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RESUMEN

La patologia llamada Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad endocrina y
metabolica de curso cronico con una fuerte predisposicion hereditaria. Es un problema de
salud global, con mas de 250 millones de individuos que la padecen en al menos 216
paises, su tendencia va en aumento y se estimaba se eleve a unos 350 millones de afectados
directamente para el afio 2030, sin embargo, en 2012 la cifra lleg6 a 346 millones. Se
vincula con diversos factores ambientales y se distingue por la deficiencia en la
produccién y/o accion de la insulina, cuya consecuencia es la elevacion anormal de la
glucosa en sangre, lo puede provocar complicaciones como: hipertension arterial,
gastroparesia, pie diabético, neuropatia diabética, entre otras.

Objetivo: Identificar las patologias relacionadas con la enfermedad concomitante a DM
que acuden al servicio de urgencias en el Hospital General de Ensenada (HGE)
Métodos: El tamaiio de muestra comprendi6 el total de pacientes que acuden a consulta
en el servicio de urgencias. Para describir la naturaleza de los datos se realizé un analisis
de estadistica basica, asi como de distancia euclidiana y de correlacion. Se realiz6 un
estudio descriptivo, transversal, retrospectivo del periodo del 1° de enero al 31 de
diciembre de 2013. Entre los criterios de exclusion se encuentran los pacientes sin
diagnostico de DM, diabetes gestacional, ausencia de datos de nivel glucémico en sangre.
Resultados: Se registraron 877 pacientes con DM en el Servicio de Urgencias del HGE,
el 71% (626) contd con edades de 40 a 70 anos y 61.7% (541) requirieron hospitalizacion
por complicaciones relacionadas. La hipertension fue la variable asociada a las
complicaciones en pacientes con DM més comun con el 24% (122 de 541), seguida de la
hiperglucemia y gastroparesia con 17.5% y 14.8% respectivamente. No se encontro
linealidad entre la edad y la concentracion de glucosa en sangre (R?=0.0346).
Conclusiones: Mas de la mitad de los pacientes con DM que ingresan urgencias en el
HGE requieren hospitalizaciéon. Es mas probable que un paciente con DM del sexo
femenino sea hospitalizado después de solicitar consulta en urgencias. El grupo mas
vulnerable respecto a la edad es el de 50 a 60 afios (272, 31%). Se requiere de un analisis
en las fallas en la educacion para la salud en pacientes con Diabetes Mellitus que generan
factores precipitantes de complicaciones y por lo tanto, de atencion de urgencia y
hospitalizacion prolongada.

PALABRAS CLAVE: Diabetes Mellitus, Complicaciones agudas y Urgencias.
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ABSTRACT

Diabetes Mellitus (DM) pathology is a chronic, endocrine and metabolic disease
with a high propensity due to genetic hereditary background. Because of its 250 million
of patients it’s a global health issue in 216 countries, with trend on the rise. For 2030 is
expected that the number of DM patients exceed 350 million. The disease is related with
very diverse factors and is distinguished by the deficiency in insulin production and/or
action, prompting abnormal level rise of blood glucose. This could lead to medical
complications such as arterial hypertension, gastroparesis, diabetic foot, diabetic
neuropathy, and more.

Objective: To identify the related pathologies to the concomitant disease DM of
patients presenting in the urgency service of General Hospital of Ensenada (HGE).

Methods: The sample size involved every patient with DM that attended for presenting a
complaint at the urgency service of HGE. In order to describe the nature of data it was
done a basic statistical analysis, as well as Euclidian and correlation in this descriptive,
transversal and retrospective study from January 1% to December 31 of 2013. It was
determined to exclude every patient without a diagnosis of DM, those without a record of
blood glycemic index and the ones with gestational diabetes.

Results: 877 patients with DM attended to the urgency service of HGE, 71% (626) were
of'ages from 40 to 70 and 61.7% (541) required hospitalization because of related medical
complications. Arterial hypertension was the related variable to the complications in DM
patients with 24% (122 of 541), followed by hyperglycemia and gastrosperesis with 17.5%
and 14.8% respectively. It was not found any linearity between age and glucose blood
concentration (R?=0.0346).

Conclusions: More than half of patients with DM that attend to urgency services in HGE
require hospitalization. The probability to receive and hospitalize a female with DM in
urgency service is higher than in male patients. The most vulnerable group of age with
DM to complications is the one 51 to 60 years of age (272, 31%). It’s required one analysis
of fails in DM education to patients that generate incipient factors of complications, thus
urgency presenting of complaint and long hospital stay.

