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RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Mellitus(DM) es una de las emergencias en salud con
crecimiento mas vertiginoso a nivel mundial, en el ultimo siglo. La cetoacidosis
diabética(CAD) y el estado hiperosmolar hiperglicemico(EHH) son emergencias
hiperglicemicas agudas amenazantes de la vida que afectan a pacientes con DM
tipo 1y tipo 2.

Objetivos: Caracterizar clinica y sociodemograficamente, y determinar la
prevalencia de complicaciones de pacientes con Crisis hiperglicémica tipo

cetoacidosis diabética (CAD) o estado hiperosmolar hiperglicémico( EHH) en la



E.S.E Hospital Universitario del Caribe de Cartagena durante el 1ro de febrero del
2017 al 31 de enero del 2020.

Métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de pacientes
ingresados a urgencias de la ESE Hospital universitario del Caribe por crisis
hiperglicemicas tipo CAD o EHH durante el 1 de febrero del 2017 y el 31 de enero
del 2020. Se utiliz6 los registros de historias clinicas de pacientes que cumplieran
los criterios de ingreso al estudio, y se analizaron -caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de éstos.

Resultados: Durante el periodo de estudio se identificaron 129 casos de crisis
hiperglicemicas, el 87.6% de estos correspondian a cetoacidosis diabética, el 10%
a estados mixtos, y el 2.3% a Estado hiperosmolar Hiperglicemico. EI 67% de las
crisis hiperglicémicas ocurrieron en pacientes con DM tipo 2. La causa principal
desencadente fueron infecciones en 48% de los casos e inadherencia al
tratamiento en un 24.4%. Al evaluar separadamente CAD y estado mixto se
encontré6 mayor proporcion de DM tipo 2 en el estado mixto (66% vs 83%
p=0.036), asi como también mayor deterioro en la escala de coma de glasgow (15
vs 13 p=0,00) y mayor desarrollo de lesiéon renal aguda( 91.7% vs 59.3 p=0.028).
La mediana de estancia hospitalaria en la poblacién general fue de 9 dias (RIC 7-
15). La mas comun complicacién encontrada fue lesion renal aguda (63,4%),
seguida de hipokalemia (37,5%) , e hipoglicemia (26.7%). 7,8 % de los paciente
reingresaron por otra crisis hiperglicemia, 90% de éstos pacientes presentaron
como causa de nueva crisis inadherencia al tratamiento médico.La mortalidad
global fue del 10,8%, y se presento principalmente en el grupo de pacientes con
CAD (92%).

Conclusiones: El tipo de crisis mas frecuentemente es Cetoacidosis diabética. La
infeccion y la inadherencia son las principales causas desencadenantes. La
mortalidad global se encuentra por encima de lo reportado en estudios alrededor
del mundo. Prevenir que se desarrollen crisis hiperglicémicas por medio del control
de las causas desencadenante de éstas, podria ayudar a reducir el impacto que

generan en mortalidad y costos en salud.



PALABRAS CLAVE(DeCS, BIREME): Diabetes Mellitus,Cetoacidosis Diabética,

coma hiperglucémico no cetdésico, Colombia.
ABSTRACT

Introduction: Diabetes Mellitus is one of the fastest around the world growing
health emergencies in the last century. diabetic ketoacidosis (DKA) and
hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) are life threatening emergencies that

affect patients with type 1 Diabetes and type 2 Diabetes.

Objectives: To characterize clinically and sociodemographically, and determine
the prevalence of complications of patients with hyperglycemic crisis type diabetic
ketoacidosis (DKA) or hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) at “E.S.E Hospital
Universitario del Caribe” in Cartagena from February 1, 2017 to January 31, 2020.

Methods: Observational, descriptive, retrospective study of patients admitted to
the ESE emergency room at the University Hospital of the Caribbean due to
hyperglycemic DKA or HHS crisis during February 1, 2017 and January 31, 2020.
Patient records were used that fulfilled the criteria for entering the study, and their

sociodemographic and clinical characteristics were analyzed.

Results: During the study period, 129 cases of hyperglycemic crisis were
identified, 87.6% of which corresponded to diabetic ketoacidosis, 10% to mixed
states, and only 2.3% to Hyperglycemic hyperosmolar state . 68% of
hyperglycemic crises occurred in patients with type 2 DM. the events were
precipitated by an infections in 48% of cases and non-adherence to treatment in
24.4%. During the study period, 129 cases of hyperglycemic crisis were identified,
87.6% of them corresponded to diabetic ketoacidosis, 10% to mixed states, and
2.3% to hyperglycemic hyperosmolar state. 67% of cases occurred in patients with
type 2 DM. The main triggering cause was infections in 48% of cases and non-
adherence to treatment in 24.4%. When CAD and mixed state were evaluated
separately, a higher proportion of type 2 DM was found in the mixed state (66% vs
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83% p = 0.036), as well as greater deterioration in the glasgow coma scale (15 vs
13 p = 0, 00) and further development of acute kidney injury( 91.7% vs 59.3
p=0.028). The median hospital stay in the general population was 9 days (RIC 7-
15). The most common complication found was acute kidney injury (63.4%),
followed by hypokalemia (37.5%), and hypoglycemia (26.7%). 7.8% of the patients
were readmitted for another hyperglycemic crisis, 90% of these patients presented
a non-adherence to medical treatment as a cause of a new crisis. The overall

mortality was 10%, and it occurred mainly in the group of patients with CAD (92%).

Conclusions: The most frequent type of crisis is Diabetic Ketoacidosis. Infection
and non-adherence are the main triggering causes. Global mortality is above that
reported in studies around the world. Preventing hyperglycemic crises from
developing by controlling their triggering causes could help reduce the impact they

generate on mortality and health costs.

