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Abreviaturas

AACE / ACE - Asociacion Estadounidense de Endocrindlogos Clinicos

ADA — Asociacion Americana de Diabetes

CAD - Cetoacidosis diabética

DM — Diabetes mellitus

EHH — Estado Hiperglucémico Hiperosmolar
ENSANUT — Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
EU — Estados Unidos de América

HCOs — Bicarbonato

HGR — Hospital General Regional

IAR — Insulina de accién rapida

IM - Intramuscular

IMSS — Instituto Mexicano del Seguro Social

INEGI — Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
IV — Intravenoso

K* — Potasio

KCI — Cloruro de potasio

NA — no incluido en la guia

Na* — Sodio



SC - Subcutaneo

SIAH — Sistema integral de Atencion Hospitalaria
SUH — Servicio de Urgencias Hospitalarias

UK — Sociedad Britanica de Diabetes

VO - Via oral

[CI*] — Concentracion de cloro

[K*] — Concentracion de potasio

[Na*] — Concentracion de sodio
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Resumen

Introduccion: En México, durante el afio 2019 la Diabetes Mellitus (DM) ocupo el 2do
lugar de las 10 principales causas de muerte tanto en hombres como en mujeres después
de las Enfermedades Cardiovasculares que ocuparon el lugar nimero 1. Las
complicaciones agudas de diabetes representan casi el 30% de las hospitalizaciones en

la sala de urgencias y de ellos hasta el 10% de la mortalidad en dicho servicio.

Objetivo: Determinar la prevalencia y tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con
complicaciones agudas de diabetes mellitus atendidos en el Servicio de Urgencias del

Hospital General Regional No. 20 durante el afio 2020.

Material y Métodos: Previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion, se realizara un estudio con enfoque cuantitativo, alcance descriptivo,
analitico y retrospectivo. Se incluiran expedientes de derechohabientes censados y con
diagndéstico de alguna de las complicaciones agudas de DM: Hipoglucemia, Cetoacidosis
diabética (CAD) y Estado Hiperglucémico Hiperosmolar (EHH), que acudieron al Servicio
de Urgencias en el Hospital General Regional No. 20, que cumplan con los criterios de
inclusion para el estudio, durante el periodo de Enero a Diciembre de 2020. Para el
analisis de datos, se empleara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central
y dispersion para variables cuantitativa, frecuencias para cualitativas. Pruebas no
paramétricas con Ji cuadrada para analisis bivariado. Se utilizara programa estadistico
SPSS para el procesamiento de datos. Se consideraran diferencias estadisticamente
significativas valores de p<0.05.

Resultados: Las complicaciones agudas de la DM representaron el 0.93% del total de
las atenciones realizadas en el servicio de urgencias del HGR No. 20 durante el periodo
del 1 de enero al 31 de diciembre del afio 2020. En relacién con la prevalencia reportada
de las complicaciones agudas de DM; se encontr6 que la CAD representaba el 10%,
EHH el 8% y la hipoglucemia el 28.3%. A nivel nacional, se reporta por Dominguez —
Ruiz My cols. en el afio 2013 que las complicaciones agudas de DM representaban casi

el 30% de las hospitalizaciones en la sala de urgencias, muy similar a nuestra casuistica

VI



en la que encontramos el 25.49%. En el estudio mencionado, se reportaba una
mortalidad de hasta el 10% en relacién a las complicaciones agudas de DM siendo lo

encontrado en nuestro estudio una mortalidad del 21.1%

Conclusiones: Se concluye; la prevalencia de las complicaciones aguas de DM en
relacion con el total de atenciones prestadas del HGR No. 20 es del 0.93%. La
prevalencia de las complicaciones agudas entre los pacientes con DM hospitalizados en
el HGR. No. 20 es del 25.49%. La prevalencia de las complicaciones agudas de DM
obtenidas en el presente estudio fueron 47.2% de CAD, 13.9% de EHH y 38.9% de
hipoglucemia. Las horas de estancia hospitalaria para las complicaciones agudas de DM
se encontraron con una mediana de 149.29 horas; sin embargo, de acuerdo a cada una
de las complicaciones agudas se encuentra que la mediana de tiempo de estancia es de
228.84 horas para CAD, 146.04 horas para el EHH y 53.86 horas para la hipoglucemia.
Encontrandose asociacion entre las complicaciones agudas de DM y la mortalidad con

un valor de p 0.35.



1. Marco Teodrico

Etiologia y definiciones

Diabetes mellitus (DM) comprende un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglucemia resultado de defectos en la secrecidn y/o accion de la
insulina. (1) La DM representa una de las enfermedades crénicas no transmisibles mas
prevalentes del mundo, cuyas complicaciones agudas respecto a la medicina de
urgencias, son la Cetoacidosis Diabética (CAD), el Estado Hiperglucémico Hiperosmolar
(EHH) y la Hipoglucemia (2)

CETOACIDOSIS DIABETICA. Se define por la triada de hiperglucemia, acidosis
metabolica y cetonemia. Es un estado metabdlico extremo causado por la deficiencia de
insulina. La degradacion de los acidos grasos (lipolisis) produce cuerpos cetdnicos
(cetogénesis). Produciéndose acidosis cuando los niveles de cetonas exceden la

capacidad de buffer del cuerpo. Tiene una mortalidad del 5.3% (3)

ESTADO HIPERGLUCEMICO HIPEROSMOLAR. Es una complicacion aguda de la DM
gue potencialmente pone en peligro la vida. Se define como un sindrome hiperglucémico
con glucosa plasmaética igual o mayor de 600 mg/dL, osmolaridad sérica igual o mayor
de 320 mOsm/Kg y deshidratacion grave (perdida de agua de 8 — 12 L aproximadamente

con alteracion del estado de conciencia). (4)

HIPOGLUCEMIA. La Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) la describe como
condicion clinica que se caracteriza por concentraciones bajas de glucosa en sangre,
usualmente a 70 mg/dl. Urgencia endocrinol6gica mas comun, sobre todo en pacientes

diabéticos que reciben insulinoterapia. (5)
Fisiopatologia

La CAD y el EHH comparten un mecanismo fisiopatolégico similar dado por una

deficiencia absoluta o relativa de insulina, frecuentemente asociado a estrés y a la



activacion de hormonas contra — reguladoras (Catecolaminas, glucagén, cortisol y la

hormona del crecimiento). (6)

En CAD, la hiperglucemia se desarrolla como resultado de: 1. Aumento de la
gluconeogénesis a nivel hepatico debido a la alta disponibilidad de los aminoacidos
alanina y glutamina (resultado de la protedlisis acelerada y la disminucion de la sintesis
de proteinas), lactato (debido al aumento de la glucogendlisis muscular), y glicerol (como
el resultado del aumento de la lipdlisis) 2. Aumento de la glucogendlisis y 3. Disminucion
de la utilizacion de la glucosa por los tejidos periféricos. (7)

En EHH, el aumento de la osmolaridad a nivel sérico asi como del liquido circulante en
el espacio intravascular conduce a un aumento de la tasa de filtracion glomerular y
glucosuria, al inducir una diuresis osmoética el equilibrio de sodio se ve perturbado;
normalmente hay resorcion de sodio en los tabulos distales; esto mediado por el sistema
renina-aldosterona, asi, el gradiente de concentracién contra el cual el sodio debe
transportarse activamente a los tdbulos distales se incrementa conforme disminuye la
resorcion de agua. De esta forma parte del sodio filtrado no se absorbe y pasa a la orina,
sin embargo, la diuresis prolongada da por resultado disminucion de la tasa de filtracion
glomerular e insuficiencia renal aguda, hipovolemia y deshidratacion hiperténica, pese a

un reporte de disminucion del sodio sérico. (8)

En la hipoglucemia, la causa mas frecuente es un exceso de insulina administrada en
relacién con la ingesta de glucosa. La hipoglucemia grave suele cursar con cifras de
glucemia por debajo de 40 — 50 mg/dL y alteracion de la funcién cognitiva (9); la
proteccion contra la hipoglucemia es proporcionada por la interrupcion de la liberacion
de insulina y la movilizacion de las hormonas contrarreguladoras, que aumentan la

produccién hepatica de glucosa y disminuyen su uso. (10)