KEYWORDS: Diabetes Mellitus, Acute Medical Complications and Urgencies
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I. INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad endocrina y metaboélica de curso crénico con
una fuerte predisposicion hereditaria. Se vincula con diversos factores ambientales y se
distingue por la deficiencia en la produccion y utilizacion de la insulina, cuya

consecuencia es la elevacion anormal de la glucosa en sangre. (15)

La frecuencia de la DM ha aumentado considerablemente en todo el mundo, lo que la
ubica en el orden de considerarse como pandemia. Numerosos estudios han demostrado
que también se ha incrementado el riesgo de que la padezcan los nifios, debido a que es
una epidemia mundial relacionada con el rapido aumento del sobrepeso, la obesidad y la

inactividad fisica. (18)

En México, se han estructurado Programas y Campanas, para un buen control de la
patologia. Por medio del Sector Salud en las diferentes instituciones, en cual se lleva a
cabo un monitoreo por lo general mensual de los pacientes que padecen DM, mismo que
trata, de la medicion capilar de glucosa al momento de acudir a consulta, interrogatorio
sobre sintomatologia para deteccion oportuna de complicaciones y una cuidadosa
exploracion fisica, con el fin de detectar signos que pongan el riesgo el buen control del

padecimiento; ain no se logra un adecuado control y manejo de la patologia. (97).

Los servicios de urgencias son un punto clave en la atencion de las complicaciones
agudas en una fase de accion de emergencia y urgencia en pacientes diabéticos. El
incremento considerable de pacientes diabéticos en el pais y en el mundo ha regido la

implementacion de planes de accion inmediata para estos pacientes.



El personal del servicio de urgencias debe estar capacitado en la atencion del paciente
diabético, la valoracion inicial en el servicio de urgencias es la sospecha clinica de hipo o
hiperglicemia (Tabla 1), posterior a la regulacion de la glucemia se debe evaluar los

factores desencadenantes del evento y sus posibles complicaciones.

La segunda fase de atencion depende del estado del paciente, por lo que, dentro del
servicio se evaltian los criterios de ingreso a unidades de intrahospitalarias (Tabla 2) como
la Unidad de Terapia Intensiva u hospitalizacion para la continuidad del tratamiento y

monitoreo continuo por parte del personal de salud hasta la resolucion del evento.



II. ANTECEDENTES

No se sabe con certeza cudndo empez6 realmente la DM, lo que si sabemos es que la
humanidad empezé muy pronto a darse cuenta de la existencia de una enfermedad que
consistia en beber mucha agua, orinar mucho, tener hambre a pesar de alimentarse, perder
peso y morirse. Entre a mas temprana edad presentaba los sintomas, su promedio y calidad

de vida era pobre a diferencia de las personas que los presentaban posterior a los 40 afios.

3)

La primera sintomatologia relacionada con la Diabetes Mellitus se encuentra en el
papiro que data de 1550 antes de la era comun. Este papiro fue encontrado en Tebas, hoy
Luxor, Egipto, en 1862 y fue analizado por el egiptélogo George Ebers quién publico sus
estudios en 1874. (4) Apolonio de Menfis dio a esta enfermedad el nombre de Diabetes,
palabra griega que quiere decir “pasada a través de”. Otros autores atribuyen a un médico
turco llamado Areteo De Capadocia, la creacion de la palabra Mellitus (3). Este ultimo,
describe a la diabetes como una enfermedad fria y humeda en la que la carne y los
musculos se funden para convertirse en orina. (6) Desde entonces se ha continuado el
estudio de este padecimiento que se atribuye a ser cronico degenerativo, ya que una vez
diagnosticado, solo se puede controlar, pero, no se puede evitar que avance y presente
complicaciones. El tiempo transcurrido entre el diagndstico e inicio de complicaciones,

depende de los cuidados del paciente y el metabolismo del mismo.

La Diabetes es una enfermedad con prondstico poco favorable entre la poblacion
mexicana, pues en ella influyen factores tanto sociales y hereditarios que pueden favorecer

la aparicion de este padecimiento en la poblacion.

El incremento de la DM se convirti6é en un problema serio a nivel mundial; tanto por
el impacto que tiene en la calidad de vida de quienes la padecen, afectando entornos

familiares, comunitarios y laborales, asi, como la presion que ejerce sobre los servicios de



salud por que se ha incrementado la demanda en la atencion requerida. Su prevalencia ha
ido en aumento notablemente, ya que en el afio 1997 se contabilizaban 120 millones de
personas afectadas con este padecimiento, pero si se continia con esta tendencia, para el
afio 2025 el numero ascenderd alrededor de 300 millones. (98). Sin embargo,
publicaciones recientes, estiman que el nimero de personas a nivel mundial con Diabetes
Mellitus es de 422 millones. Con estas cifras se muestra que 11 afios antes de lo previsto,

la cifra ya supero el 28%. (99).