KEYWORDS (DeCS-BIREME): Diabetes Mellitus, Diabetic Ketoacidosis,

hyperglycemic hyperosmolar nonketotic Coma, Colombia.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus (DM) corresponde a una de las emergencias de salud que
ha crecido de manera mas vertiginosa a nivel mundial en el siglo XXI. Datos de la
Federacion internacional de Diabetes del 2019 informan que 463 millones de
personas entre 20 y 79 afios tienen diabetes, y se proyecta un aumento a 578
millones para el afio 2030, y a 700 millones para el afio 2045 (1). Asi mismo un
estimado de 4,2 millones de muertes de adultos entre 20-79 afios son atribuidos

a la diabetes y sus complicaciones (2) .

En nuestro pais el Fondo Colombiano de enfermedades de alto costo en su
informe del 2019 reporta 1294940 personas diabéticas ,identificandose en
Cartagena 42904 de éstas. De igual manera durante el 1ro de julio del 2018 y el
30 de junio del 2019 se reportaron 27656 personas fallecidas por DM, una tasa de
mortalidad correspondiente de 55,19 por cada 100000 habitantes . En Cartagena
se reportaron 765 fallecidos durante el periodo de estudio , con una tasa de

mortalidad cruda y ajustada de 73,44 y 74,31 respectivamente (3).

Las emergencias hiperglicemias agudas agrupan a Cetoacidosis diabética(CAD),
el Estado Hiperosmolar hiperglicemico (EHH), éstas condiciones son
potencialmente mortales, y ocurren en pacientes con diabetes mellitus tipo 1y
tipo 2 (4).

La CAD es la causa mas comun de descompensacion aguda de DM. En
individuos con DM tipo 2 la incidencia se estima en un rango de 0,32 a 2 por 1000
pacientes afo; y en personas con DM tipo 1 dicha incidencia es de 4,6 a 8 por
1000 pacientes afio (5). Los factores precipitantes mas comunes son pobre
adherencia a la terapia insulinica, infecciones, diagndstico reciente de DM, y pobre
acceso a cuidados de Salud (4). Estudios epidemiolégicos de U.S.A y Europa
informan de un aumento en tasa de hospitalizacion para CAD en adultos en los

altimos 10 afos, cuya causa no es muy clara, pero podria estar relacionada con
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aumento en la prevalencia de DM, cambios en la definicion de CAD, el aumento
de uso de medicamentos asociados con el desarrollo de ésta, disminucion del
umbral para hospitalizacion, asi como también factores psicosociales, culturales y
econdémicos que limitan el acceso a la insulina y la atencibn médica ambulatoria
(6)(7). En paises desarrolados las tasas de mortalidad han declinado con el
tiempo, siendo actualmente en Estados unidos vy reino Unido < 1% (7); sin
embargo , en &reas con déficit en el entorno sanitario son mucho mas altas, es

asi como en India se reportan tasas de mortalidad hasta del 30% (8).

El EHH es una condicibn menos comun que CAD, cuenta con menos del 1% de
las admisiones hospitalarias realacionadas con DM. Se encuentra con mayor
frecuencia en pacientes con DM tipo 2 ancianos ; sin embargo, también se puede
presentar en niflos y adolescentes con Dm tipo 1 (4). Presenta factores
precipitantes similares a los de CAD, aunque también se relaciona con la
presencia de otras enfermedades agudas concomitantes como enfermedad
cerebrovascular, infarto de miocardio y trauma (9). La tasa de mortalidad por EHH
es 10 veces mas alta que la presentada en CAD, oscilando entre 5y 20% en los
diferentes estudios. El prondstico en estos caso es determinado por la severidad
de la deshidratacion, presencia de comorbilidades, y edad avanzada (10).

A pesar de la prevalencia de las crisis hiperglicémicas, la mortalidad que generan
y los costos que implican, en Colombia pocos estudios han caracterizado las
crisis hiperglicémicas. Un estudio de cohorte retrospectivo de pacientes tratados
en el Hospital Pablo Tobén Uribe de Medellin durante los afios 2012 a 2014,
encontré un total de 44 eventos en 39 pacientes que cumplieron criterios para
CAD o EHH, la mayoria de ellos tenian antecedentes de DM tipo 2 y el tipo mas
frecuente de La crisis fue CAD. Durante la hospitalizacion, la mortalidad fue del
2,56% (IC del 95%: 0,065-13,47%) y el principal factor desencadenante de

cualquier forma de crisis fue la infeccion seguida de una terapia inadecuada (11).

Dado lo anterior el objetivo de éste estudio es realizar una caracterizacion clinica

y sociodemografica, y determinar la prevalencia de complicaciones de pacientes
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con Crisis hiperglicémicas tipo cetoacidosis diabética (CAD),y estado
hiperosmolar hiperglicémico( EHH) en la E.S.E Hospital Universitario del Caribe
de Cartagena durante el 1ro de febrero 2017- al 31 de enero del 2020.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio y poblacion: Se realizé un estudio observacional,
descriptivo, de corte retrospectivo empleando la base de datos de los registros
de historias clinicas de los pacientes mayores de 18 afios que ingresaran a la
E.S:E Hospital Universitario del Caribe durante el periodo comprendido entre 1ro
febrero del 2017 al 31 de enero del 2020 con diagndsticos de CAD y/o EHH. Se
incluyo la poblacion total de pacientes que ingresaron a la instituciéon con los
diagnésticos mencionados durante el periodo de tiempo establecido, y se realizd

la eleccion de pacientes a conveniencia y en sucesivo.

Inicialmente se solicitd al servicio de archivo las historia clinicas de pacientes
que habian ingresado a la institucién durante el 1ro de febrero del 2017 al 31 de
enero del 2020, y que presentaran uno de los siguientes cédigos de la
clasificacion internacional de enfermedad CIE-10: E10, E11, E12, E13, E14.
Seleccionando inicialmente 6224 pacientes. Se aplicardn criterios de inclusion y
exclusiébn a dichas historias clinicas para seleccionar aquellos pacientes con

diagndstico de crisis hiperglicémica tipo CAD o EHH.

