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1.- RESUMEN/ABSTRACT:

Objetivo: describir las caracteristicas epidemioldgico-clinico-analiticas de las principales

descompensaciones diabéticas agudas (CAD, SHH, hiperglucemia no cetdsica, debut diabético e
hipoglucemia) en los pacientes que demandaron atencién en el SUH del HURH durante el primer semestre
del afio 2021, mediante el estudio de los informes médicos de estos pacientes.

Material v _métodos: estudio observacional descriptivo retrospectivo realizado a partir de 70

episodios de complicaciones de DM registrados en JIMENA de los cuales, tras la aplicaciéon de criterios de
exclusién, se selecciond un total de 49 sujetos que cumplian criterios de inclusion.

Se consideraron interesantes para el estudio un total de 94 variables pertenecientes a 7 categorias
diferentes (datos sociodemograficos, antecedentes personales, tratamiento previo, motivos de consulta,
causas desencadenantes, datos analiticos y manejo post-atencion).

Resultados: La edad media del total de 49 pacientes estudiados fue de 55 afios (DE=25,4), siendo
el 57% varones. El 68% eran diabéticos tipo Il y el 63% eran diabéticos previamente al episodio. Se evidencio
la presencia de varios FRCV en nuestra muestra, como HTA (53%) o dislipemia (55%). De entre los
diabéticos previos, el tratamiento habitual mas frecuentemente empleado fue la insulinoterapia (84% de los
casos), los ADO mas utilizados fueron los inhibidores de DPP4 (74%) y biguanidas (53%). Solo el 39%
empleaban un tratamiento hipoglucemiante combinado. La sintomatologia mas referida por los pacientes fue
vaga y poco precisa, siendo el malestar general (65%) el sintoma mas frecuente; también cabe destacar la
clinica cardinal de DM (37%), alteraciones del comportamiento (37%) y nauseas/vomitos (22%). EI motivo
de descompensacion mas comun fue el mal control crénico de la DM y la mala adherencia terapéutica. La
glucemia media en las descompensaciones hiperglucémicas (n=45) fue de 455mg/dl (DE=206,4), y se
objetivé acidemia en 33% y cetonuria marcada en 35,5% del total de hiperglucemias. El 61% requirieron
ingreso, siendo Medicina Interna (25%) el servicio de derivacién mas habitual. No se registrd ningun exitus.

Conclusiones: Los trabajos realizados en los SUH sobre urgencias diabéticas en nuestro pais son

escasos, por ello, es importante conocer el perfil de estos pacientes y el tipo de atencidn ofrecida, intentado
disminuir la incidencia, la morbimortalidad y el consumo de recursos sociosanitarios. Hemos encontrado en
nuestro estudio un debut de DM en el 36,7% de descompensaciones estudiadas, demostrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre sexo y antecedente de DM previa al episodio (p=0,007),
reflejando un mayor infradiagnéstico y frecuencia de debut de DM como descompensacion aguda en el sexo
masculino, lo que coincide con los resultados de estudios similares. También hemos podido observar la
relevancia que tiene el tratamiento hipoglucemiante en la tasa de aparicién y posterior manejo terapéutico
de las diferentes descompensaciones diabéticas agudas. Los resultados sociodemogréaficos de las distintas
descompensaciones son similares a los obtenidos en diversos estudios anteriores y a las definiciones
aportadas por la diferente bibliografia.

Palabras clave: Diabetes mellitus, descompensaciones diabéticas agudas, cetoacidosis diabética,

sindrome hiperglucémico hiperosmolar, hipoglucemia, debut diabético, servicio de urgencias hospitalario.



2.- INTRODUCCION:

2.1.- Diabetes Mellitus:

La diabetes mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos debidos a un déficit en la

secrecion o accion de la insulina, caracterizados por el fenotipo de hiperglucemia, que mal controlados y con
el paso del tiempo dan lugar a diferentes complicaciones (tanto agudas como cronicas). Esto es debido a
una resistencia a la accion de la insulina o una falta realtiva de ésta, en el contexto de una DM tipo II; o una
ausencia total de insulina a causa de un ataque autoinmune que destruye los islotes B-pancreaticos, en el
caso de la DM tipo | (1,2).

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad crdnica muy prevalente en nuestra sociedad. Segun
el estudio Di@bet.es (3), la prevalencia total de DM en Espafia durante 2009-2010 fue casi del 14%. Esta
enfermedad constituye un importante impacto sociosanitario suponiendo un 7-8% del gasto sanitario publico
espafiol (4). Un 30-40% de los pacientes atendidos en los Servicios de Urgencias son diabéticos y
frecuentemente consultan por complicaciones metabdlicas agudas, alguna de las cuales puede
comprometer seriamente su vida (5).