Las catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) actian como apoyo al glucagon
provocando efectos similares y con umbral de glucemia similar; cortisol y la hormona del
crecimiento intervienen en casos de hipoglucemia prolongada. Como los sintomas

adrenérgicos iniciales de la hipoglucemia dependen de la liberacion de las catecolaminas

2



pueden producirse hipoglucemias inadvertidas al fracasar dicha respuesta

especialmente en pacientes con hipoglucemias previas o disfuncion autonémica. (11)
Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones de CAD pueden desarrollarse en un plazo de 24 horas; predominan
la ndusea y el vomito, poliuria, polidipsia. El dolor abdominal puede ser intenso y dar la
impresion de pancreatitis aguda o estallamiento de viscera. La hiperglucemia produce
glucosuria, deplecion de volumen y taquicardia; puede ocurrir hipotension a causa de la
deficiencia de volumen combinada con vasodilatacion periférica. Dos signos clasicos de

este trastorno son la respiracion de Kussmaul y aliento afrutado. (12)

En el EHH; su instauracion es lenta y su presentacion ocurre de dias a semanas. Los
pacientes presentan disminucion severa del volumen extracelular, con una alteracién
severa del nivel de consciencia (proporcional a la elevacion de la osmolaridad
plasmatica). Pueden adicionalmente tener convulsiones o un estado similar al de
pacientes con eventos cerebrovasculares, que resuelven una vez que la osmolaridad

retorna a los niveles normales. (13)

Respecto a la hipoglucemia; en 1938, Allen Whipple reporté una triada patognoménica
de hipoglucemia: sintomas compatibles con hipoglucemia, concentraciones de glucosa
menores a 50 mg/dL y alivio inmediato de los sintomas después de la ingestion de

glucosa. (14)

Los sintomas neurdgenos (autonémicos) se general con cifras de glucosa <55 mg/dL o
3.7 mmol/dL y comprende sintomas adrenérgicos como palpitaciones, temblor vy
ansiedad. Sintomas colinérgicos como diaforesis, hambre y parestesias. Ya que son
sintomas inespecificos para atribuirlos a la hipoglucemia es necesario demostrar una
concentracion de glucosa plasmatica y la desaparicion de los sintomas una vez que la
glucemia se eleva. Dos de los signos mas frecuentes son la diaforesis y la palidez; la
frecuencia cardiaca se incrementa al igual que la tensién arterial, aunque no de forma
notable. (15)



Los sintomas neuroglucopénicos se producen al consumirse las reservas de glucosa de
las neuronas con cifras <45 mg/dL o 2.5 mmol/dL; comprende cambios conductuales y
del lenguaje, confusion, fatiga, convulsiones, estupor, coma y si la situacion es grave y
prolongada, la muerte. (16) De acuerdo a la sintomatologia presentada por el individuo
se pueden identificar las distintas fases que caracterizan a la hipoglucemia como se

describen en la Tabla 1:

Tabla 1. Sintomas y signos de las fases neuroldgicas de la hipoglucemia

Somnolencia, sudoracion, temblor

Cortical
Subcortical 0 Lipotimia, movimientos primitivos, espasmos
diencefalica clonicos, inquietud

Mesencefalica Espasmos ténicos, desviacién ocular, Babinski

positivo

Promiencefalica Espasmo de musculos extensores

Miencefalica Coma, respiracion superficial, ausencia de

reflejos oculares, hipotermia, atonia

(Fuente: 5,16)
Diagnostico y Clasificacion

La evaluacion de estudios de laboratorio incluye: glucosa plasmética, BUN, creatinina
sérica, electrolitos séricos (con célculo de aniébn GAP), osmolaridad sérica, cetonas
séricas y urinarias, examen general de orina, niveles de gases arteriales, biometria

hematica con cuenta diferencial, electrocardiograma y radiografia de torax. (17)

La Asociacién Estadounidense de Diabetes (ADA), la Sociedad Britanica de Diabetes
(UK) y la Asociacion Estadounidense de Endocrindlogos Clinicos (AACE/ACE),

describen los siguientes criterios diagndsticos para la CAD y el EHH (Ver Tabla 2 y 3).



Tabla 2. Criterios diagndsticos parala CAD en adultos

Criterios
Afo de publicacion

Glucemia (mg/dl)

pH

Bicarbonato
(mEqg/l)

Brecha anidnica
Na*(Cl-+ HCOz3)

Acetoacetato
urinario

3 — hidroxibutirato
sérico (mmol/l)

Estado mental

ADA
2019

250 mg/dI*

Leve: 7.25 - 7.30
Moderado: 7.0 —

7.24
Grave: < 7.0
Leve: 15-18

Moderado: 10 —
14.9 Grave: < 10
Leve: > 10
Moderado: > 12

Grave: >12

Positivo

NA¥

Leve: alerta

Moderado: alerta o
somnoliento

Grave: estupor o
coma

NA=no incluido en la guia.

UK
2013

>11 (>200 mg/dl) o
diabetes conocida

<7.3

Grave: < 7.0

<15

Grave: <5

Grave: > 16

Positivo

23 (31 mg/dL)

Grave: > 6

NA

AACE/ACE
2016

NA

<7.3

NA

>10

Positivo

> 3,8 (40 mg/dl)

Somnolencia,
estupor o coma

(Fuente: 17)



Tabla 3. Criterios diagndsticos parra el EHH en adultos

Afio de publicacion 2009 2018
Glucemia (mmol/L) / (mg/dL) > 33.3/>600 = 30/>540
pH >7.3 >7.3
Bicarbonato (mmol/l o mEqg/l). > 18* > 15
Anién GAP: Na*(Cl-+ HCOz3) NA NA
Acetoacetato urinario Negativo o positivo NA
débil
3 — hidroxibutirato sérico NA <3
(mmol/1)
Osmolalidad (mmol/kg) > 320t > 320t
Presentacion Estupor o coma Deshidratacion grave,
malestar

NA = No incluido en la guia
*Actualizado a > 15 mmol/L en la guia ADA 2019.

T Guia ADA calcula la Osmolaridad con la siguiente formula: 2 x Na + glucosa (mmol/L)
0 2 x Na + glucosa (mg/ dL) / 18.

T Guia UK calcula la osmolaridad usando la siguiente formula: 2 x Na + glucosa
(mmol/L) + BUN (mmol/L) o 2 x Na + glucosa(mg/dL) / 18 + BUN (mg/dL) / 2.8

(Fuente: 18)
De acuerdo a los parametros obtenidos por medio de los estudios de laboratorio,

adicionalmente la ADA clasifica la CAD segun su severidad en leve, moderada y severa
(Ver Tabla 4)



Tabla 4. Asociacion americana de Diabetes ADA, Criterios diagndéstico para la

cetoacidosis diabética

Glucosa en plasma 250 mg/dL (13.9 > 250 mg/dL (13.9 > 250 mg/dL (13.9

mmol/L) mmol/L) mmol/L)

pH arterial 7.25-7.30 7.00-7.24 <7.00

Bicarbonato sérico 15 18 mEg/L (15 — 10 - 15 mEg/L (10 < 10 mEqg/L (< 10
18 mmol/L) — 15 mmol/L) mmol/L)

Cetonas en la orina  Positiva Positiva Positiva

Cetonas en plasma Positiva Positiva Positiva

Osmolaridad sérica Variable Variable Variable

efectiva

Brecha aniodnica >10 >12 >12

Estado mental Alerta Alerta | Estupor / Estado de

Somnolencia coma

(Fuente: 19)

En las guias de la Sociedad Americana de Endocrinologia el punto de corte de
hipoglucemia se ha establecido considerando que los sintomas aparecen en personas
sanas cuando la concentracion de glucosa plasmatica esta alrededor de 55 mg/dL o 3
mmol/dL a diferencia de personas con diabetes mellitus en los que el punto corte es de
70mg/dL o 3.9mmol/dL. La hipoglucemia se puede clasificar segin su concentracion

plasmatica y la aparicion de los sintomas (Ver Tabla 5).