La definicidn de crisis hiperglicémica tipo CAD y EHH se realizd con base en las
declaracion de consenso de la Asociacion americana de Diabetes del 2009(12),

gue se detalla en la Tabla 1.

Luego de aplicar criterios de inclusion y exclusion 115 pacientes correspondientes

a 129 casos fue la muestra final que se analizo.

Se utilizé un formato disefiado para la recoleccion de variables sociodemograficas
y clinicas. Se analizaron las siguientes caracteristicas demogréficas: edad, sexo,
nacionalidad, EPS, escolaridad, barrio de residencia. Clinicas: Comorbilidades,
tipo de DM, Tiempo de diagndstico, tratamiento ambulatorio, desencadenantes,
Presion arterial sistolica, y diastolica, Peso, Frecuencia cardiaca, Frecuencia
respiratoria, escala de coma de Glasgow, PH sanguineo, niveles de bicarbonato,

exceso de base, Presion de diéxido de Carbono, lactato, anion GAP, glicemia,
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creatinina, potasio, sodio corregido, cloro, osmolaridad, cuerpos cetonicos en
sangre u orina, HbA1C, glébulos blanco, neutrdéfilos, linfocitos, Hemoglobina,
hematocrito, Plaquetas, lesion renal aguda, sepsis, Uso de vasopresores, ingreso
a UCI, requerimiento de ventilacion mecéanica invasiva, Bacteremia, resolucion de
crisis, tiempo de resolucion crisis, duracion estancia hospitalaria, tipo de crisis,
recurrencia, hipoglicemia, hipokalemia, edema pulmonar por sobrecarga, , Paro
Cardiorespiratorio, Muerte.

Para determinadas variables analizadas fue preciso tener en cuenta ademas las

siguientes definiciones:

Estado mixto:casos que cumplian criterios para CAD y EHH.

Lesién renal aguda se definié con base en guias KDIGO 2012, como uno de los

siguientes: aumento en creatinina serica 2 0,3 mg/dl dentro de 48 horas, o
incremento en creatinina sérica =2 1,5 veces el valor basal ocurrido en 7 dias

previos, o gasto urinario<0,5 ml/kg/h por 26 horas(13)

Sepsis fue definida de acuerdo a The Third International Consensus Definitions for
Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3) como disfuncién organica potencialmente
mortal causada por una respuesta del huésped desregulada a la infeccion. Y la
disfuncién orgénica se puede identificada como un cambio agudo en la puntuacion

total del SOFA =2 puntos como consecuencia de la infeccion (14)

Infeccion del torrente sanguineo:Infeccion documentada con resultado de

hemocultivos positivos.

Hipoglicemia fue definida como cifras de glucosa sérica <70 mg/dl (15)

Hipokalemia definido como bajas concentraciones de potasio en suero < 3,5
mEqg/L (16)
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Criterios de resolucién para CAD: Glucosa sanguinea < 200 mg/dl, y dos de los

siguientes criterios: bicarbonato serico >15 mEg/L, PH venoso> 7.3, y un anién
GAP calculado <12 mEg/L (12)

Criterios de resolucion para EHH:osmolaridad normal, recuperaciéon de estado
mental (12).

Andlisis estadistico: Las variables sociodemograficas, clinicas, paraclinicas y de
resultados fueron resumidas de acuerdo al tipo de variable. Para las variables
cuantitativas se evalu6 el supuesto de normalidad mediante la prueba
Kolmogorov-Smirnov (con correccion Lilliefors). Dado que la mayoria de variables
cuantitativas no se cumplié dicho supuesto se reunieron todas las variables
cuantitativas en mediana y rango intercuartilico (RIC). Por su lado, las variables
cualitativas se resumieron en nimero de observaciones y porcentajes en cada
grupo segun correspondiera. Ademas de la caracterizacion general de toda la
poblacién del estudio, se analizarén las caracteristicas de base y resultados
clinicos entre los tipos de crisis hiperglicémicas comparando el grupo de pacientes
con CAD con el grupo de presentacion mixta; las variables cuantitativas se
resumieron en mediana y rango intercuartilico y se realizd prueba estadistica para
detectar diferencias estadisticamente significativas a un alfa=0.05 mediante la
prueba de Wilcoxon-Mann-Whitney. Por su parte las variables -cualitativas
resumidas en nimero y porcentaje se compararon mediante la prueba exacta de
Fisher. Para los casos de crisis hiperglicémicas de tipo EHH debido al bajo
namero de observaciones (3 casos en total) se describieron los casos de forma
individual y no se realizaron pruebas estadisticas. Todos los analisis se realizaron

en el software estadistico IBM SPSS version 25.

Aspectos éticos: Dado que no se realizé ninguna intervencion, se considera que
es un estudio con riesgo minimo segun las normas legales en Colombia para
investigacién (articulo 11, resolucibn numero 8430 de 1993) .Se solicitd
previamente la evaluacion del estudio por parte del comité de investigacion de la

Universidad de Cartagena. Ademas se requirid las autorizaciones necesarias al
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area de subdireccion de la E.S.E Hospital Universitario del Caribe para acceder a
las historias clinicas. El protocolo fue aprobado por el comité de ética del
hospital. No se obtuvo el consentimiento informado debido a la naturaleza del

estudio.
RESULTADOS

En el presente estudio se encontré que 4826 pacientes diabéticos ingresaron por
urgencias, durante el 1ro de febrero del 2017 al 31 de enero del 2020; De éste
total 115 pacientes correspondientes a 129 casos fueron incluidos en el estudio
con diagnostico de CAD, EHH o un estado mixto que incluia ambas alteraciones.
Esta cifra representa el 2,67%% del total de ingresos de pacientes a urgencias

por Diabetes Mellitus.