A nivel global, se estima que la DM tiene una prevalencia entre el 5-10% de la poblaciéon general,
siendo mas frecuente la DM tipo Il (asociada a una disminucién en la esperanza de vida de diez afios(6)(7)),
con el problema sobreafiadido de que hasta un 50% de estos pacientes no esta diagnosticado; suponiendo
un importante problema de salud publica, ya que estos pacientes suelen presentar una 0 mas
complicaciones al diagnéstico (7).

Su prevalencia ha incrementado considerablemente desde 1980 a 2014, pasando de un 4,7 % a un
8,5 % de la poblacién mundial, estimandose en 2014 la existencia de aproximadamente 422 millones de
adultos diabéticos a nivel global. En 2019, habia aproximadamente 460 millones de personas diagnosticadas
con la enfermedad, casi 100 millones mas que en 2011; en comparacion con alrededor de los 30 millones
en 1985. Se calcula que para 2030, aproximadamente 592 millones de personas padeceran diabetes. Asi
mismo, se ha objetivado que las tasas de diabetes tipo 2 han aumentado notablemente desde 1960, en
paralelo con las tasas de sobrepeso y obesidad; también se ha evidenciado en el Gltimo decenio un
crecimiento de prevalencia mas rapido en paises subdesarrollados en comparacion con los paises mas
desarrollados (8).

En 2012, la DM causé 1,5 millones de muertes por si misma y las complicaciones por mal control de
ésta provocaron otros 2,2 millones de muertes, por el aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares
y de otro tipo. El 43% de estas muertes se produce antes de los 70 afios, y es mayor en los paises de
ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos (8).

Los trabajos realizados en los Servicios de Urgencias Hospitalarios (SUH) sobre urgencias diabéticas
en nuestro pais son escasos, por ello, es importante conocer el perfil de paciente que acude a los SUH por
complicaciones agudas de la diabetes y el tipo de atencion que se les da, intentado disminuir el nimero de

complicaciones agudas, la morbimortalidad y el consumo de recursos sociosanitarios (9).
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2.2.- Descompensaciones Diabéticas Agudas:

2.2.1.- Descompensaciones hipoglucémicas:

La hipoglucemia se define como una concentraciéon baja de glucosa en sangre (generalmente, <60-
70 mg/dl) que puede causar o no sintomatologia y que, en caso de no resolverse precozmente, pone en
riesgo buen funcionamiento de los érganos (siendo el mas sensible el cerebro) y la vida del paciente (1).

En la diabetes tipo |, se producen de media 8 episodios de hipoglucemia leve-moderada al mes, y un
episodio grave al afio. En pacientes con diabetes tipo Il en estadios iniciales se producen unos 2-3 episodios
de hipoglucemia leve-moderada al mes, y 2 episodios de hipoglucemia grave cada 5 afos; igualandose la
incidencia a la de la DM tipo | a medida que avanza la enfermedad y se necesita una mayor cantidad de
insulina (1).

La hipoglucemia sucede mas frecuentemente en diabéticos, siendo la causa mas frecuente la
iatrogénica (por uso inadecuado o efecto excesivo de diferentes tratamientos hipoglucemiantes); otros
factores de riesgo serian: DM de larga evolucion (que se asocia a mayor déficit insulinico), terapia
hipoglucemiante agresiva o combinada, historia previa de hipoglucemia severa o asintomética, edades
extremas o hipoglucemias nocturnas frecuentes (muy relacionada con el sindrome de muerte en cama,
responsable de un 6% de muertes en diabéticos menores de 40 afios) (10).

En cuanto a la DM tipo Il especificamente, en estudios recientes se encontrd relacion entre la
hipoglucemia asintomética y la mayor evoluciébn de la enfermedad, con la posiblidad de episodios
hipoglucémicos frecuentes. El riesgo de hipoglucemia severa recidivante se asocidé con la neuropatia
periférica; mientras que la duracion mayor del manejo sin necesidad de insulinoterapia y el tratamiento con
IECAs o ARA-II se asociaron a una disminucién del riesgo (10). En un subestudio de hipoglucemias en
pacientes DM tipo 2 del UKPDS por Wright y cols (11), se encontr6 que la hipoglicemia fue mas frecuente
en: pacientes mas jovenes (< 45 afios), de sexo femenino, peso normal, menores datos de hiperglucemia y
pacientes con autoanticuerpos positivos contra islotes.