Tabla 5. Clasificacion de Hipoglucemia

Grave

Sintomatica documentada

Asintomatica

Probable sintomatica

Pseudohipoglucemia

Tratamiento

La recuperacion
neurologica se considera
suficiente

<70 mg/dL

< 70 mg/dL

No registrada

> 70 mg/dL

Requiere asistencia de otra
persona para tratarla

Sintomas  tipicos  con
glucemia < 70 mg/dL
Sin sintomas, pero
glucemia < 70 mg/dL
Sintomas  tipicos  sin
registro, pero con

sospecha de glucemia < 70
mg/dL

Sintomas  tipicos con

glucemia > 70 mg/dL

(Fuente: 20)

El tratamiento de la CAD y el EHH se basa principalmente en:

1. Rehidratacion. Se debe administrar Solucion Salina al 0.9% a razén de 10 ml/kg en

el lapso de 1 hora; posteriormente la reposicion hidrica se llevara a cabo en 48 horas;

donde 2/3 de los liquidos se administraran en las primeras 24 horas y 1/3 restante en

las siguientes 24 horas. La rehidratacion constituye el tratamiento estandar de la

deshidratacion causada por la CAD. Reponer la mitad del déficit de liquidos en las

primeras 8 horas y el resto en las proximas 16 — 24 horas o bien reponer la mitad del

déficit de liquidos en las primeras 12 — 24 horas y el resto en los dias subsecuentes.

Los cambios inducidos a la osmolaridad sérica no deben exceder 3 mOsm/kg en el

EHH. Con vigilancia constante del estado mental, monitoreo cardiaco y renal para

evitar la sobrecarga de liquidos durante la fluidoterapia. (2,21,22)



2. Insulina. Se inicia con insulina de accion rapida (IAR) por via Intravenosa (IV) con
dosis de 0.1 U/kg en bolo, seguida de bolos o infusion a 0.1 U/Kg/hr. En caso de que
no sea posible la infusién, debe administrarse de forma subcutanea o intramuscular.
La infusion se prepara con 100 unidades de IAR en 100cc de Solucién Salina al 0.9%;
en caso de presentarse hipoglucemia la velocidad de infusién debe disminuirse a 0.05
U/Kg/hr iniciando la administracion de Soluciéon Glucosada al 5%. Se recomienda

cambiar a Solucion Salina al 0.45%, si el sodio corregido es >145 mEq/L (2,22,23)

3. Monitorizacién. Se incluye el estado neurolégico; se recomienda evaluar cada 30 —
60 minutos, para posteriormente realizarlo cada 2 horas durante las primeras 6 — 12
horas. Registrar el ingreso y egreso de liquidos administrados; y la glucosa capilar
debe evaluarse cada hora mientras se realice la infusion de insulina. Asi como los
electrolitos, pH y bicarbonato (HCOs3) (21,24)

4. Administracion de potasio (K*). Iniciar la reposicion de K* al mismo tiempo que la
insulina cuando la concentracion esté entre 3.5 — 5.5 mEqg/L; el administrar 20 — 40
mEq de KCI en cada litro de solucién intravenosa es suficiente para mantenerlo en
rango normal. Debe evitarse en caso de existir anuria u oliguria (< 50 ml/hr) o bien si
hay signos electrocardiograficos sugerentes de hiperkalemia. Sus niveles deben
monitorizarse cada 6 horas. El objetivo es mantenerlo entre 4 —5 mEg/L. En pacientes
con concentracion sérica de K* < 3.3 mEg/L administrar KCl a una velocidad maxima
de infusién de 40 mEq por hora. Se inicia la insulina cuando se encuentre >3.3 mEg/L.
No se recomienda el uso de fosfato de K*; solo en caso de que el fosforo sea < 1mg/d|

y el paciente tiene disfuncién cardiaca, anemia o depresion respiratoria (24, 25)

5. Administracion de bicarbonato (HCOs3). Puede producir una alcalosis metabdlica. Sus
indicaciones son: pH < 7, HCOs sérico < 5 mEq/L, signos electrocardiograficos de
hiperkalemia grave, depresion respiratoria, falla cardiaca o presencia de acidosis
lactica con pH < 7.2. La dosis recomendada es de 1 mEqg/Kg en 45 — 60 minutos con

una nueva medicion de gases a los 30 — 60 minutos posteriores. (25)

Ver Tabla .6.



Los criterios de resolucion de la CAD son:

1.

2.

3.

Glucosa menor a 200 mg/dl
HCOs sérico > 18 mmol/L

pH >7.3

Tabla 6. Tratamiento de la Cetoacidosis

e Fluidoterapia intravenosa.

o

Empezar con Solucion Salina al 0.9% a 1 L/h (15 — 20 ml/kg/h). cuando se
normalice la presion arterial, disminuir el ritmo hasta 250 — 500 ml/hr.

Cuando la glucemia descienda hasta 250 mg/dl, iniciar solucion glucosada al
5% con Solucion Salina al 0.45% e infundir a 150 — 250 ml/hr.

El déficit de volumen en la CAD suele ser de 50 — 100 ml/kg (4 — 8 litros) en
un adulto de 80 kg.

e |nsulina.

Insulina regular: 0.15 U/Kg en bolo IV y luego a un ritmo de 0.1 U/Kg/Hr
Ajustar a infusion para que la glucemia descienda 50 — 75 mg/dL por hora.

Cuando la glucemia llegue a 250 mg/dL, disminuir el ritmo de infusion hasta
0.1 — 0.5 U/kg/Hr y mantener la glucemia en 150 — 200 mg/dL.

Empezar con insulina via subcutanea (SC) cuando se resuelva la CAD (pH
de 7.3) y el paciente tolere liquidos por Via Oral (VO), pero continuar con la
infusiéon IV de insulina durante unas horas después de empezar con la
insulina SC.

e Potasio.

o

Si la [K*] sérica inicial es de <3.3 mEqg/L, suspender la infusion de insulina y
administrar 40 mEq de K* por hora hasta que la [K*] sea >3.3 mEq/L.

Si la [K*] sérica inicial es de 3.3 — 4.9 mEqg/L, administrar 20 — 30 mEqg de K*
en cada litro de liguido Intravenoso para mantener la [K*] en 4 — 5 mEqg/L.

Si la [K*] sérica inicial es >5 mEg/L, no administrar K*, pero comprobar su
concentracion cada 2 horas.
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o El promedio de déficit de K* en la CAD es de 3 — 5 mEqg/kg

(Fuente: 26)

En el tratamiento del paciente con hipoglucemia que se encuentre alerta con sintomas
leves es suficiente el consumo de alimentos o bebidas azucaradas (Ver Tabla 7). En
otros pacientes, se deben administrar 1 - 3 &mpulas de Dextrosa al 50% por via IV; el
aumento del nivel de glucosa en sangre tras esta administracion puede oscilar entre <
40mg/dl a > 350 mg/dl. Cuando se sospecha del consumo de alcohol debe administrarse
tiamina. Si no se logra obtener el acceso intravenoso se puede administrar 1 — 2 mg de
glucagon por via Intramuscular (IM) o SC; su efecto inicia a los 10 — 20 minutos y su
respuesta maxima se obtiene a los 30 — 60 minutos. La dosis se puede repetir si es
necesario. (Ver Figura 1) (27,28)

En la sobredosis de hipoglucemiantes orales, la hipoglucemia inducida tiende a ser mas
prolongada e intensa. El cuadro puede recidivar después de 72 horas o0 mas. Asi pues,
es imprescindible un periodo de observacion minimo de 24 horas y mayor en casos de
presentar hipoglucemia recidivante. Todos los pacientes deben recibir una comida antes
del alta para asegurar la tolerancia de la Via Oral y para reiniciar a repleciéon de las

reservas de glucégeno en los casos con deficiencia del mismo.