I1.1 Servicio de Urgencia

El servicio de Urgencias, es una unidad integral que el hospital dedica, para recibir,
estabilizar y manejar pacientes que se presentan con una gran variedad de condiciones
urgentes, donde los pacientes se presentan solos o mediante referencia. Los cuidados
deben ser con un alto estandar de calidad y donde la comunidad percibe la necesidad de
atencion aguda o urgente, incluyendo la admision hospitalaria, para proporcionar esta
atencion la sala de urgencias debe ser organizada y administrada por personal que
idealmente conozca de las urgencias (urgencidlogo) especificas de ese servicio, ademas

de contar con conocimientos de administracion. (21).

Este servicio cuenta para todos los pacientes que se presenten con enfermedad
aguda o lesiones: areas de recepcion, TRIAGE (valoracion inicial) y sala de observacion.
Ademas, es capaz de proveer o arreglar los cuidados posteriores de los pacientes atendidos
mas alla de la fase de urgencias (ingreso a hospitalizacion), dependiendo  de la

infraestructura hospitalaria (21).



I1.2 Epidemiologia de 1a Diabetes Mellitus

La Organizacion Mundial de la Salud, estima que, a nivel mundial, existen mas de
250 millones de personas con esta enfermedad y considera que mas de 300 millones estan
en riesgo de presentarla; ademas plantea que 95% del tratamiento de un paciente diabético

es responsabilidad directamente de el mismo. (6).

En marzo de 2013 la Federacion Internacional de Diabetes reporto cifras con
prevalencia a nivel mundial del padecimiento de 15.5 por ciento. En México existen 2.6
millones de prediabéticos y 10.6 millones de pacientes diabéticos. El mayor problema la
falta de control de la enfermedad, pues la mitad de las personas que viven con ella no lo
saben y acuden al médico en fases avanzadas. Lo cual genera que se invierta entre 4 y 5

por ciento del presupuesto en salud en atender complicaciones por diabetes. (19).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2012, estima que en el
mundo hay 422 millones de personas con diabetes y que casi el 80% de las muertes por

esta enfermedad se producen en paises de ingresos bajos o medios.

De los 6.4 millones de adultos mexicanos que han recibido diagnostico de DM por
un médico y reciben tratamiento, en el 2012, un 25% present6 evidencia de un adecuado
control metabolico. Si bien esta cifra indica un reto importante para el Sector Salud, al
mismo tiempo mostro un avance entre 2006 y 2012: en 2006, inicamente 5.3% de los

individuos con Diabetes presento evidencia de adecuado control metabolico. (18).

La DM es un factor de riesgo cardiovascular, se ha estimado que entre 7 y 8 de
cada 10 personas con Diabetes mueren por problema macrovascular, de cada 100
pacientes con Diabetes, 14 presenta alguna complicacion renal, el 30% de los problemas
de Pie Diabético termina en amputacion y de cada cinco pacientes con Diabetes, 2

desarrollan ceguera. (20).



En 2008, en México la tasa de incidencia de DM, represent6 371.55 personas por
cada cien mil; la cual esta asociada a los malos habitos alimenticios, sedentarismo y
sobrepeso. De cada 100 personas que padece Diabetes Mellitus en 2008, 47 son atendidas
por el Instituto Mexicano del Seguro Social y 36 por la Secretaria de Salud. Casi 7 de cada
10 personas que padece Diabetes muere antes de cumplir la edad promedio de la poblacion
mexicana (75 anos). En 2008, la principal complicacion relacionada con la defuncion de

los pacientes diabéticos fue a causa de Insuficiencia renal en un 43.2 % (6).

Hay un gran niimero de estudios que describen la epidemiologia de la Diabetes en
los ultimos 20 afios. Se conoce actualmente, que los paises de ingresos medios o bajos son
los que enfrentan la carga mayor de la Diabetes. Se ha estimado que, aproximadamente,
285 millones de personas en el mundo padecen Diabetes en el afio 2010. Este nimero se
espera que aumente mas del 50% en los proéximos 20 afios si no se ponen en practica
programas preventivos. Para el afio 2030 la proyeccion es de 438 millones de personas

afectadas, lo que indica que el 7.8% de la poblacion adulta a nivel mundial tendra diabetes

(8).