Caracteristicas generales de la poblacién: Se encontr6 que la mediana de
edad de ingreso fue de 44 afios(RIC 30-58). No hubo diferencias en la
presentacion en cuanto al sexo. El 82% de la poblacion era de nacionalidad
Colombiana; y el 30% de los pacientes que ingresaron pertenecian al régimen de
salud Vinculado. EI 27,1% de la poblacion habian culminado la primaria, 21,9%

no culminaron la primaria, y 7,3% no contaban con estudios.

El 30% de los pacientes tenian como comorbilidad HTA, y el 14% tenian ERC. El
43% de los casos correspondieron a diagnéstico de Novo de Diabetes Mellitus, y
el 30% tenian mas de 10 afios de diagndstico. Asi mismo se encontré que el tipo
de DM en el 68% de los pacientes que presentaban crisis hiperglicemica era DM
tipo 2. El tratamiento ambulatorio de los pacientes con antecedentes de DM
consistia en terapia insulinica en el 72% de los casos, y el 14,5% de ésta

poblacién no seguia ningun tratamiento médico.

Dentro de los signos vitales evaluados en los pacientes la mediana de
Frecuencia cardiaca fue de 103 (RIC 86-115), Frecuencia respiratoria 22 (RIC 18-
28), y puntaje de escala coma glasgow 15(RIC 13-15). La mediana de peso de
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estos pacientes fue de 63 Kg ( RIC 58.2 -75.7), dado que no se conto con el dato

de talla de los pacientes, no se calcul6 Indice de masa corporal(IMC).

Datos de laboratorio de ingreso mostraban medianas de : glucosa serica al
ingreso de 554 mg/dL(RIC 414.5-692) , PH de ingreso de 7,22(RIC 7.10-7.28)
,o0smolaridad serica de 293,05 osm/kg(RIC 283-309.32), creatinina 1,54mg/dl
(RIC 1.09-2.04), globulos blancos 12630(RIC 8900-17650), y HbalC 11,55 %(RIC
10.45-13.1).0tros datos de laboratorio de ingreso se pueden visualizar en la tabla
2.

La crisis més frecuente fue CAD con 87,6% de los casos; dentro de ésta la CAD
Moderada fue la mas frecuente con 41,1% de casos , seguida de Leve 33,3%, y
Severa 13,2%. ElI estado mixto por su parte represent6 10,1% de los casos, y el
EHH 2,3% de éstos.

Dentro de las causas que se asociaron como desencadentes del cuadro la
infeccion se detectd en 48% de los eventos; inadherencia en 24.4%, y
diagndstico de novo 19.7%. Dentro de las infecciones, las mas comunes fueron
Infeccion de vias urinarias en 35,1 %, Infeccion de tejidos blandos 29,6%, y
Neumonia 22,2 %. Otras causas de descompensaciéon encontradas en menor
proporcion fueron insuficiencia cardiaca, pancreatitis aguda, estatus epileptico,

ACV isquémico como se puede evidenciar en la Tabla 3.

El 24,6% de casos debutaron con sepsis al momento de ingreso hospitalario.
15,1% de los pacientes requirieron soporte vasopresor. 44,9% ingresaron a
UCl,de éstos 22,8% fueron remitidos a UCI externas al E.S.E HUC. En 16,7% de

los casos se les documento infeccidon del torrente sanguineo en hemocultivos.

7,8 % de los paciente reingresaron por otra crisis hiperglicémica durante el
transcurso de tiempo establecido del estudio; y dentro de éste grupo se encontrd
gue el 90% tenian como causa de nueva crisis inadherencia al tratamiento

médico.
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24% de casos resolvio en las primeras 12 horas, 75% habian resuelto en las
primeras 48 horas de ingreso.En 8% de los casos no se determind resolucion de
la crisis durante la estancia hospitalaria, sea porque fueron remitidos a UCIs
externas a la E.S.E HUC , o porque fallecieron sin lograr resolucion del cuadro.La

mediana de estancia hospitalaria fue de 9(RIC 7-15).

Complicaciones: 20,5% de los paciente requirieron ventilacion mecanica
invasiva durante la presentacion de crisis hiperglicémica. 63,4% de los ingresos
presentaron lesion renal aguda al ingreso, o durante la hospitalizacion. El 24,8%
presentd hipoglicemia, y el 34% Hipokalemia de algin grado . Se describié que 1
paciente presento edema pulmonar por sobrecarga durante la estancia

hospitalaria.

La mortalidad global fue del 10,8%; de éste grupo 41% presentaban CAD
moderada, 33.3% CAD leve,16,6% CAD severa, y 8,3% Estado mixto. 66% de
fallecidos eran de sexo femenino, y el 91,6% tenian como antecedente Diabetes
Mellitus tipo 2. Ademas al ingreso presentaron complicaciones asociadas como
algin grado de lesion renal aguda(91,6%), sepsis (66,6%), requirimiento de

soporte vasopresor (50%) e infeccion del torrente sanguineo (41,6%).