Tabla 7. Alimentos con 15g de glucosa

15 g de glucosa (3 tabletas de 5 g o equivalente)

2 sobres o 3 cucharaditas de postre de azulcar disueltas en agua
175 ml de zumo

15 ml (1 cucharada sopera) de miel

1 vaso de leche

1 pieza de fruta

3 galletas
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. Dar 15-20 g de HC

Paciente consciente

'

de absoraon rapida

Y

Paciente inconscente

s

:

No via: 1 ampolla de 1.2 las
glucagdn im o sc de glu:;::.apgll 5004

WVia venosa: -

Medir glucemia capilar
en 15 min

i

¢

Determinar glucemia capilar a los 10 min

P

= 70mg/dl | | > 70 mg/di

v

l

l

Conscente Inconsaoente [~

;

Dar 15 gramos de HC de absorcon lenta

HGC: Hidratos de
carbono

Figura 1. Tratamiento de la hipoglucemia

(Fuente: 20, 29)
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2.

Antecedentes

A nivel mundial.

Desde hace poco méas de 20 afios las enfermedades crénicas no transmisibles,
pasaron a ocupar los primeros lugares como causas de muerte general:
Enfermedades del corazon, tumores malignos y Diabetes Mellitus (1°, 2° y 3° lugar

respectivamente). (30)

La prevalencia mundial de la DM ha aumentado impresionantemente; con ajuste en
las tendencias actuales para el afio 2030 mas de 360 millones de personas
presentaran diabetes, la prevalencia del tipo 1 y 2 de diabetes aumenta a nivel
mundial, pero la de tipo 2 la hace con una rapidez mucho mayor, por el incremento
en la frecuencia de obesidad y la disminucién de los niveles de actividad fisica.
Ultimas estimaciones muestran una prevalencia mundial de 382 millones de personas
con diabetes en 2013, estimando un incremento a 592 millones para el afio 2035. En
general, paises de Europa y América del Norte tienen alta o intermedia incidencia. La
incidencia en Africa es generalmente intermedia y en Asia es baja, con la notable

excepcion de Kuwait. (12,31)

A escala mundial, se calcula que 422 millones de adultos tenian DM en 2014, por
comparacién con 108 millones en 1980. Desde entonces la prevalencia mundial ha
ascendido a casi el doble del 4.7% al 8.5% en adultos. En el ultimo decenio su
prevalencia ha aumentado con mas rapidez en los paises de ingresos medianos que

en los de ingresos altos. La DM causo6 1.5 millones de muertes en 2012. (32)

En el 2014, se reportd un total de 7.2 millones de altas hospitalarias en las cuales se
cito la diabetes como diagndsticos secundarios en mayores de 18 afios en Estados
Unidos de América (EU); en las que se incluyeron 168 000 casos por CAD (7.7 por
cada 1000 personas con DM). De igual manera se report6é un total de 14.2 millones

de visitas a la sala de emergencias; dentro de las cuales se incluyeron 245 000 por
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hipoglucemia (11.2 por cada 1000 personas con DM) y 207 000 por crisis
hiperglucémica (9.5 por cada 1000 personas con DM). (33)

La CAD tiene una incidencia estimada en EU de 4 — 8 episodios por cada 1000
ingresos de pacientes por diabetes, la misma es mayor entre nifios jévenes y
personas con bajo nivel socioeconémico. Mientras, el EHH se calcula que se presenta

en 1% de los ingresos por diabetes. (34)

En publicaciones de EU y Europa se reporta respecto a la prevalencia de CAD que
los adultos jovenes (de 18 a 25 afios) tuvieron la mayor prevalencia (100-120 casos
por 1000 personas) en estudios con una duracion de 12 meses; (40 a 80 casos por
1000 personas) en estudios con duracion de 3 meses. Mientras que los ancianos (265
afos) tenian una prevalencia menor (38-60 casos por 1000 personas) en estudios de
12 meses. (34)

Los episodios de hipoglucemia son el efecto indeseable mas frecuente relacionado
con el tratamiento de la DM. La informacién de la prevalencia de la hipoglucemia en
estudios observacionales es limitada y los reportados viene de ensayos clinicos que
hacen énfasis en los casos de hipoglucemia severa. Un metaanalisis de 46 ensayos
clinicos reporta una prevalencia de hipoglucemia leve a moderada (48%) y severa
(6%). Los resultados en Argentina de la Hypoglycemia Assessment Tool informan una
prevalencia de 48.6%. (35,36)

Un estudio descriptivo transversal retrospectivo realizado en un Servicio de Urgencias
Hospitalarias (SUH) de un hospital universitario de tercer nivel en Espafia realizado
en el afio 2012 que incluyo 237 pacientes demostrd que las complicaciones agudas
de DM representaron el 0.3% del total de las atenciones en el SUH. Los diagnésticos
al alta del SUH fueron 31.6% descompensacion diabética, 28.3% hipoglucemia,
20.7% hiperglucemia aislada, 10% CAD, 8% EHH y 1.3% debut diabético. (37)
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A nivel nacional.

En México, durante el afio 2019 la DM ocupo el 2do lugar de las 10 principales causas
de muerte tanto en hombres como en mujeres después de las Enfermedades
Cardiovasculares que ocuparon el lugar numero 1 (Ver Figura 2). Las complicaciones
agudas de diabetes representan casi el 30% de las hospitalizaciones en la sala de

urgencias y de ellos hasta el 10% de la mortalidad en dicho servicio. (38,39)

Rango Total Hombre Mujer

1 Enfy dades del Enfermedades del corazén Enfermedades del corazén
156 041 83258 72 768

5 Diabetes mellitus Diabetes mellitus Diabetes mellitus
104 354 51711 52643

3 Tumares makignos Tumores malignos Tumores malignos
88 680 43296 45 384

4 Enfermedades cerebrovasculares

17659

Influenza y neumonia

14 046
Figura 2. Causas de la mortalidad en 2019 (INEGI)

(Fuente:https://www.inegi.org.mx/contenidos/programas/mortalidad/doc/defunciones_registradas_20
19 nota_tecnica.pdf)

Para el Gobierno de México, los temas principales son el sobrepeso, la obesidad y
las enfermedades cronicas; se definio en la Encuesta Nacional de Salud y nutricion
(ENSANUT) 2016 que en el grupo de adultos existe una prevalecia mayor al 9% de
diabetes diagnosticada. El 9.4% de los adultos entrevistados (10.3% de las mujeres
y 8.4% de los hombres) recibieron diagndstico de DM. ElI mayor aumento de la
prevalencia de DM en registrado esta entre los hombres de 60 — 69 afios de edad y
entre las mujeres con 60 o mas afos de edad. El reporte de DM por diagnéstico previo
fue mayor entre mujeres que entre hombres, tanto a nivel nacional (10.3% Vs 8.4%),
como en localidades urbanas (10.5% Vs 8.2%) o rurales (9.5% Vs 8.9%). El

15



diagnostico previo de DM fue mas frecuente en mujeres que viven en localidades
urbanas (10.5%) que en localidades rurales (9.5%). (39)

En ambas encuestas de ENSANUT 2012 y 2018 la disminucion de la agudeza visual
es la complicacion mayormente reportada por los pacientes diabéticos en México
(Figura 3). Es el motivo mas frecuente de incapacidad prematura y amputaciones de
extremidades no causadas por traumatismos. Dentro de las entidades federativas a
nivel nacional que presentar los porcentajes mas altos de poblacion afectada
encontramos a Campeche (14%), Tamaulipas (12.8%), Hidalgo (12.8%), Ciudad de
México (12.7%) y Nuevo Ledn (12.6%).

mA |, &0
9.2% ’

ﬂ 10.3%
6.4 8.6

(]
M;::):;;? 9.7% * cemmmmm ] 1.4% M;:?:::aio
&
‘ ﬂ

8.6% 9.1%

4 INEGI o SALUD

Figura 3. Porcentaje de poblacién de 20 afios y mas con diagnostico médico previo
de diabetes, por sexo (INEGI)
(Fuente:40)

Se reporta la siguiente tabla comparativa de incidencia de DM tipo 2 entre 2017 y

2018 por entidad federativa:
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Figura 4. Tasa de Diabetes Tipo 2 por Entidad Federativa 2018 Vs 2017

(Fuente:

mexico40)

