frecuentes fueron adrenérgicos, sensacion de hambre, perdida de estado

de alerta.

En la distribucion por caracteristicas epidemiologicas (Tabla Nro.06) donde
por motivo de ingreso y del total de pacientes con hipoglicemia el 62,50 %
corresponde al sexo femenino, similar al estudio realizado por FRISANCHO
C. M) y RIVERA M. @3 donde del total de pacientes con hipoglicemia la
mayoria fue de sexo femenino. Por otro lado, en el presente estudio, del
total de pacientes con cetoacidosis diabética el 52,63% corresponde al
sexo masculino, similar al estudio realizado por FRISANCHO C. 1% y
RIVERA M. 13 donde del total de pacientes con cetoacidosis diabética la
mayoria fue de sexo masculino. Finalmente se encontré que, en el presente
estudio del total de pacientes que ingresan por Estado hiperosmolar no
cetosico el 66,67 % corresponden al sexo femenino, similar al estudio
realizado por RIVERA M. 13 donde la mayoria corresponde a sexo
femenino (52%). Realizando la estadistica chi cuadrado podemos apreciar
gue no existe diferencia estadistica significativa entre las complicaciones
agudas y el sexo (Valor p>0,05), pudiendo ser afectados ambos sexos con

complicaciones agudas de diabetes mellitus.

Por otro lado, en cuanto a la edad del total de pacientes con hipoglicemia
el 75% corresponde a la edad de 60 afios a mas, con una edad media de
63.9 aflos, sin embargo, en el estudio de FRISANCHO C. 19 y RIVERA M.
(13) ]a edad promedio corresponde a 50 y 72 afios respectivamente. Por otro
lado, en el presente estudio del total de pacientes con Cetoacidosis
diabética el 42,11 % corresponde a las edades entre 30 a 39 afios, con una
edad media de 39.6 afos, sin embargo, en el estudio de en el estudio de
FRISANCHO C. 1 y RIVERA M. @3 |a edad promedio en estos casos
corresponde a 50 y 57 afos. Finalmente, en el presente estudio, del total
de pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no cetésico el 66,67 %
tienen de 60 afios a mas, con un promedio de edad de 63.3 afios; sin

embargo, en el estudio de RIVERA M. @3 el promedio de edad de los
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pacientes con estado hiperosmolar no cetésico fue de 17.4 afos.
Realizando la estadistica chi cuadrado podemos apreciar que existe
diferencia estadistica significativa entre las complicaciones agudas y la
edad (Valor p<0,05), siendo afectados por cetoacidosis diabética la
poblacibn mas joven y mientras los afectados por hipoglicemia o estado

hiperosmolar no cetdsico son de edades mas avanzadas.

En la distribucidn por caracteristicas laboratoriales (Tabla Nro. 07), donde
por motivo de ingreso y del total de pacientes con hipoglicemia el valor de
glicemia de ingreso fue en promedio 56.1 mg/dL con un valor minimo de 37
mg/dL. Por otro lado, las complicaciones con elevacion de glucemia
muestran resultados diferentes tanto en los pacientes con cetoacidosis
diabética en los cuales el 84,21% tiene glicemia de ingreso entre 301 a 600
mg/dL, sin embargo, en el estudio de PONCE C. @9 |a glicemia de ingreso
fue de 506 mg/dL. Por otro lado, los pacientes que ingresan por Estado
hiperosmolar no cetésico el 100% presenta glicemia de ingreso mas de 600
mg/dL, similar al estudio realizado por PONCE C. (%) con valor de glicemia
de 660 mg/dL. Realizando la estadistica chi cuadrado podemos apreciar
gue existe diferencia estadistica significativa entre las complicaciones
agudas y glicemia de ingreso (Valor <0,05), observando mayores valores
de glicemia en los pacientes con estado hiperosmolar no cetdésico, de
acuerdo a lo descrito en el marco teorico del estudio.

En estancia hospitalaria (Tabla Nro. 08) del total de pacientes con
hipoglicemia el promedio de estancia hospitalaria es de 1.6 dias, sin
embargo, en el estudio de FRISANCHO C. @b |a estancia fue de 3 a 6 dias.
Por otro lado, del total de pacientes con cetoacidosis diabética el promedio
de estancia hospitalaria es de 10.1 dias, sin embargo, en el estudio
realizado por FRISANCHO C. @1 |a estancia hospitalaria de los pacientes
con cetoacidosis diabética fue de 7 a 13 dias. Finalmente, del total de
pacientes que ingresan por estado hiperosmolar no cetédsico el promedio

de estancia hospitalaria es de 15.7 dias. Realizando la estadistica chi
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cuadrado podemos apreciar que existe diferencia estadistica significativa
entre las complicaciones agudas y estancia hospitalaria (Valor p<0,05),
observando una mayor estancia hospitalaria en los pacientes con estado

hiperosmolar no cetdsico.

En la distribucién por motivo de ingreso (Tabla Nro. 09), segin medicacion
habitual del total de pacientes con hipoglicemia el 62,50 % usa medicacion
habitual Metformina + Sulfonilurea, del total de pacientes con Cetoacidosis
diabética el 36,84% usa medicacion habitual s6lo Metformina y del total de
pacientes que ingresan por Estado hiperosmolar no cetésico 2/3 no recibe

ninguna medicacion, mientras que 1/3 recibe tratamiento con metformina.
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CONCLUSIONES

De las complicaciones agudas de diabetes mellitus el 63,33 % presentaron
cetoacidosis diabética, 26,67 % presentaron hipoglicemia y el 10%

ingresaron por estado hiperosmolar no cetdsico.