Comparacion CAD y estados mixtos:Al evaluar y comparar estas crisis por
separado se encontr6 una mayor proporcion de poblacién Diabética tipo 2 en
Estado mixto que en CAD (83% vs 66% p=0.036). En cuanto a signos vitales se
encontré una mediana de frecuencia respiratoria de 21 en CAD versus 28 de
estado mixto(p=0.015), mediana de Glasgow de 15 en CAD y 13 en estado mixto
(p=0.00) Parametros bioquimicos de CAD vs estado mixto significativos fueron
glicemia de 540 mg/dL vs 954.5 mg/dL(p=0.003) creatinina de 1.46 mg/dL vs
2.11 mg/dl (p=0.027), sodio en 131 mmol/L vs 145 mmol/L ( p=0.000),
osmolaridad efectiva 291.97 mOsm/Kg vs 333 mOsm/Kg (p=0.00). Se encontro
ademas mayor prevalencia de lesion renal aguda en el grupo de estado mixto (
91.7% vs 59.3 p=0.028). Ver Tabla 4.
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Estado Hiperosmolar hiperglicémico: Se encontraron 3 casos de Estado
hiperosmolar Hiperglicémico durante el tiempo de seguimiento, ver tabla 5. El
caso 1 correspondiéo a un paciente de 54 afos, sexo femenino, con glucosa al
ingreso de 605 mg/dL , sodio serico medido de 162 mmol/L, osmolaridad efectiva
de 357,61 mOsm/kg; con HbAlc de 12.4%, con puntaje de escala de coma de
Glasgow de 13, y presento como complicaciones lesion renal aguda, e
hipoglicemia. El caso 2 se trataba de un paciente de 75 afos, sexo masculino,
con glucosa serica al ingreso de 780 mg/dL, sodio medido de 160 mmol/L,
osmolaridad efectiva de 363 mOsm/kg, HbA1C de 10,2%, puntaje de glasgow al
ingreso de 11;presenté como complicaciones lesion renal aguda e hipokalemia. Y
el 3er caso se tratd6 de un paciente de 62 afios, sexo masculino, con glucosa
serica de 750 mg/dL, Osmolaridad efectiva de 323, 6 mOsm/kg, sodio serico en
141 mmol/L, y HbAlc de 10,5%;puntaje de Glasgow de 13; presenté como
complicaciones lesion renal aguda e hipoglicemia. Los tres casos tenian
antecedente de Dm tipo tipo 2, y ninguno de estos casos presentd muerte

intrahospitalaria.
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DISCUSION

Se encontr6 que la mediana de la edad fue de 44 afos(RIC 30-58) , no hubo
diferencias en prevalencia a en cuanto al sexo de los pacientes , datos similares a
los encontrados en el estudio de Builes-Montafio et al, realizado en Medellin
durante los afios 2012-2014 (11).

Los estudios alrededor del mundo han mostrado a las infecciones, la inadherencia
al tratamiento médico, y la Diabetes Mellitus de novo como los principales factores
precipitantes de crisis hiperglicémicas en proporciones variables (11)(17)(18). En
éste estudio dichos hallazgos fueron concordantes; y se encontr6 ademas que
los focos infecciosos mas comunes, en orden de frecuencia fueron el tracto
urinario, piel y tejidos blandos, y tracto respiratorio inferior; dichos resultados
han sido ya planteados en otros estudios; sin embargo, llama la atencién que la
infeccion de piel y tejidos blandos no ha ocupado en otros estudios un lugar muy
significativo como causa de descompensacion aguda de DM. Y puede estar
relacionado cono hallazgos de el estudio Carindia 2 del 2017, realizado en
Cartagena en la E.S.E HUC en el que Rocha et al encontrardn que la infeccién de
piel y tejidos blandos era la principal causante de procesos infecciosos
intrahospitalarios en pacientes con DM tipo 2, seguido de IVU y neumonia, se
encontr6 ademdas que el pobre control metabdlico explicaba en parte la
susceptibilidad a dichas infecciones;y que en el caso de infecciones de piel y
tejidos blandos podrian contribuir a su alta prevalencia el ambiente seco, y el uso
inapropiado de calzado (19). Dado el contexto mundial actual se ha encontrado un
posible efecto diabetégeno de COVID-19, llevando incluso a precipitar crisis
hiperglicémicas ,y a resultados catastroficos en pacientes con diabetes y control
glucémico deficiente; sin embargo el presente estudio se realizé en un periodo de
tiempo previo a la actual pandemia por lo cual no es posible analizar esta probable
asociacion(20)(21).

Si bien en el analisis de la poblacion general la inadherencia fue la segunda causa

desencadenante de crisis hiperglicémica, si evaluamos los pacientes con
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antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 encontramos que La inadherencia al
tratamiento meédico fue la principal causa desencadente en éste grupo,
presentandose en 52% de los casos; y asi mismo fue causante del 90% de las
crisis hiperglicémicas recurrentes. Multiples estudios han enfatizado el efecto de
la mala adherencia al tratamiento en la incidencia de crisis hiperglicémicas . En
Estados Unidos, un estudio de Umpierrez et al (22) encontr0 que entre las
poblaciones urbanas afroamericanas el cumplimiento deficiente de la terapia con
insulina fue la principal causa precipitante de descompensacion metabdlica aguda
. Asi mismo estudios de Lohiya et al(23),y Randall et al(24)han encontrado que
la mala adherencia a la terapia con insulina es la principal causa de CAD
recurrente,y que factores psicosociales, educativos, conductuales,y
socioecondémicos influyen en éste mal cumplimiento. Dicho factores no fueron
analizados en éste estudio dado no fue la finalidad de éste, no obstante hay que
considerar que la poblacién que acude a los servicios de urgencias de la E.S.E
Hospital universitario del Caribe es poblacién con bajo nivel educativo ( 50% de los
pacientes incluidos en el estudio tienen como estudios basicos: primaria completa
0 menos), y con limitaciones para acceder a los servicios de salud, es asi como el
30% de los casos pertenecian al regimen de salud vinculado, que no garantizaba

de alguna manera el cumplimiento del tratamiento médico que se les ordenaba.

Se encontr6 ademas que el 97% de los pacientes venian con pobre control
metabdlico ambulatorio dado por una Hbalc >7% dicho hallazgo es concordante
con otros estudios dentro de estos el desarrollado por Rivera et al, en el Hospital
de San José, de Bogota durante 2010-2013 donde encontraron que mas del 90%
de pacientes que se presentaban con descompensaciéon aguda de DM, se
encontraban con Cifras de Hbalc fuera de metas (25). Cabe resaltar que dicho
hallazgo no solo se encontré en pacientes con antecedentes de DM, sino también
en aquellos clasificados como diagnéstico de novo, lo que probablemente se
relaciona con disponibilidad inadecuada de servicios de atencion primaria de

salud y un diagnéstico tardio de DM tipo 2, esto ha llevado a proponer a algunos
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autores que algunas de las deficiencias del sistema de atencion médica pueden

influir en la epidemiologia de la crisis hiperglicémicas (11).