En personas no diabéticas, la hipoglucemia es bastante infrecuente (36 casos de cada 10.000
ingresos hospitalarios), por lo que su aparicion obliga a un estudio etiolégico de otras posibles causas. Las
diferentes causas desencadenantes de hipoglucemias mas frecuentes, tanto en pacientes diabéticos como

no diabéticos, se recogen en la Tabla 1.

Tabla 1: Etiologia mas frecuente de hipoglucemias en pacientes diabéticos y no diabéticos

-Dosis excesiva de insulina

-Dosis excesiva de ciertos ADO, como sulfonilureas
-Dieta inadecuada (aportes de HC insuficientes)
Diabéticos | -Alcohol

-Farmacos

-Ejercicio fisico extenuante

-Insuficiencia renal

-Alcohol
-Fracaso hepatico, renal, cardiaco
No -Sepsis
L -Antecedendes de cirugia gastrica (postprandial
diabéticos giag (posity )

-Ejercicio fisico extenuante
-Secundaria a otras enfermedades organicas menos frecuentes (autoinmunes,
tumorales o endocrinometabdlicas)




En mayo de 2005, la ADA unificé las diferentes definiciones existentes y establecio una clasificacion
clinica, delimitando también los distintos grados de severidad: leve, glucosa <70 mg/dl; moderada, glucosa
<54mg/dl; severa, estado hipoglucémico grave que requiere asistencia para el tratamiento (12). Esta
clasificacion clinica fue recientemente revisada en las guias ADA 2022 (13), distinguiendo: hipoglucemia
grave, sintomatica documentada, sintomética probable, asintomatica y pseudohipoglucemia/relativa (tipica
de diabéticos). También encontramos definiciones como la hipoglucemia bioquimica, frecuente cuando se
persigue un control glucémico estricto, pero sin que se llegue a ocasionar dafio cerebral (14).

Los sintomas que se producen son muy variados y el umbral de glucemia para su aparicién es muy
variable en funcion de la persona, sobre todo en pacientes con hipoglucemias recurrentes o mal control de
su enfermedad. En personas no diabéticas, valores bajos o descensos bruscos de glucemia siempre causan
sintomas; y, sin embargo, en los diabéticos no siempre sucede asi, pudiendo encontrarse asintométicos con
valores de glucemia <50 mg/dl (lo que debe hacer sospechar hipoglucemias nocturnas frecuentes
desapercibidas). También puede suceder lo contrario en diabéticos con valores de glucemia habitualmente
elevados, que presentan sintomas tipicos con concentraciones de glucosa normales; por lo que, en personas
diabéticas, glucemias en torno a 70 mg/dl deben interpretarse como sefial de alarma de hipoglucemia, lo
gue obliga al enfermo a realizar controles frecuentes de glucemia y preparar una fuente de glucosa cercana
(15,16). Estos sintomas tipicos (1) se clasifican en:

-Sintomas adrenérgicos: palpitaciones, sudoracién, temblor, etc. Por activacion autonémica
reactiva, constituyendo una sefal de alarma en diabéticos; aunque pueden no manifestarse o hacerlo
menos floridamente, cuando existe neuropatia avanzada o en tratamientos con beta-bloqueantes.

-Sintomas neuroglucopénicos: cefalea, confusién, estupor, coma, convulsiones, etc. Suelen
estar presentes en personas no diabéticas, debido a que se tarda mas en diagnosticarla.

Se llega a su diagnostico mediante la triada de Whipple (siempre presente en pacientes no
diabéticos, y no siempre en diabéticos previos): glucemias <50 mg/dl, sintomas compatibles y su

desaparacion tras la correcién de la glucemia (10).

2.2.2.- Descompensaciones hiperglucémicas (1,17,14,10):

La cetoacidosis diabética (CAD) y el sindrome hiperglucémico hiperosmolar (SHH) son
descompensaciones metabdlicas agudas de la DM. En ambas se produce un desequilibrio entre la insulina
y las hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, cortisol, GH), ocasionando una
descompensacion metabdlica aguda y, por tanto, una emergencia/urgencia médica (1).