En los pacientes con hipoglicemia la mayoria fue de sexo femenino (62,5%)
con una edad promedio de 63 afios, en los pacientes con cetoacidosis
diabética fue el sexo masculino (52,6%) y edad promedio de 39 afios, en
los pacientes con estado hiperosmolar no cetdsico fue el sexo femenino

(66%) con una edad promedio de 63 afios.

Las caracteristicas clinicas en los casos de cetoacidosis diabética
corresponden con nauseas (78,9%), vomitos (68,4%), poliuria (47,4%),
polidipsia (47,4%); en estado hiperosmolar presentaron dolor abdominal
(66.7%), signos de deshidratacion (66.7%), alteracion de conciencia
(66.7%), disminucion de estado de alerta (66.7%); en los casos de
hipoglicemia presentaron pérdida de conciencia (62,5%), diaforesis
(37,5%), confusion (37,5%), astenia (25%), y cefalea (25%).

En los casos de hipoglicemia presentaron glicemia de ingreso en promedio
de 56,12 mg/dL, en los casos de cetoacidosis diabética fue de 421 mg/dL

y en los casos de estado hiperosmolar no cetdsico de 767 mg/dL.

La medicacién habitual mas usada antes del ingreso a emergencia fue con
metformina mas sulfonilurea (62,5%) en los casos de hipoglicemia, en los
casos de cetoacidosis diabética fue con metformina (36,8%), y en los casos
de estado hiperosmolar no cetésico la mayoria refiere no recibir medicacion

antes de su ingreso (66.7%)
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RECOMENDACIONES

Realizar estudios prospectivos mas completos a futuro sobre
complicaciones hiperglicémicas e hipoglicemias de diabetes mellitus de
manera independiente, para obtener una percepcién de cada complicacion
aguda de diabetes de forma diferencial en los distintos hospitales de

nuestra region.

Mejorar la elaboracion de las historias clinicas, consideracion el grado de
instruccion en las fichas de atencién de emergencia, para asi conocer a la
poblacién con bajo grado de escolaridad, para ofrecer campafias de salud
y charlas informativas dirigidas a la poblacién desde el primer nivel de

atencion.

Estandarizar exdmenes laboratoriales necesarios en emergencia hacia
pacientes con diabetes mellitus, considerando medicion de cuerpos
cetonicos en todos los pacientes con cetoacidosis diabética, asi como

medicion de glicemia de manera oportuna en todos los casos.

Indagar sobre la medicacion que reciben los pacientes antes del ingreso a
emergencia considerando el tiempo de tratamiento, la regularidad vy
frecuencia de uso, de esta manera obtener mejores datos de los pacientes

para futuros trabajos de investigacion.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
1.- CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Género: Femenino ( )

Masculino ( )

Edad: ....... anos

Lugar de nacimiento: Tacha ( )

Moquegua ( )
Arequipa ( )
Puno ()
Otro ()

Lugar de procedencia: Tacna ( )

Gregorio Albarracin Lanchipa ()
Ciudad nueva ()

Alto de la alianza ()

Pocollay ()

Otro ()

Grado de instruccion: Primaria incompleta ()

2.- CARACTERISTICAS DE INGRESO A EMERGENCIA

Primaria completa ()

Secundaria incompleta ( )
Secundaria completa ()
Superior completa ()
Superior incompleta ()

No refiere ()

Motivos de ingreso a emergencia: Hipoglicemia

Cetoacidosis diabética

()
()

Estado hiperosmolar no cetosico ( )
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Signos y sintomas
1.- Hipoglicemia:
Neuroglucopenicos: confusion (), astenia ( ), convulsiones (), pérdida de
conciencia (), cafalea (), vision borrosa ()
Adrenergicos: palpitaciones ( ), temblor ( ), ansiedad ( ), palidez (),
taquicardia ()
Colinérgicos: diaforesis ( ), sensacion de hambre (), parestesias ()
Otros:
2.- CAD:
Poliuria (), polidipsia (), pérdida de peso (), nauseas ( ), vomitos (), dolor
abdominal (), signos de deshidratacion (), taquicardia ('), hipotension (),
alteracion de conciencia (), aliento cetésico (), respiracion de kussmaul (),
astenia (), debilidad (), cefalea (), agitacion (), mareos ()
3.- EHH:
Poliuria (), polidipsia (), pérdida de peso (), hauseas ( ), vomitos ( ), dolor
abdominal (), signos de deshidratacion (), taquicardia ('), hipotension (),
disminucion de estado de alerta ( ), alteracion de conciencia ( ), astenia (),
debilidad ()
Tiempo de enfermedad.: ....... Menos de 1 dia ()

2 a7 dias ()

Mas de 7 dias ()

Estancia en emergencia......... Menor de 24 horas ( )
De24 a72horas ()
Mayor a 72 horas ()
Destino posterior del paciente:
Alta médica ()
Hospitalizacion ()
Retiro voluntario ( )
Fuga ()

Defuncion ()
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Estancia hospitalaria: .................. dias
Medicacién habitual recibida antes del ingreso a emergencia:
Metformina ()
Sulfonilurea ()
Metformina + Sulfonilurea ()
Insulina ()
Otros ()

No recibe tratamiento ( )
3.- CARACTERISTICAS LABORATORIALES

Glicemia al ingreso...

Glicemia de control...
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