La lesidon renal aguda relacionada principalmente con deplecién de volumen se
ha descrito como una complicacibn comun en las crisis hiperglicémicas. En el
estudio 63,4% de los casos presentaron algun grado de lesion renal aguda de
acuerdo a la definicion previamente anotada. En un estudio de Chen et al(26),
se encontr6 que mas del 50% de pacientes con CAD presentaron ésta
complicacion y el desarrollo de éstas se asocié con ERC progresiva y mortalidad

a largo plazo.

Otra de las complicaciones comunmente descritas son el desarrollo de
anormalidades electroliticas, mas comunmente  Hipokalemia, asi como el
desarrollo de hipoglicemia, éstas se presentaron en el 34,8% y 24,9% de los
casos respectivamente. La encuesta nacional sobre el manejo de la cetoacidosis
diabética (CAD) en el Reino Unido, encontré que el 27,6% de pacientes
desarrollaron hipoglicemia,y 55% reportaron hipokalemia; y asociaron  dichos
resultados a mala adherencia a las pautas establecidas en el manejo de la CAD,
o bien a que éstas eran incorrectas (27). En nuestro medio se considera que el
retraso en la administracion de suplementos de potasio o dextrosa en las
soluciones administradas segun el protocolo establecido puede contribuir a el
desarrollo de éstas anormalidades, asi como también el insuficiente monitoreo

frecuente que se requiere realizar durante el tratamiento de las crisis.

En el estudio el 44,9% de los casos ingresaron a UCIl,y el resto de pacientes
fueron manejados en urgencias bajo monitorizacion continua hasta resolucion de
la crisis. Desde 1970 se determiné que el manejo de pacientes con crisis
hiperglicémicas se debia realizar con insulina cristalina regular por via
Intravenosa, dada la superioridad demostrada comparada con otras rutas de
administracion: subcutanea o intramuscular en lo referente a control de glucosa y
prevencion de hipoglicemias(28); ésto implica que por la intensidad de éste

protocolo, asi como por politicas hospitalarias dicho tratamiento debe realizarse
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en una unidad de cuidados intensivos o intermedios. Sin embargo, con el
advenimiento de anélogos de insulina éste concepto se viene replanteando; se
ha visto que en paciente con CAD leve a moderada el manejo con insulina de
accion rapida subcutanea (lispro y aspart) administrados cada hora o 2 horas en
entornos de cuidados no intensivos, es tan efectivo y seguro como el tratamiento
con insulina regular intravenosa continua en la UCI, por lo que se ha propuesto
que pacientes con CAD no complicada puedan tratarse en las salas médicas con
la supervision adecuada y un control cuidadoso (29)(30)(31). Esto  implicaria
para las instituciones un ahorro general de costos, obviando la necesidad de
bombas de infusion y la admisién en UCI en ciertas instituciones, mas teniendo en
cuenta la coyuntura actual en la que hay disponibilidad limitada de camas en
UCI.Sin embargo, en nuestro medio hay que considerar las limitaciones tanto en el
recurso humano como fisico que se presentan en las salas de hospitalizacion

antes de considerar implementar éstos protocolos.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 9(RIC 7-15), mucho mayor que la
reportada en algunos otros estudios y encuestas (27) (32); sin embargo la gran
mayoria de las crisis (75%) resolvieron en menos de 48 horas; por lo que bien la
estancia hospitalaria mas prolongada pudo estar relacionada con las
comorbilidades de los pacientes, la causa desencadente, o con algunos aspectos

del sistema de salud que dificultan el alta.

Al comparar los grupos de CAD y estado mixto encontramos que las diferencias
son explicados por el efecto que genera el EHH siendo parte de el estado mixto.
Sabemos que el EHH se presenta en su gran mayoria en pacientes con
diagnéstico de Dm tipo 2, por lo que es esperable que en el estado mixto se
presente mayor poblacion diabética tipo 2. Asi mismo el EHH presenta mayor
compromiso del nivel de conciencia lo que explica la mayor disminucién en cuanto
a la escala de coma de Glasgow; de igual manera el alto grado de deshidratacion
gue se presenta en ésta entidad explica en gran proporcion la diferencia en cuanto

a el desarrollo de lesion renal aguda que se observo al comparar estos grupos.
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La mortalidad global fue otro de los parametros que se evalud. Encontrandose en
10,8% de casos y se presento principalmente en pacientes con CAD (92%), y en
menor proporcién en estado Mixto (8%). Este resultado contrasta con datos
recientes que han mostrado que la mortalidad relacionada con CAD ha
disminuido progresivamente a menos del 1%(7). Y podria estar en relacion con
recursos limitados, con mayor carga de pacientes en los centros de salud de
atencion terciaria, y con derivaciones tardias; ésta ha sido la hipotesis que se ha
propuesto contribuiria a mayor tasa de mortalidad para CAD en paises en vias de
desarrollo(8) . Se informarén pocas muertes en el grupo de estado mixto (1) , en
éste grupo en particular, un estudio reciente informé una mayor mortalidad
comparada con CAD o EHH aislada (32). Y sorprendio que no se presentaron
muertes en los pacientes con EHH, siendo éste grupo el de mayor mortalidad
documentada en estudios; éste hallazgo podria estar relacionado con el hecho
que que la mortalidad de éstos pacientes se relaciona con la edad avanzada,y 2
de los 3 casos reportados eran menores de 70 afios; y asi mismo hay que
considerar la poca prevalencia de EHH que se encontré en éste estudio que
pudo haber influido en dicho resultado. En relacion a la mortalidad en pacientes
con CAD es rara vez causada por complicaciones metabolicas de hiperglucemia
0 acidosis metabdlica y generalmente esta relacionada con causa
desencadenante subyacente: en éste caso la infeccién; es de destacar que la
mayoria de pacientes fallecidos presentaron lesion renal aguda, sepsis,
requerimiento de soporte vasopresor que que explica el estado de gravedad con
el que se encontraban. Se encontré6 ademdas una mayor mortalidad en poblacion
del sexo femenino, hallazgo que es comun en diversos estudios y que se ha
relacionado a una disminucién del comportamiento de busqueda de salud entre
las mujeres, lo que puede conducir a visitas muy poco frecuentes al centro de

salud de atencion primaria para el tratamiento de enfermedades(8).