ENTIDAD
Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche
Coahuila
Colima
Chiapas
Chihuahua
COMX
Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo
Jalisco
EDOMEX
Michoacan
Morelos
Nayarit
Nuevo leon
Qaxaca
Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa
Sonora
Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatan
Zacatecas
NACIONAL

INCIDENCIA 2018
478.52
661.29
34194
336.5
514.02
5331
348.82
490.59
411.28
596.08
2791
420.63
376.08
4221
360.66
32083
536.94
620.71
452.6
270.42
241.09
266.11
365.58
44014
568.01
406.83
346.61
730.87
455.95
457.47
319.98
469.29
411.85

INCIDENCIA 2017
645.77
567.1
31456
305.56
538.81
366.52
357.97
436.15
434.16
533.08
267.16
437.62
386.1
455.79
3.
333.07
$56.99
488.03
368.59
2601
244385
276.97
290.67
457.26
§99.72
396.79
392.45
615.4
352.75
423.57
308.35
490.31
405.12

%
-25.90
16.61
8.70
10.13
-4.60
4545
-2.56
12.48
-5.27
11.82
447
-3.88
-2.60
-7.39
-439
-3.67
-3.60
27.19
2279
1.24
-1.54
392
25.77
374
-5.29
253
-11.68
18.76
29.26
8.00
3.77
-429
1.66

https://www.unionyucatan.mx/articulo/2019/11/12/salud/estadisticas-de-diabetes-en-
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A nivel regional y/o local.

En las localidades de residencia rurales de la region sur, se observo mayor proporcion
de diabéticos en toda la poblacion (10.2%) y en los hombres (11%), mientras que en
la region norte el pais se observo la mayor proporcion en las mujeres (10.3%). En los
resultados de ENSANUT 2018 para el estado de Baja California el 10.0% de su
poblacién de 20 afios y mas cuenta con diagnéstico de Diabetes Mellitus tal como lo

muestra la siguiente imagen que muestra el porcentaje por entidad federativa. (40)

5/ Entidades con
W7 porcentajes

o mas altos:
Campeche,
Tamaulipas,
Hidalgo
Estados Unidos Mexicanos:10.3 CDMX,
y Nuevo
Lebn
- 3]
[12.0,14.0) °H’
m[108,119]
[ 96,10.7)
[ 74, 95]
1 INEGI ey (/SALUD

Figura 5. Porcentaje de poblacién de 20 afios y mas con diagndstico previo de
diabetes, por entidad federativa
(Fuente: 40)
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Las 5 primeras causas de mortalidad en el afio 2018 reportadas por el INEGI en el

estado de Baja California se enlistan en la Tabla 8:

Tabla 8. Causas de Mortalidad en Baja California 2018 (INEGI)

Orden de importancia Defunciones
1° lugar Enfermedades del corazén 3847
2° lugar Tumores malignos 2492
3° lugar Agresiones 2293
4° lugar Diabetes Mellitus 2291
5° lugar Accidentes 1151

(Fuente:https://www.inegi.org.mx/sistemas/olap/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMortal

idad.asp)
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3. Planteamiento del problema

Durante el afio 2020, la DM y sus complicaciones como principal diagndstico de ingreso,
se encontrd dentro de los primeros 10 motivos de consulta en el servicio de urgencias
del HGR No. 20.

La incidencia elevada por afio en lo que respecta al diagnostico de DM en asociacion a
otras comorbilidades como Hipertension arterial sistémica, obesidad, sedentarismo,
dislipidemias y el sindrome metabdlico como tal, observandose una presentacion cada
vez mayor en pacientes mas jovenes. La presentacion o debut de alguna de las
complicaciones agudas de la DM son atendidas en su mayoria de las veces, por el
servicio de urgencias dentro del cual los médicos de atencién deben de actuar de manera
rapida y precisa para poder reconocerlas a partir de los signos y sintomas, asi como por
criterios diagnosticos de laboratorio, ya que al realizarlo de manera oportuna se
disminuye el tiempo de estancia intrahospitalaria y su mortalidad.

En México, durante el afio 2019 la DM ocupo el 2do lugar de las 10 principales causas
de muerte tanto en hombres como en mujeres. Las complicaciones agudas de diabetes
representan casi el 30% de las hospitalizaciones en la sala de urgencias y de ellos hasta
el 10% de la mortalidad en dicho servicio. (38,39).

Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudl es la prevalencia y tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con
complicaciones agudas de diabetes mellitus atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital General Regional No 20 durante el afio 2020?
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4. Justificacion

Con el presente trabajo de investigacion, se dara a conocer la frecuencia de presentacion
de cada una de las complicaciones agudas de diabetes, asi como su tiempo de estancia
intrahospitalaria en derechohabientes atendidos en el servicio de urgencias del HGR 20

durante el periodo de Enero a Diciembre del afio 2020.

Hoy en dia, la DM se ha convertido en uno de los principales problemas de salud no solo
a nivel mundial sino a nivel nacional; considerandose una de las principales causas de
incapacidad temprana por sus complicaciones cronicas, las cuales son las mas
comunmente detectadas durante la consulta médica. Sin embargo, no debemos
olvidarnos de las complicaciones agudas las cuales causan un importante nimero de
fallecimientos en nuestro servicio de urgencias siendo el enfoque principal de esta

investigacion.

Las complicaciones agudas han sido investigadas en forma individual, no existen
estudios que engloben las tres patologias en conjunto. (CAD, EHH e hipoglucemia).
Identificar la prevalencia de las complicaciones agudas, debe dar la oportunidad de que
los médicos de ler contacto del Servicio de Urgencias tengan la capacidad de identificar
eficazmente cada una de ellas, debido a que constituyen complicaciones potencialmente

mortales a corto plazo y las tasas de morbi — mortalidad siguen siendo considerables.

La factibilidad que se encuentra para poder realizar esta investigacion se centra en la
gran cantidad de pacientes con DM que se presentan dia a dia en el servicio de urgencias
del HGR 20 del IMSS de Tijuana. Dentro de los cuales se logra identificar un importante
desapego a tratamiento. Los cuales se podran beneficiar con el presente estudio ya que
el conocer la tasa de prevalencia de las complicaciones agudas de DM nos ayudaran a
tener una vision de realizar diagnostico oportuno lo que conlleva a disminuir la estancia
intrahospitalaria por su pronta atencién que podran recibir al realizar diagndsticos
tempranos apoyandose en las herramientas basicas de laboratorio (gasometria,
electrolitos, quimica sanguinea y examen general de orina) que se requieren para asi

detectarlas.
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5. Hipotesis y Objetivos
a. Hipotesis

No aplica para esta investigacion, ya que el alcance es descriptivo analitico.
b. Objetivo general

Determinar la prevalencia y tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con
complicaciones agudas de diabetes mellitus atendidos en el Servicio de Urgencias del

Hospital General Regional No. 20 durante el afio 2020

c. Objetivos especificos

Determinar prevalencia de hipoglucemia en pacientes hospitalizados en el HGR No. 20,

durante el afio 2020.

Determinar prevalencia de CAD en pacientes hospitalizados en el HGR No. 20, durante
el afio 2020.

Determinar prevalencia de EHH en pacientes hospitalizados en el HGR No. 20, durante
el afio 2020.

Clasificar por orden de frecuencia la presentacion de las complicaciones agudas de

Diabetes Mellitus.

Medir tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes con diagnéstico de hipoglucemia,
hospitalizados en el HGR No. 20, durante el afio 2020.

Medir tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes con diagnostico de CAD,

hospitalizados en el HGR No. 20, durante el afio 2020.

Medir tiempo de estancia intrahospitalaria en pacientes con diagnéstico de EHH,
hospitalizados en el HGR No. 20, durante el afio 2020.

Identificar el rango de edad con mayor frecuencia de presentacion de las complicaciones

agudas de Diabetes Mellitus.
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6. Material y métodos

Disefio y clasificacion del estudio: Observacional, descriptivo analitico, transversal,

retrospectivo

Lugar: Servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 20
Periodo de estudio: Enero — Diciembre del afio 2020

Periodo de recoleccidon de datos: Agosto a Diciembre de 2021

Poblacion: Derechohabientes atendidos por el Servicio de Urgencias que cumplan
criterios diagndsticos de complicacion aguda de Diabetes Mellitus.