La Diabetes tiene una dindmica propia en cada grupo de edad, durante 2010, el
grupo de poblacion con mayor egreso hospitalario por diabetes es el de 75 a 79 afos de
edad, afectando a 897 hombres y 983 mujeres por cada 100 mil personas del mismo grupo
de edad. La morbilidad hospitalaria se incrementa conforme avanza la edad, alcanzando
la variacion para algunos grupos de edad casi del doble, por ejemplo, la poblacion de 35
a 39 afios, salen del hospital por Diabetes 59 de cada 100 mil personas; entre los 40 a 44

afnos son 109 y en la poblacion de 45 a 49 afos, 205 personas (9).

El grupo etario con mayor prevalencia de diabetes en el mundo es el comprendido
entre 40 a 59 afios. No se aprecia una diferencia significativa en relacion al género y mas
personas con Diabetes viven en areas urbanas que rurales. Entre los paises con mayor

prevalencia en 2010 y su proyeccion para el afio 2030, México se ubica en el Séptimo



lugar en el 2011 con una prevalencia de 10.3 millones y en el Sexto lugar para el 2030

con 16.4 millones (8).

Los programas de prevencion y control de DM, han establecido mecanismos de
seguimiento, indicadores especificos que han demostrado su utilidad en la efectividad de
las acciones de prevencion y control. E1 modelo mexicano de evaluacion y seguimiento

“caminando a la excelencia” ha demostrado su utilidad para el seguimiento de resultados.

México ha logrado avances moderados en el tamizaje de enfermedades cronico
degenerativas, como lo es la DM, lo cual incide en una mayor cobertura del diagnostico

oportuno de la misma, comparado con afios anteriores (10).

Las encuestas nacionales de salud han permitido conocer la magnitud de la
Diabetes en los distintos grupos de poblacion, reconociéndose la necesidad de mejorar en
cuanto a informacion y vigilancia epidemiologica para un mejor conocimiento de la
misma. A esto también ha contribuido la Red Nacional de grupos de ayuda mutua y el
disefio de difusion de normas y guias clinicas para la estandarizacion de los criterios en la
atencion de pacientes. También se ha logrado incrementar la cobertura de atencion de DM
en poblacién mayor de 20 afios a través del Sistema de Proteccion Social en Salud, en

todos los estados del pais (10).

Durante los afios 2000 a 2006, 361 mil 514 personas fallecieron en México a causa
de complicaciones por DM. En los afos siguientes hacia el 2013, la cifra es de 482 mil

140 personas, esto indica una diferencia de 120 mil 626 (12).

Desde el afio 2000 la Diabetes ha sido la principal causa de mortalidad en México,
representa 17% del total. Cada hora se diagnostican 38 nuevos casos de diabetes y cada
dos horas mueren cinco personas por complicaciones relacionadas con ese padecimiento

(12).



A escala nacional, 74.52% de las personas con diagnostico médico previo de
diabetes se atiende en alguna institucion publica de salud, pero la mayoria no tiene un
buen control de sus niveles de glucosa en sangre y el 20.44% de las personas con diabetes

recurre a instituciones privadas (12).

I1.3 Datos de epidemiolégicos de pacientes con DM sobre la atencion en el servicio

de urgencias.

Datos estadisticos obtenidos mensualmente en el servicio de Urgencias de Hospital
General de Ensenada, confirman que en un aproximado del 20% de las consultas
mensuales acuden pacientes con antecedente de DM, lo que nos indicéd que a pesar de los
programas de salud, no se logré disminuir con caracter importante el nimero de visitas
del paciente con este antecedente, lo que nos llevo a verificar, si el motivo de consulta del
paciente es a causa de complicaciones generadas por DM o cualquier otra causa no

relacionada con la misma.

El servicio de urgencias en cualquiera que sea la institucion o zona a nivel nacional,
es solicitado por pacientes con DM, generalmente es debido a hiperglucemia,
generalmente en cifras por encima de 200mg/dl, secundario abandono de tratamiento. Sin
embargo, existe la atencion por hipoglucemia, cifras por debajo de 70mg/dl, enfermedades
metabolicas agudas, procesos infecciosos y procesos vasculares, todas estas debidas a
complicaciones de la misma patologia, por supuesto, sin olvidar algiin otro motivo de
consulta independiente de Diabetes Mellitus. Afortunadamente parte de las necesidades
del servicio de urgencias, es contar con medicamentos y complementos diagndsticos

necesarios para abordar al paciente diabético en caso de ser necesario.