Como limitaciones, debemos tener en cuenta que es un estudio retrospectivo, en
el cual solo se analizé las historias clinicas que tenian la informacion disponible,
pudiendo haber pasado por alto datos o pacientes en éste proceso . En la

selecciébn de pacientes con cetoacidos diabética se pudieron haber incluido
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pacientes con acidosis metabdlica de otras causas. Se encontraron muy pocos
casos de EHH, en comparacion con CAD o Estado mixto que consideramos se
puede relacionar con administracion previo al ingreso de insulinas, con lo que las
cifras de glicemia central disminuyeron, y para el momento de la evaluacion éstas

se encontraban <600 mg/dl

CONCLUSIONES

Las crisis hiperglicémicas son complicaciones agudas comunes de Diabetes
Mellitus. El tipo de crisis mas frecuentemente en nuestro medio es Cetoacidosis
diabética, seguido de Estados mixtos, y en menor frecuencia el estado
Hiperosmolar Hiperglucémico. La infeccion y la inadherencia son las principales
causas desencadenantes de descompensacion aguda de diabetes. La duracién de
la estancia hospitalaria, asi como la mortalidad de los pacientes que desarrollan
crisis hiperglicémica es mucho mayor a la reportada en diversos estudios
alrededor del mundo y es un punto que se debe analizar detalladamente. Tratar
las causas precipitantes tratables como las infecciones,e incluso evitar el
desarrollo de algunos cuadros infeccioso con un mejor control metabdlico, podria
contribuir a prevenir el desarrollo y la recurrencia de las crisis hiperglicémicas. Asi
mismo el impacto que genera la inadherencia al tratamiento médico en el
desarrollo de las crisis, se podria disminuir garantizando acceso a los servicios
de salud a la poblacion diabética, y ofreciendoles educacion individual, y continua
en diabetes idealmente por educadores en ésta area. Si bien a pesar de que en
nuestro medio hay pocos estudios de caracterizacion de pacientes con
descompensaciones agudas de Diabetes; éste trabajo pretende contribuir al
conocimiento de éstas, y de alguna manera aportar en el desarrollo de estrategias
gue busquen prevenirlas y mitigar el impacto que éstas generan en cuanto a

costos, y mortalidad.
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TABLAS

Tabla 1.Criterios criterios diagnosticos de CAD y EHH (12).

CAD

Leve Moderada Severa EHH
Glucosa > 250 mg/DlI > 250 mg/dL > 250 mg/dL >600 mg/dL
PH 7,25-7,30 7,00-<7,25 <7,00 >7,30
Bicarbonato serico(mEg/L) 15-18 10-<15 <10 >18
Cetonas (orina o sangre) Positiva Positiva Positiva Negativa 0 poco positiva
Osmolaridad serica efectiva Variable variable variable >320 mOsm/Kg
Anién GAP >10 >12 >12 Variable
Estado mental Alerta Alerta/somnoliento  Estupor/Coma Estupor Coma
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Tabla 2.
hiperglicémicas

Caracteristicas clinicas poblacion

diabética con crisis

Poblacién n=129

Edad (afios); Mediana

Sexo Masculino, n (%)

Diabetes Mellitus tipo 2,n (%)
Diagnostico de novo,n(%)

Peso, Kg,Mediana

Presion sistolica mm Hg, Mediana
presion diastélica mm Hg, Mediana
Frecuencia respiratoria, respiraciones/min.Mediana
Frecuencia cardiaca:latidos/min. Mediana
Escala de coma de glasgow, mediana
PH,mediana

Bicarbonato, mmol/L, Mediana

PCO2, Mediana

lactato , mmol/L, mediana

Glicemia, mg/dL, Mediana

Anién GAP, mediana

Nitrogeno ureico, mg/ dL, Mediana
Creatinina, mg/dl; Mediana

Potasio, mg/dl; Mediana

Sodio, Meg/L, Mediana

Cloro, Meg/L, Mediana

Osmolaridad plasmatica, mosm/kg, Mediana
HbAlc %, Mediana

Globulos blancos 10°/uL; mediana
Neutréfilos,10%/uL, Mediana

Lesion Renal aguda, n(%)

Sepsis, n(%)

Vasopresores, n(%)

Hipoglicemia, n(%)

Hipokalemia, n(%)

Duracion estancia , dias, Mediana
Muerte hospitalaria, n(%)

44(RIC 30-58)
64(50.4%
86(66.8%)

52(43%

63( RIC 58.2 -75.7)
120(RIC 110-135)
79(RIC 70-80)
22(RIC 18-28)
103(RIC 86-115)
15(RIC 13-15)
7.22(RIC 7.10-7.28)
10.7(RIC 6.85-13.65)
20.9(RIC 14-26.5)
1.95(RIC 1.30-2.98)
554(RIC 414.5-692)
25.1(RIC 20.35-30.25)
26(RIC 16-35.4)
1.54 (RIC 1.09-2.04)
4.80(RIC 4.20-5.40)
132 (RIC 127-136)
97(IRIC 92-101.75)
293.05(RIC 283-309.32)
11.55(RIC 10.45-13.1)

12630(RIC 8900-17650)