En cuanto a la fisiopatologia de ambos cuadros, éstos pueden producirse por 2 motivos: un aumento
de la glucemia: a consecuencia de una alteracion de hormonas contrarreguladoras o “de estrés”, o por un
aporte externo de glucosa; o una alteracion cuantitativa/cualitativa de la insulina: por disminuciéon de su
aporte/sintesis (como ocurre en olvidos de administracidon o pancreatitis, respectivamente) o por disfuncién
hormonal ante procesos estresantes (como infecciones, por ejemplo). El déficit insulinico (DM tipo | o DM
tipo Il avanzada) es el principal responsable de CAD; mientras que el SHH puede estar desencadenado por

deshidratacién y aumentos de osmolaridad (Tabla 2) (1).



Tabla 2: Causas que suelen desencadenar CAD o SHH

CAD SHH

Procesos intercurrentes:
- Infecciones
- Pancreatitis aguda
-IAM, ACV
- Farmacos: corticoides, adrenalina, etc.

Déficit insulinico: Deshidratacion:
-Error u omisioén de insulina -Diarrea y vémitos

-Debut enfermedad -Diuréticos
-Transgresiones dietéticas Aumento osmolaridad:

-Mal funcion de sistemas de infusion subcutanea -Nutricién enteral o parenteral
de insulina -Bebidas azucaradas

Se ha descrito una mortalidad del 5-20% para CAD y del 15-50% para SHH, relacionada
fundamentalmente con la causa desencadenante del cuadro clinico. Esta ser4 mayor en: los casos mas

graves (hipotension arterial, coma), en los que el diagnéstico se haya retrasado y en poblaciones vulnerables
(ancianos, nifios) (1,17).

Hay manifestaciones clinicas comunes a ambos cuadros, como la clinica cardinal de DM. En los
casos graves, estaran presentes signos de deshidratacion intensa (sequedad de mucosas, hipotensién, bajo
nivel de conciencia, etc.). Aunque pueden presentar un cuadro clinico similar, la CAD se inicia de forma
aguda y se caracteriza por acidosis y cetonemia, con manifestaciones principalmente abdominales y
respiratorias; mientras que el SHH tiene un comienzo mas subagudo/insidioso, en el que la clinica que
predomina es la neurolégica, por la hiperosmolaridad (Tabla 3) (1).

Tabla 3: Clinica caracteristica de la CAD y el SHH

CAD SHH

Clinica cardinal: poliuria, nicturia, polidipsia, con o sin pérdida de peso

Inicio: agudo y progresivo en horas (< 1 dia) Inicio: insidioso (> 1 dia)

Deshidratacién: Disminucion de la turgencia cutanea, mucosas secas; si grave: hipotension,
taquicardia, disminucion nivel de conciencia/coma.

Por acidosis y cetonemia:

-Dolor abdominal, natseas, vémitos Por hiperosmolaridad:

-Respiracion de Kussmaul, aliento ceténico

e Menos frecuentes sintomas de
hiperosmolaridad, y mas leves que en
SHH

-Predomina clinica neuroldgica: obnubilacion-
coma, déficits focales, convulsiones, etc.

Se debe realizar un diagnéstico diferencial adecuado (Tabla 4) con cuadros clinicos con similares

alteraciones clinico-analiticas, tales como:



Tabla 4: Dx. diferencial CAD y SHH

Cetoacidosis (sin hiperglucemia) Alcoholismo, malnutricién, ayuno

Acidosis lactica (ppal. E2 de
metformina), intoxicaciones agudas,
ERC en estadios finales

Acidosis metabdlica (sin cuerpos
cetdénicos)

Hiperosmolaridad Golpe de calor (deshidratacion)

Hipoglucemia, encefalopatias
Coma (isquémica, infecciosa, toxico-
metabdlicas, etc.)

2.2.2.1- Cetoacidosis Diabética (CAD) (1,17,14,10):

Descompensacion hiperglucémica mas frecuente de la DM tipo |, a consecuencia de un déficit
parcial/absoluto de insulina o resistencia avanzada a ésta, estando asociada a condiciones
desencadenantes. En ella, debido al uso de fuentes energéticas alternativas a la glucosa y al
metabolismo oxidativo de éstas, se produce un aumento en la sintesis de cuerpos ceténicos
(cetogénesis), apareciendo acidosis cuando la capacidad tampén del organismo se sobrepasa.

La incidencia de CAD se estima entre 4.6-8 por cada 1000 personas diabéticas/afio (18). Su
tasa de mortalidad ha disminuido en los Ultimos afios, llegando a ser <5% en centros experimentados,
observandose dicha disminucion en todos los grupos de edad, siendo mas significativa en los
mayores de 65 afios. Sin embargo, las mas altas se encuentran ain en los valores extremos de edad
(>75 afios y <45 afios) (10).