A nivel Universal la Medicina en Urgencia hizo su aparicion desde que existe el

hombre, pues siempre ha habido lesiones o enfermedades agudas que han requerido



tratamiento en forma inmediata, en especial las que amenazan la vida, o la integridad del

individuo, poniendo en riesgo algin miembro u 6rgano (22).

La Sociedad Mexicana de Medicina de Emergencia (SMME) nace el 18 de enero
de 1989 en la Ciudad de México, D.F., de acuerdo a la escritura 6620, volumen 110, fojas
190, ante el Notario Publico 198, Lic. Enrique Almanza Pedraza, quien hizo constar "La
protocolizacion de Estatutos y Acta Constitutiva de la Sociedad Mexicana de Medicina de

Emergencia, Asociacion Civil™ (24).

Unos de los principales motivos de atencion al servicio de urgencias de patologias cronico

degenerativas, son las complicaciones agudas generadas por un descontrol de DM.

11.4 Mecanismos fisiopatologicos de la DM

La elevada tasa de produccion hepatica basal de glucosa en presencia de
hiperinsulinemia es la causa primaria de la hiperglicemia de ayuno en los pacientes
Diabéticos. La hiperglicemia postprandial observada en estos pacientes se debe
principalmente a un deterioro en la supresion de la produccion de glucosa hepatica por
insulina y a una disminucion de la captacion de glucosa mediada por insulina en higado,

tejido adiposo y musculo esquelético.

Posterior a una ingesta de glucosa, la mantencion de una tolerancia normal a ella

depende de tres eventos que deben ocurrir de una forma estrictamente coordinada:

1. Estimulacién de la secrecion de insulina.

2. Supresion mediada por insulina de la produccion de glucosa enddgena (primariamente

hepatica) a través de hiperinsulinemia.



3. Estimulacion de la captacion de glucosa mediada por insulina por los tejidos periféricos

primariamente musculo.

El tejido muscular en los pacientes con DM 2 es resistente a la insulina, defectos en:

-Funcion del receptor de insulina
-Segundos mensajeros

-Transporte y fosforilacion de glucosa
-Oxidacién de glucosa

-Sintesis de glucégeno

En respuesta a la comida la habilidad de la insulina endégenamente secretada para
aumentar la captacion de glucosa por el musculo estd marcadamente deteriorada.
La resistencia muscular a la insulina mas el deterioro de la supresion de la produccion de
glucosa hepatica contribuye en forma mas o menos equivalente al incremento excesivo en

los niveles de glicemia postprandial.
Por lo tanto, medicamento que mejoren la sensibilidad del musculo a la accion de

la insulina seran efectivas en disminuir el excesivo incremento de las glucemias

postprandiales. (100).
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Tabla 1. Principales caracteristicas de las complicaciones metabodlicas agudas de la Diabetes

mellitus.
Caracteristicas Cetoacidosis Estado Hipoglucemia
Hiperosmolar
Hiperglucemico
Mis frecuentes en 1 2 1

diabético

Duracion de los sintomas
Deshidratacion
Hiperventilacion
Convulsiones
Sudoracién

Cuerpos Cetonicos

Glucemia

pH

HCO3 plasmatico

Osmolaridad plasmatica

Menos 2 dias
Muy intensa
Muy intensa
no

no

Muy intensa

Moderadamente
alta
Extremadamente
baja
Extremadamente
baja
Moderadamente

alto

Mas de 5 dias
Muy intensa
no

moderada

no

_|._
Extremadamente
alta

Normal o bajo

Normal o bajo

Extremadamente

alto

Minutos-horas
no

no

moderada
Muy intensa

no
Extremadamente
baja

normal

normal

normal

Tabla basada de Espinosa & Espinoza, 2006
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Tabla 2. Causas de ingreso de un paciente diabético.

Motivos relacionados con la propia diabetes
» Complicaciones metabodlicas agudas de la diabetes
* Cetoacidosis diabética
* Estado hiperglucémico hiperosmolar
* Hipoglucemia con neuroglucopenia
* Diabetes no controlada o hiperglucemia refractaria

persistente, asociada con deterioro metabolico

Patologia médica
* Cardiovascular
* Infecciosa
* Otros
Patologia quirurgica
* Programada

 Urgente

Tabla basada de Carreiio Hernandez y cols., 2005
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. JUSTIFICACION

De acuerdo con el Programa Nacional de Salud 2007-2012 la meta era reducir 20% la
velocidad de crecimiento de la mortalidad por Diabetes Mellitus con respecto a la
tendencia observada entre 1995 y 2006, que era de 4.9% por afio. Esto significaba alcanzar
3.9% anual de 2007 a 2012 pero, de acuerdo con datos del Sexto Informe de Gobierno de
Felipe Calderén, en 2010 la velocidad de crecimiento de mortalidad por diabetes fue de

4.1 por ciento. (12).