Tipo de muestra: Muestreo probabilistico a través de Aleatorizacidén simple

Tamafo de muestra: Se realizard tamafio de muestra en base a prevalencia de las
complicaciones agudas de DM aplicando la formula de tamafio de muestra en base a
prevalencia. La prevalencia de complicaciones agudas en pacientes con diabetes
mellitus es del 0.3% del total de las atenciones en los servicios de urgencias
hospitalarios. (37)

Nn=2z2xP (1-P)/m?
En donde:
n: tamafo de muestra
z: nivel de significancia 95% (1.96)
P: prevalencia 0.003
m: margen de error al 5% (0.05)
Sustitucion de la férmula
n= (1.96)2 x 0.003 (1-0.003) / (0.05)2
n= 3.8416 x 0.003 (0.997) / 0.0025
n=3.8416 x 0.0029 / 0.0025
n=0.011/0.0025
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n=4.4

n= 5 pacientes por cada una de las complicaciones agudas: cetoacidosis, estado

hiperosmolar e hipoglucemia.

Para fines de la presente investigacion, se incluiran 180 expedientes censados con

diagnostico de complicaciones agudas de DM.

La distribucion de expedientes de pacientes sera en diferente cantidad de acuerdo a
cada complicacion, todos arriba del tamafio de muestra establecido para complicaciones

agudas.

* Cetoacidosis: 85 pacientes

* Estado hiperosmolar: 25 Pacientes

* Hipoglicemia: 70 Pacientes.
En total se incluiran 180 pacientes con complicaciones agudas por diabetes mellitus.
Criterios de inclusion:

* Ambos sexos

* > 18 afos

+ Pacientes que cumplan con los criterios diagndsticos de una de las

complicaciones agudas de DM
Criterios de no inclusion:

* Pacientes No Derechohabientes
Criterios de Exclusién o eliminacion:

* Pacientes con expediente incompleto

Método: Previa autorizacion por el Comité local de Investigacién en Salud y el Comité de
Etica en investigacion, se procedio a realizar la siguiente metodologia para la recoleccion

de variables

* El investigador (Tesista) recolecto los datos.
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» Identificacion de expedientes: Se obtuvo la informacion de los pacientes con diagnéstico
de CAD, EHH e hipoglucemia de los censos diarios de pacientes hospitalizados realizado
en el servicio de urgencias, asi mismo se revisO que cumplieran con los criterios de
inclusién requeridos, una vez identificados todos aquellos expedientes se les asignd un

numero de folio.

* Recoleccion de variables: Se ingres6 al Sistema Integral de Atencidn Hospitalaria
(SIAH), para acceder a cada uno de los expedientes. Recolectandose las siguientes
variables: edad, sexo, diagnostico, fecha y hora de ingreso, horas de estancia
intrahospitalaria, fecha y hora de egreso, motivo de egreso, causas de defuncion si es
gue a asi procede, glucosa, pH, escala de Glasgow, niveles de HCO3, cetonas en orina,

osmolaridad, anion GAP y niveles séricos de K+, Na+ y Cl-
Analisis estadistico:

Se realizd estadistica descriptiva; medidas de tendencia central y dispersion para
variables cuantitativas y frecuencias para cualitativas. Pruebas no paramétricas,
utilizando prueba Ji cuadrada para el andlisis bivariado. Se consideraran diferencias
estadisticamente significativas con p < 0.05. El procesamiento de datos se realiz6 con el

programa estadistico SPSS version 21.
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Definicion conceptual y operacional de variables.

: L Tipo de Definicion
Variable Definicion Conceptual p_ Escala .
variable operacional
Numero de afios de vida de o .
. Cuantitativa De Numero de
Edad una persona, medidos a . . ~
. . discreta razén anos
partir de su nacimiento
Sexo .CQndlc:lon bioldgica que Cualitativa | 1. Femenino
distingue a las personas en nominal Nominal .
hombres y mujeres 2. Masculino
Principal aztcar que circula
en la sangre y es la primera | Cuantitativa De
Glucosa gre’y . P . . , Mg/dI
fuente de energia del discontinua | razon
cuerpo
Medida de acidez o
alcalinidad, indica la L
. . o Cuantitativa De .
pH cantidad de iones hidrégeno . . Numero
s continua razén
presentes en una solucion o
sustancia
Sal que se forma a partir de
acido carbonico y que tiene o
. . Cuantitativa De
HCO3 un atomo de hidrogeno que . . Mmol/L
. continua razon
se puede sustituir por un
metal
Valoracion del nivel de
Escala de | consciencia, tiene 3 criterios | Cuantitativa ,
. : Intervalo Numero
Glasgow de observacion: respuesta discreta
ocular, verba y motora
. itati Numero
Compuesto organico Cl:j"fmt'tit'va De
caracterizado por la IScreta . 1) +
Cetonas _ P o razén
presencia de un grupo Cualitativa _ 2) ++
carbonilo : Ordinal
ordinal 3) +++
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: L Tipo de Definicion
Variable Definicion Conceptual p. Escala .
variable operacional
Concentracion de particulas
. osmaoticamente activas Cuantitativa
Osmolaridad . : Intervalo | Osm o mmol/L
contenidas en una continua
disolucién
Diferencia entre los cationes o g
> ) : Cuantitativa De Numero
Anion GAP y aniones medidos en . .
. discreta razon
suero, plasma u orina
Electrolito y mineral que
ayuda a mantener el L
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[CI-] sérico i . . mmol/L
hidrico extracelular y el continua razon

equilibrio acido — base
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7. Aspectos éticos

El Codigo de Nuremberg (1947) establecié los primeros postulados éticos que debe regir
la experimentacion en humanos recogiendo como principios béasicos la necesidad del
consentimiento informado y libre de la persona, adecuado balance de riesgos y
beneficios y la proteccion de los individuos ante los posibles perjuicios y lesiones que
pueda ocasionar la investigacion. Declaracion de Helsinki como una propuesta de
principios éticos para la investigacion médica en seres humanos; incluida la investigacion
con material humano y con informacion identificable. En 2013 se realiz6 la 7ma revision
de esta declaracion en donde se afadieron principios que inciden en una mayor

proteccion de los participantes en la investigacion.

De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion, el presente estudio
se clasifica sin riesgo, ya que es de caracter retrospectivo. Se apegara la presente
investigacion a los lineamientos en esta materia emitidos por el Instituto Mexicano del

seguro Social.

Se deben implementar medias para reducir al minimo los riesgos; los cuales deben ser
monitoreado, evaluados y documentados continuamente por el investigador. Durante la
presente investigacion no se identifican riesgos. Deben tomarse las precauciones
necesarias para resguardar la intimidad de las personas que participan en la
investigacion, asi como la confidencialidad de su informacién personal; por lo que
durante la presenta investigacion se guardara la identidad de los pacientes,
identificandolos con numero de folio asignado al momento de su inclusion en el estudio
y no se registraran datos personales. Toda la informacién generada en la presente
investigacion, sera resguardada por el investigador responsable. La informacion
documental se custodiara bajo llave en archivo y la digital se protegera con contrasefa

accesible anicamente para los investigadores.

No se requiere la firma de consentimiento informado, debido a que solo se usaran datos

obtenidos de la historia clinica realizada al momento del ingreso del paciente al servicio
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de urgencias del hospital, asi como valores de los estudios paraclinicos realizados

durante su estancia intrahospitalaria.

El presente protocolo de investigacion serd revisado por el Comité de Etica
correspondiente.

Se guardara la confidencialidad de los datos, apegandonos a la Ley Federal de
proteccion de datos personales; la informacion escrita y digital generada en la presente
investigacion, serd custodiada por la investigadora responsable. La evidencia
documental bajo llave y la electrénica con claves de acceso exclusivo a las

investigadoras tesista y responsable.