10419(RIC 6200-14614)
78(63.4%)
32(26.7%)
19(15.8%)
32(26.7%
45(37.5%

9(RIC 7-15)
12(10.8%)
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Tabla 3. Causas desencadenantes de crisis hiperglicémicas

Causa Poblacién (n=129) % CAD (n=113)% Estado mixto(n=13)% EHH(n=-3)%
Infeccion 61(48%) 52(46.8%) 6(46.2%) 3(100%)
Inadherencia 31(24%) 30(27%) 1(7.7%) 0
Debut DM 25(19.7%) 21(18.9%) 4(30.8% 0
Insuficiencia cardiaca 4(3.1%) 4(3.6%) 0 0
Pancreatitis aguda 4(3.1%) 3(2.7% 1(7.7%) 0
ACV isquemico 1(0.8%) 0 1(7.7%) 0
Status epiletico 1(0.8%) 1(0.9%) 0 0

35



Tabla 4.caracteristicas clinicas de acuerdo al tipo de crisis hiperglicémica

CAD(n=113)

Estado Mixto (n=13)

Edad (afios); Mediana 40(IQR 30-56) 56(IQR 39-62) P=0.085
Sexo Masculino, n(%) 56(50.5%) 6(46.2% P=1.000
Diabetes Mellitus tipo 2, n(%) 73(66.4%) 10(83.3%) P=0.036
Presion sistélica mm Hg, Mediana 120( Igr 110-133,75) 130( Igr 110.138) P=0.484
presion diastélica mm Hg, Mediana 80( Igr 70-80) 70 (70-82,5) P=0.630
Frecuencia respiratoria, respiraciones/min,mediana 21( 1gr8-28) 28( 23-34) P=0.015
Frecuencia cardiaca:latidos/min,mediana 102 (Igr 86-113.5) 112 (Igr 97-121) P=0.064
Escala de coma de Glasgow, mediana 15(Igr 11-15) 13(Igr 11-14) P=0.00
PH, mediana 7,219(Igr7.100-7.27) 7.22(Igr 7.03-7.25) P=0.641
Bicarbonato, mmol/L, Mediana 10.30 (Igr 6.8-13.55) 11.7(Igr7.5-12.9) P=0.706
PCO2, mm Hg, Mediana 20.70(Igr 13.95-25.4) 24( Igr 13.35-27.85) P=0.656
lactato , mmol/L, mediana 1.80(Igr 1.26-2.86) 2.82(Igr 1.66-3.59) P=0.078
Glicemia, mg/dL, Mediana 540(Iqr 396,5-660) 954.5(Igr 667-1013) P=0.003
Anion GAP, Mediana 25(Igr 20,8-29,3) 30.2( Igr 22.5-36.25) P=0.072
Nitrogeno ureico, mg/dl, Mediana 24(Igr 14.5-33) 36( Igr 29-50.9) P=0.001
Creatinina, mg/dl; mediana 1.46(Igr 1.06-2.00) 2.11(Igr 1.45-2.86) P=0.027
Potasio, mmol/L; Mediana 4.80(Igr 4.2-5.47) 4.90(1gr4.025- 6.480) P=0.437
Sodio, mmol/L, mediana 131(lgr 127-134) 145(1gr 139-152) P=0.000
Cloro, mmol/L, mediana 96(Igr 91-100) 104.3(Igr 99-117.9) P=0.00
Osmolaridad efectiva, mmosm/kg, Mediana 291.97(Iqr 282.4-299.9) 333(Igr 324.3-345.13) P=0.00
HbA1C, %, Mediana 11.5(Igr 10.4-13) 13(Igr 10.9-13.8) P=0.338
Leucocitos,10%/uL, mediana 12425 (Igr 8832.5-17247.5)  14300(Iqr 11360-23525) P=0.130
Neutréfilos, 10°/uL, mediana 9959(Iqr 6167-14523) 12567(Iqr 8950-19200)  P=0.082
Lesion renal aguda, n(%) 64(59.3%) 11(91.7%) P=0.028
Sepsis, n(%) 28(26.4%) 4(33.3%) P=0.588
Vasopresores, n(%) 16(15.2%) 3(25%) P=0.650
Hipoglicemia, n(%) 29(27.4%) 1(9.1%) P=0.117
Hipokalemia, n(%) 42(39.5%) 2(18.2%) P=0.354
Duracion estancia dias, mediana 9(Igr 6.5-14) 11(4.5-24.5) P=0.274
Muerte hospitalaria, n(%) 12(11.2%) 1(10%) P=1.000
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Tabla 5.Caracteristicas Casos Estado Hiperosmolar Hiperglicémico(EHH)

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad (afos) 54 75 62
Sexo F M M
Glucosa, mg/dL 605 780 750
PH 7,48 7,35 7,46
Bicarbonato,mmol/L 26,5 19,3 31,2
lactato, mmol/L 1,32 4,44 2,28
Aniéon GAP 15,4 17,4 10,4
Osmolaridad efectiva, Osm/Kg 357,61 363, 3 323,6
Sodio mmolL 162 160 141
Potasio mmol/L 3,84 4,7 4.4
Cloro mmol/L 121 124 100
Creatinina , mg/dL 1,33 3,02 1,5
HbAlc % 12,40% 10,20% 10,50%
Leucocitos 10°/uL 9320 14640 3870
Neutréfilos 0% 6430 54655 3483
Escala de coma de Glasgow 13 11 13
Presion sistolica, mmHg 120 90 190
Presion diastdlica, mmHg 60 50 100
Frecuencia cardiaca; latidos/min 68 141 74
Frecuencia respiratoria: respiraciones/min

16 38 28
Lesion renal aguda SI SI Sl
Ingreso a UCI NO NO NO
Hipoglicemia SI NO Sl
Hipokalemia NO SI NO
Duracién estancia (dias) 14 10 8
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