Estas cifras son reflejo de un sistema de salud colapsado, ya que entre 30 y 55% de
personas con diabetes desconocen que la padecen y segun la encuesta Nacional de Salud

2006, el 6% de las personas diagnosticadas no recibio tratamiento. (12).

Una manera precisa de evaluar si estos programas de mejora a la salud arrojaron
resultados favorables, analizando y monitoreando a estos pacientes y la necesidad de
acudir a un servicio de urgencias, lo que nos llevd, a una evaluacion hacia los programas
implementados para la poblacion con DM en México, el cual, tiene como finalidad segiin
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estimular y apoyar la adopcion de medidas
eficaces de vigilancia, prevencion y control de la Diabetes y sus complicaciones,
especialmente en paises de ingresos bajos y medios, con el fin de formular directrices
cientificas sobre la prevencion de la Diabetes, elabora normas y criterios sobre la atencion
a la Diabetes, fomentar la toma de conciencia sobre la epidemia mundial de diabetes y

realizar tareas de vigilancia de la diabetes y sus factores de riesgo. (1).
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Las complicaciones de esta enfermedad crénico degenerativa es una de las
principales causas de muerte en México, sin restarle importancia a la susceptibilidad de
los pacientes que con solo el hecho de padecer esta patologia tienen riesgo de presentar

infecciones respiratorias, gastrointestinales y del aparato urinario frecuentemente.

La investigacion de la situacion de atencion en el servicio de urgencias permite
identificar las causas de atencion de pacientes diabéticos con complicaciones de atencion
inmediata. El problema que se genera a nivel poblacional en el Municipio de Ensenada es
el déficit del control metabolico de la DM, de no llevarse a cabo la orientacion del cuidado
organizado y vigilado de cada paciente no se podra evitar las complicaciones tempranas
agudas, cronicas degenerativas y progresivas; de acuerdo con el tipo de poblacion que

acude al servicio de Urgencias de Hospital General.
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IV. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar las patologias relacionadas con la enfermedad concomitante de
Diabetes Mellitus de pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital General

de Ensenada.

Objetivos especificos:

1. Evaluar el porcentaje de pacientes que acuden al servicio de Urgencias con

diagnostico previo de Diabetes Mellitus.

2. Clasificar patologias directas e indirectas relacionadas con DM que requieren

atencion en el servicio de urgencias.

3. Identificar los niveles de glucemia que maneja el paciente al momento de la

atencion médica en el servicio de urgencias.

4. Determinar proporciéon de pacientes atendidos por sexo y grupo de edad con

Diabetes Mellitus.
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V. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Para identificar el motivo de atencion de pacientes Diabéticos en el servicio de

urgencias, se realiz6 un estudio descriptivo, transversal retrospectivo.
Poblacion de estudio

El estudio se llevo a cabo con la base de datos secundarios utilizando expediente
clinico de paciente que solicitd consulta en el servicio de urgencias con antecedente de
Diabetes Mellitus.

Tamano de muestra

Esta constituida por el total 877 pacientes que se atendieron en el servicio de

urgencias con diagndstico previo de Diabetes Mellitus, durante el periodo del estudio.

Tiempo de estudio

Se realizo6 la investigacion durante el periodo del 01 de enero a 31 de diciembre de

2013.

Criterios de inclusion

Todo expediente clinico de pacientes que fueron atendidos en el servicio de

urgencias con diagnostico previo de Diabetes Mellitus en el periodo de la investigacion.
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Criterios de exclusion

Expedientes de pacientes atendidos en urgencias que no cuenten con el
antecedente de DM.

Paciente que acuda al servicio de urgencias con diagndstico de Diabetes
Gestacional.

Toda nota de wurgencias de pacientes con antecedentes de DM
que no tengan claro el motivo de consulta o que no cuenten con el nivel de

glucemia a su ingreso.

Se utilizé una base de datos capturada en Excel® y se utilizo el paquete estadistico,

software STATISTICA® version 9. En todas las pruebas estadisticas utilizamos un

intervalo de confianza del 95% y una significancia estadistica cuando p<0.05.

Variable dependiente

Paciente con antecedente de Diabetes Mellitus que acude al servicio de Urgencias.