El presente trabajo no presenta ningun riesgo para los individuos ni para la institucion.
Sin embargo, se obtendra el beneficio de poder tener una estimacién de la prevalencia
de las complicaciones agudas de uno de los principales problemas de salud que
actualmente enfrenta el pais. Con la finalidad de que el presente pueda servir de base
para crear nuevas estrategias de identificacion y atencidén a las personas que se vean
afectadas por las mismas y asi poder mejorar la atencién oportuna y disminuir el riesgo

de complicaciones y mortalidad que estas conllevan.

8. Bioseguridad

El presente estudio sera retrospectivo, por lo cual no involucra riesgo.
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9. Resultados

En esta seccion se presentan los resultados del estudio de investigacion titulado
Prevalencia y tiempo de estancia hospitalaria de pacientes con complicaciones agudas
de Diabetes Mellitus atendidas en el Servicio de Urgencias del Hospital General Regional
No. 20 durante el afio 2020.

Durante el periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre de 2020, se otorgaron
un total de 19,157 atenciones médicas en el servicio de urgencias en el H.G.R. 20; de
las cuales 706 se registraron con el diagnostico principal de atencién de Diabetes Mellitus
lo que representa el 3.68%; de las cuales 180 se diagnosticaron con complicaciones
agudas de DM (CAD, EHH e hipoglucemia) comprendidas en el presente estudio, lo que
representa el 25.49% del total de las atenciones proporcionadas con diagnéstico de DM.
(Ver Gréfica 1) De estas 180 consultas, 52.2% (94) correspondieron a pacientes del sexo
femenino y 47.8% (86) al sexo masculino; observandose una mediana de edad de 56.5

afios con una edad minima de 18 afios y maxima de 90 afios. (Ver Grafica 2)

m Consultas DM

m Complicacion
aguda de DM

n =180

Grafica 1. Atenciones con diagndstico de Diabetes Mellitus
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CAD EHH HIPOGLUCEMIA

® Femenino = Masculino n =180

Grafica 2. Sexo y complicacién aguda de Diabetes Mellitus

Enfocandonos en la frecuencia de las complicaciones agudas de DM, se obtiene que
47.2% (85) corresponden a CAD, 13.9% (25) a EHH y 38.9% (70) a hipoglucemia. (Ver
Gréfica 3)

= CAD
EHH

n =180
Grafica 3. Complicaciones agudas de Diabetes Mellitus
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Respecto a las comorbilidades encontradas en los pacientes estudiados presentaron
25.6% (46) cardiovasculares (Cardiopatia isquémica, hipertension arterial, arritmias,
entre otros), 13.3% (24) multiorganico, 9.4% (17) renal, 8.3% (15) infeccioso, 7.2% (13)
oncoldgico, 5.6% (10) otros (enfermedades psiquiatricas, endocrinas, musculo
esqueléticas, entre otros), 1.7% (3) pulmonar, 1.1% (2) digestivo, 1.1% (2) neuroldgico y

26.7% (48) no contaban con comorbilidades asociadas. (Ver Gréfica 4)

Neurolégico 2
Cardiovascular _ 46
Pulmonar 3
Digestivo 2
Renal 17
Oncolégico 13
Infeccioso 15
Multiorgénico 24
Otros 10

Sin comorbilidades .r 48 n = 180

Grafica 4. Comorbilidades en complicaciones agudas de Diabetes Mellitus

El motivo de egreso de las atenciones fue por mejoria en el 74.4% (134), defuncién en
el 21.1% (38), traslado a otro hospital en el 2.8% (5) y alta voluntaria en 1.7% (3). Dentro
de las causas de defuncién documentadas se observo 8.3% (15) por choque séptico,
6.1% (11) por sospecha de infeccion por COVID, 2.8% (5) por otras causas de origen
infeccioso, 2.2% (4) por causa renal y 1.7% (3) por otras causas. (Ver Grafica 5y 6)
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® Mejoria

m Defuncion

m Alta voluntaria
m Otro hospital

n =180

Grafica 5. Causas de egreso en pacientes con complicaciones de Diabetes Mellitus

—

Otros 3

)

Renal 4

Infecciones 5

. [—
Choque séptico 15

11
| \
0 5 10 15 20n =38

Grafica 6. Causas de defuncion en pacientes con complicaciones agudas de

Sospecha |
COVID

Diabetes Mellitus
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Tabla 9. Caracteristicas Sociodemograficas y clinicas de complicaciones

agudas de Diabetes Mellitus

Variable Frecuencia Porcentaje
Sexo
Mujer 94 52.2%
Hombre 86 47.8%

Diagnoéstico previo de DM
Conocido 142 78.9%
Desconocido 38 21.1%
Tratamiento de DM previamente establecido
Si 132 73.3%
No 48 26.7%

Comorbilidades

Neurolégico 2 1.1%
Cardiovascular 46 25.6%
Pulmonar 3 1.7%
Digestivo 2 1.1%
Renal 17 9.4%
Oncoldgico 13 7.2%
Infeccioso 15 8.3%
Multiorganico 24 13.3%
Otros 10 5.6%
Sin comorbilidades 48 26.7%
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Variable Frecuencia Porcentaje

Complicacién aguda de DM

CAD 85 47.2%
EHH 25 13.9%
Hipoglucemia 70 38.9%

Motivo de egreso

Mejoria 134 74.4%
Defuncion 38 21.1%
Alta Voluntaria 3 1.7%
Otro hospital 5 2.8%

Causa de defuncioén

Sospecha COVID 11 6.1%
Choque séptico 15 8.3%
Infeccioso 5 2.8%
Renal 4 2.2%

Otros 3 1.7%

Respecto al tiempo de estancia intrahospitalaria se tiene una mediana de 49.5 horas, se
realizé una clasificacion por percentiles dentro de las cuales el percentil 25 con 19 horas,
percentil 50 con 49.5 horas y percentil 75 con 138.5 horas. En el subanalisis entre
estancia intrahospitalaria y tipo de complicacion aguda de DM encontramos lo siguiente:
CAD estancia media de 228.84 horas, EHH de 146.04 horas e hipoglucemia con 53.86
horas.

Dentro de los valores que se utilizaron para el diagndstico de las complicaciones agudas
de DM que se tomaron en consideracién y las medianas obtenidas durante la realizacion
del estudio fueron: escala de Glasgow debido a la afectacion que se producen de este
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valor en la hipoglucemiay el estado hiperosmolar en mayor frecuencia, con una mediana
de 15, los niveles de glucosa con una mediana de 329 mg/dl, pH con una mediana de
7.19, bicarbonato (HCO3) con una mediana de 9.6 mmol/L, potasio (K*) con una mediana
de 4.9 mmol/L, sodio (Na*) con una mediana de 134 mmol/L, cloro (CI") con una mediana

de 102 mmol/L, osmolaridad (Osm) con una mediana de 303 y anion GAP de 22.1.

Tabla 10.Caracteristicas clinicas y de laboratorio de complicaciones agudas de

Diabetes Mellitus

Variable Minimo Mediana Desviacion
estandar

Horas de estancia 0 8795 149.29 660.54
Edad 18 90 55.41 18.25
Escala de 8 15 14.2 1.41
Glasgow

Glucosa 10 1939 385 365.78
pH 6 7 7.15 0.206
HCOs 3 35 11.28 7.618
K* 2 7.6 4.85 1.2212
Na* 106 154 135.16 9.867
CIl 79 120 101.45 10.401
Cetonas 0 300 90 82.978
Osmolaridad 228 386 304 26.758
Anion GAP -1 141 22.43 14.771
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10. Analisis bivariado

Se realizé andlisis bivariado con prueba Chi — cuadrada encontrando los siguientes
resultados; en relacion entre el motivo de egreso y la complicacién aguda de DM (CAD,

EHH e hipoglucemia) se encontr6 asociacion con un valor de p de 0.035.

Al analizar la defuncidon con el tipo de complicacibn se encontrd asociacion
estadisticamente significativa con EHH p = 0.003, hipoglucemia p = 0.030. No
encontrando significancia entre la defuncién y la CAD p = 0.984.