Variable independiente

. Motivo de atencion
. Sexo del paciente

. Edad del paciente

. Niveles de glucemia al llegar a consulta en urgencias
. Complicaciones de Diabetes Mellitus
. Requiri6 hospitalizacion
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VI. RESULTADOS

Para facilitar la interpretacion de la proximidad relativa de las variables que influyeron
en la solicitud del servicio de urgencias en el HGE, en el periodo comprendido del 1° de
enero al 31 de diciembre de 2013, se generé un dendrograma acorde a la distancia
euclidiana de las mismas (fig. 1). El sexo y la complicacién de la DM son las variables
con mayor relacion, después se encuentra el diagndstico de atencidn, la edad y por ultimo

la concentracion de glucosa en sangre.

Edad |

Sexo

Hospitalizacion Requerida |

Complicaciéon de DM

Diagndstico de atencion

Glucosa |

0 1000 2000 3000 4000 5000

Distancia euclidiana

Figura 1. Dendrograma que muestra la relacion de acuerdo a la distancia euclidiana entre las
variables de edad, sexo, hospitalizacion requerida, complicaciéon por DM, diagndstico de
atencion y glucosa.

Aproximadamente el 71% de los pacientes con DM que acudieron al servicio de

urgencias pertenecieron a tres clases segun su edad: 41-50, 51-60 y 61-70 afios (Fig. 2).
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Figura 2. Histograma que muestra el nimero de pacientes con DM que acudieron atencion medica de
urgencias y el porcentaje que representan por clase segun su edad.

Del total de 877 pacientes atendidos en un afio, 507 pacientes del sexo femenino

con DM, es decir el 58% fueron atendidos en el servicio de urgencias (Fig.3).
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Figura 3. Histograma que muestra el porcentaje de pacientes con DM atendidos en el servicio de urgencias

de acuerdo al sexo.

Las complicaciones provocadas por DM en pacientes registrados en urgencias durante el

periodo representan el 56% de los casos (Fig. 4).
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Figura 4. Histograma que muestra el nimero de pacientes con DM que acudi6 al servicio de urgencias y su
relacion con la presencia/ausencia de complicaciones.

En el 42% de los pacientes con DM que acudieron a urgencias mostraron una
concentracion de glucosa en sangre entre 100 y 200 mg/dL (fig. 5). Una cantidad
equivalente de glucosa de 200 a 400 mg/dL presento el 39% de los pacientes al ingresar
al servicio de urgencias y solo 1 de cada 10 menos de 100 mg/dL. Alrededor del 10% de

pacientes mostraron una concentracion mayor de 400 mg/dL de glucosa en sangre.
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Figura 5. Histograma que muestra el nimero y porcentaje de pacientes por clase segun los niveles de glucosa
en sangre al momento de acudir a consulta en el servicio de urgencias.

Al entrar en el servicio de urgencias cerca del 40% de los pacientes con DM

necesitaron hospitalizacion y 4 individuos prefirieron voluntariamente ser dados de alta

(Fig. 6).
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Figura 6. Histograma que muestra el porcentaje de pacientes que requirieron hospitalizacion.

El grupo de edad que va de 51 a 60 afios fue el que presento el porcentaje mayor

de complicaciones con un 18%, seguido de los grupos de 41 a 50, 61 a 70 y 71 a 80 con

11, 10 y 7% respectivamente (Fig. 7). El grupo que presentd la mayor diferencia de puntos

percentiles entre de pacientes con DM con complicaciones y sin complicaciones fue el de

51 a 60 con 5.
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Figura 7. Histograma que representa el numero de pacientes que acudieron con complicaciones por clase de
acuerdo a su edad.

Se obtuvo una grafica de dispersion con la edad como variable independiente
representada en el eje de las abscisas y la concentracion de glucosa en sangre en el eje de
las ordenadas (Fig. 8). Aunque se encontrd una ligera pendiente negativa no se encontrd
linealidad entre ambas variables, ya que el coeficiente de determinacion multiple para

regresion multiple fue de R?=0.0346.
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Figura 8. Grafica de dispersion que muestra que la concentraciéon de glucosa en sangre no sigue un patrén
lineal con la edad.

Se registraron 27 variables como complicaciones de causa de hospitalizacion
debido a la DM (fig. 9). La hipertension resultdé como la razén principal con 122
individuos de 541 (24%), seguida de la hiperglucemia con 17.5%, gastroparesia 14.8%,
Gastroenteritis aguda (GEA) 10.2%, IVU 8.7%, pie diabético 6.7%, neuropatia diabética
5.7%, hipoglucemia 3.5%, angor hemodinamico 2.4% y otras con el 6.5%: deshidratacion,
insuficiencia renal crénica (IRC), insuficiencia venosa, IAM, dislipidemia, cefalea,
nefrolitiasis, sindrome de insuficiencia coronaria aguda (SICA), secuelas de EVCi,
radiculopatia, hipotermia, fibrilacién auricular, EVCi, defuncion, cistitis, cetoacidosis,

anemia.

25



Numero de Pacientes

140

120

100

80

60

40

20t

122
89
. [
52
44
33 34
29
18
12
@g ({\\oo &\@ & \A\) é{y @é\m &\\'b é;o“
O 2 & e L & & S
06\0 00-’\0 & O\'b \koQ k@\} e(\.
\2@@ N Qé\\'b Q% & N
$ o
¥ <~

B Vvar2

Figura 9. Histograma que muestra el numero de pacientes con DM que requirieron hospitalizacion.
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DISCUSION

El incremento de la poblacion en México constituye por si mismo un desafio para
el sistema de salud. Dentro de los sistemas de salud en las unidades hospitalarias de II
nivel de atencion. El servicio de urgencias es una unidad de atencion inmediata en donde
el paciente diabético ingresa principalmente por 3 causas y por alteraciones metabdlicas
inherentes a su patologia: la Cetoacidosis Diabética y el Estado Hiperglucémico Hiperosmolar
constituyen complicaciones metabolicas potencialmente fatales en el corto plazo; la Hipoglicemia
es una emergencia médica que, de no ser tratado oportunamente, puede ocasionar dafio

neurologico permanente e incluso la muerte (91,92).

Las observaciones que fueron realizadas en el Hospital General determinan que la
complicacion mas importante fue la hipertension arterial seguida de la hiperglucemia
(Fig.9), testimonio que se manifiesta como una de las complicaciones mas importantes en
la atencion de urgencias. Ademas, tanto la hipertension arterial como la diabetes son dos
factores de riesgo para originar enfermedades cardiovasculares. De manera que cuando
una persona con diabetes presenta hipertension arterial o viceversa se incrementan los
riesgos de presentar una enfermedad coronaria aumentando la probabilidad de mortalidad
para estos pacientes. Este binomio también tiene un efecto multiplicador en el riesgo de
complicaciones microvasculares con riesgo marcadamente alto de sufrir enfermedad

cardiovascular, insuficiencia renal y retinopatia diabética (94, 95)

Cabe remarcar que se debe implementar un plan de accion para fortalecer el
autocuidado los pacientes al egresar del servicio de urgencias. La implementacion de
estrategias de educacion para la salud, a fin de obtener un buen control metabolico que
retrase sus complicaciones y evite que el paciente diabético tenga frecuentes reingresos al
servicio de urgencias y por consiguiente disminuya la mortalidad asociada a esta causa

deben ir de la mano siempre que los pacientes acudan al servicio de urgencias.
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Es importante destacar que los servicios de urgencia requieren de personal
capacitado con base en la atencion de emergencias endocrinoldgicas principalmente las
derivadas de la Diabetes Mellitus. En la actualidad la guia de practica clinica y la NOM-
015-SSA2-2010 permiten establecer los abordajes terapéuticos especificos y una
valoracion inicial para determinar los criterios de riesgos seguida de una adecuada
monitorizacion y tratamiento especifico para la atenciéon de urgencia. Asimismo, la
atencion de los pacientes durante su estancia en el servicio de urgencias debe estar

determinada en la vigilancia continua.

28



VII.

CONCLUSIONES

El andlisis de la presencia de complicaciones urgentes en patologias directas e
indirectas de los pacientes con Diabetes Mellitus permitié observar la dindmica de
la enfermedad en eventos de emergencia y urgencia de acuerdo a la clasificacion

del TRIAGE.

Se encontr6 relacion entre las complicaciones del paciente con Diabetes Mellitus

y la edad entre 55 a 60 afios como grupo vulnerable.

La variable de sexo presenta mayor énfasis en el nuimero de atenciones en mujeres

con Diabetes Mellitus en el servicio de urgencias.

Por su importancia, se debe realizar la notificacion de los resultados de glucosa en
el expediente clinico para la atencion del paciente diabético en el servicio de

urgencia.

En la evaluacion de los 877 pacientes con Diabetes Mellitus el 56% requirio

hospitalizacion para su seguimiento y control terapéutico.
Se requiere de un analisis en las fallas en la educacion para la salud en pacientes

con Diabetes Mellitus que generan factores precipitantes de complicaciones y por

lo tanto, de atencion de urgencia y hospitalizacion prolongada.
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