Al realizar prueba T para muestras relacionadas, se encontré asociacion entre CAD y
horas de estancia hospitalaria con IC de — 244.924 a — 50.598 con valor de p = 0.003;
EHH y horas de estancia hospitalaria con IC de — 244.582 a — 50.273 con valor de p =
0.003; hipoglucemia y horas de estancia hospitalaria con IC de — 244.824 a — 50.532,
con valor de p = 0.003.

Tabla 11.Andlisis bivariado de Complicaciones agudas de Diabetes Mellitus

Variable CAD EEH Hipoglucemia Valor de p
Sexo
Mujer 42 12 40 0.569
Hombre 43 13 30 0.569

Diagndstico previo de DM

Conocido 72 20 50 0.130

Desconocido 13 5 20 0.130

Tratamiento de DM previamente establecido

Si 61 19 52 0.891

No 24 6 18 0.891
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Variable CAD EEH Hipoglucemia Valor de p
Comorbilidades
Neurolégico 1 1 0 0.102
Cardiovascular 18 10 18 0.102
Pulmonar 0 0 3 0.102
Digestivo 1 0 1 0.102
Renal 2 5 10 0.102
Oncolégico 4 1 8 0.102
Infeccioso 10 1 4 0.102
Multiorganico 7 3 14 0.102
Otros 6 1 3 0.102
Motivo de egreso
Mejoria 61 14 59 0.035
Defuncion 18 11 9 0.035
Alta Voluntaria 2 0 1 0.035
Otro hospital 4 0 1 0.035
Causa de defuncion
Sospecha COVID 8 1 2 0.104
Choque séptico 5 7 3 0.104
Infeccioso 2 1 2 0.104
Renal 0 2 2 0.104
Otros 3 0 0 0.104
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11. Discusion

En esta seccidn se discuten los resultados de la presente investigacion con lo publicado

a nivel internacional y nacional respecto a las complicaciones agudas de DM.

Las complicaciones agudas de la DM representaron el 0.93% del total de las atenciones
realizadas en el servicio de urgencias del H. G. R No. 20 durante el periodo del 1 de
enero al 31 de diciembre del afio 2020; siendo mayor a lo reportado en Espafia por Sanz
— Almazan y cols. en el aflo 2017, quienes informan el 0.3%. En relaciéon con la
prevalencia reportada de las complicaciones agudas de DM en dicho estudio; se
encontré que la CAD representaba el 10%, EHH el 8% y la hipoglucemia el 28.3%
comparado con el estudio realizado en el H. G. R. 20 en el cual encontramos que la CAD
es el 47.2%, EHH el 13.9% y la hipoglucemia el 38.9%.

En Argentina, Costa — Gil JE y cols. reportan una prevalencia de hipoglucemia de 48.6%;

siendo esta mas elevada a la encontrada en nuestro estudio.

A nivel nacional, se reporta por Dominguez — Ruiz M y cols. en el afio 2013 que las
complicaciones agudas de DM representaban casi el 30% de las hospitalizaciones en la
sala de urgencias, muy similar a nuestra casuistica en la que encontramos el 25.49%.
En el estudio mencionado se reportaba una mortalidad de hasta el 10% en realizacién a
las complicaciones agudas de DM siendo lo encontrado en nuestro estudio una
mortalidad del 21.1%
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12. Conclusiones

Se concluye con el estudio realizado, que la prevalencia de las complicaciones aguas de
DM en relacién con el total de atenciones prestadas en el servicio de urgencias del H. G.
R. No. 20 es del 0.93%

La prevalencia de las complicaciones agudas entre los pacientes con DM hospitalizados
en el HGR. No. 20 es del 25.49%

La prevalencia de cada una de las complicaciones agudas de DM obtenidas en el
presente estudio fueron 47.2% de CAD, 13.9% de EHH y 38.9% de hipoglucemia.

Las horas de estancia hospitalaria para las complicaciones agudas de DM se
encontraron con una mediana de 149.29 horas; sin embargo, de acuerdo a cada una de
las complicaciones agudas se encuentra que la mediana de tiempo de estancia es de
228.84 horas para CAD, 146.04 horas para el EHH y 53.86 horas para la hipoglucemia.

Se encuentra asociacion entre las complicaciones agudas de DM y la mortalidad con un

valor de p 0.35.
Sugerencias:

1. Difundir los resultados de la presente investigacion, ya que no existen
publicaciones en la actualidad relacionadas al tema de investigacién del presente trabajo

2. Estandarizar un protocolo de atencion de las complicaciones aguadas de DM en
el H. G. R. No 20

3. Continuar con linea de investigacién sobre complicaciones agudas de DM
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14. Anexos

Anexo A. Acta de aprobacion del Comité de Etica en Investigacion

e INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL i rrsTioAcio
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS . [
&M alnd

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacién en Salud 204,
H GRAL REGIONAL NUM 20

Registro COFEPRIS 17 CI 02 004 049
Reglstro CONBIOETICA CONBIOETICA 02 CEI 004 2018081

FECHA Martes, 13 de julio de 2021

Mtra. Maria Cecilia Anzaldo Campos

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacién con titulo PREVALENCIA Y TIEMPO DE
ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES CON COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 20 DURANTE EL
ANO 2020 que someti6 a consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de
sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamen es APRQ B A D Q:

NUmero de Registro Institucional

R-2021-204-022

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser

necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Dr. juan pablo roble

Presidente del Comité L pacion en Salud No. 204

Imprimir

IMSS

SLGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
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Anexo B. Carta de Dictamen de la Evaluacién del Trabajo Terminal para presentar
el examen de Grado.

CARTA DE DICTAMEN DFE LA EVALUAGION DEL THABAM
TE HMINAL
PARA PRESENTAR EL EXAMEN DE GRADO

Tyunna, Baja CaMarnin. fetirero da 2027

Los abao firmantes, miembeos del Jurado Dictaminador del documenta eschto
cenommado:

PREVALENCIA Y TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA DE PACIENTES
CON COMPLICACIONES AGUDAS DE DIABETES MELLITUS ATENDIDAS EN
EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 20

DURANTE EL ANO 2020
Que para solkcitar Examen de la Especialidad de Urgencias Médico Quinirgicas
Presenta:
Ana Karina Torres Sanchoz

Realizada la evaluacidn del rabajo terminal resolvimos: ACEPTADO

AN

/

- 7
. Dr. Antormo M}n Corona
Coordinador de Educaciin e Investigacidn en sali M. G. R No. 20

|\ (W i
{ 1.,4

D¢ José Abel Delgado Peraza
Coarginador de Especalidad Uigencas u?nco Quirtrgicas H G. R No. 20

f,;i\\

Y -~
Dra Masia Cod!aﬂutdo Campos
Asesor Investigador Asoclado DH.G. R No. 20
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Anexo C. Formato de la hoja de recoleccion de datos

No. de folio
1. Edad afnos
2. Sexo: (1) Mujer  (2) Hombre
3. Diagnostico de DM: (1) No conocido  (2) Conocido
4. Tratamiento previamente establecido: (1) Si (2) No
5. Comorbilidades:

(1) Neuroldégico (2) Cardiovascular (3) Respiratorio (4) Digestivo  (5) Renal (6)

Oncoldgico (7) Infeccioso  (8) Multiorganico  (9) Otros

6.
7.

8.
9.

Fecha de ingreso: Hora de ingreso:

Diagnostico de ingreso:

(1) CAD (2) EHH (3) Hipoglucemia
Fecha de egreso: Hora de egreso:
No. de horas de estancia intrahospitalaria: Hrs.

10. Motivo de egreso:

(1) Mejoria  (2) Defuncion  (3) Alta voluntaria  (4) Envio a otro hospital

11.Causa de defuncion:

1) Infeccion 2) Complicacién aguda de DM 3) desequilibrio hidroelectrolitico 4)

Nefropatia

12.Valores
Escala de coma de Puntos [Na+] sérico mmol/L
Glasgow
Glucosa mg/dl [CI-] sérico mmol/L
pH Osmolaridad Osm
HCO3 mmol/L Anion GAP mmol/L
[K+] sérico mmol/L Cetonas en

orina
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