Las principales causas desencadenantes de CAD son mala adherencia a insulinoterapia,
infecciones (neumonia e ITUs constituyen el 30-50% de los casos). Representa la primera
manifestacion en debuts de DM tipo 1 (representado los debuts el 30% de todos las CAD). Otros
factores precipitantes, tanto para CAD como para EHH, son: el uso de medicamentos que alteren el
metabolismo de HC, IAM, ACV, pancreatitis, intoxicaciones, etc. No encontrandose una causa
desencadenante clara en el 2-10% de los casos (10,19).

Los principales signos y sintomas de una CAD serian: taquicardia, taquipnea (respiracion de
Kussmaul), deshidratacién, nduseas y vomitos, abdominalgia (pudiendo estar causada por la misma
CAD o ser causa de la misma, en relacion con la severidad de la acidosis) y disminucién del nivel de
conciencia (coma en <20% de pacientes) (10).

Para el diagnéstico de esta entidad, resulta fundamental la determinacién de los niveles de
glucemia capilar y de cetonuria lo mas rapido posible. Sin embargo, en el abordaje diagndstico en
gue se sospecha posible CAD o SHH se debe realizar una serie de determinaciones analiticas para
establecer un Dx. claro y definitivo, y en funcion de los resultados de esas determinaciones y teniendo
en cuenta los criterios establecidos por la ADA , se puede clasificar a los pacientes como se indica
en la Tabla 5 (disponible en ANEXOS).



En cuanto al diagnéstico diferencial, se deben tener en cuenta patologias como la cetosis
alcohdlica (CAA), la cetosis por inanicion, la acidosis lactica, intoxicaciones, IRC, etc. (Tabla 4)

En la CAD, la mayoria de las complicaciones se relacionan con el tratamiento de la propia
descompensacion, lo que debe llamar nuestra atencion sobre la importancia del delicado manejo de

esta descompensacion.

2.2.2.2- Sindrome Hiperglucémico Hiperosmolar (SHH) (1,17,14,10):
Cuadro de hiperosmolaridad plasmatica debido a niveles exagerados de glucemia, sin
presentar aumento de cuerpos cetdnicos ni acidosis, siendo lo mas representativo de este cuadro: la

hiperglucemia marcada, hiperosmolaridad y una intensa deshidratacion.

Se trata de una de las descompensaciones agudas de la DM mas frecuentes, siendo mas
tipica de la DM tipo Il, y apareciendo en forma de debut DM en cerca del 30-40% de los casos (20).
Sin embargo, su frecuencia es bastante inferior a la CAD, siendo su incidencia inferior a 1/1000
personas/afio (21,22); aunque supera a ésta 10 veces en cuanto a tasa de mortalidad (cerca del
20%), pudiendose explicar estas cifras por la mayor edad media (55-70 afios), asociada a mayor

morbilidad, que presentan los pacientes que padecen SHH (23,14).

Los signos y sintomas habitualmente se desarrollan progresivamente (12 dias de media), con
una clinica inicial constituida por sintomas cardinales de DM: polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida
de peso (21,22). Las alteraciones del nivel de conciencia son muy frecuentes, sin embargo, solo un
10-30% se encuentran comatosos (22), ya que esta disminucion es progresiva y suele tratarse antes
de llegar a niveles bajos. La aparicion de anormalidades electroliticas es bastante frecuente, lo que
puede ocasionar problemas como: alteraciones del nivel de conciencia, calambres musculares,
parestesias, convulsiones, etc. Las manifestaciones gastrointestinales son infrecuentes, y si se
presentan o no se resuelven tras la estabilizacion del paciente, deben hacernos sospechar de una

posible causa abdominal como desencadenante del SHH.

La principal causa desencadenante de SHH son las infecciones (60% de los casos):
neumonia, ITU y sepsis, en orden de frecuencia. La mala adherencia a insulinoterapia, como en la

CAD, es considerado otro factor etiol6gico importante (34-42% de los casos de SHH) (21,24).

Para su diagnéstico, al igual que en la CAD, ademas del cuadro clinico debemos apoyarnos
en pruebas de laboratorio (glucemias, osmolaridad sérica, estado &cido-base, equilibrio
hidroelectrolitico, funcién renal, etc.), ya que estos parametros influyen en el manejo terapéutico
posterior. Pueden tener algin grado de acidemia, generalmente no menor de 7,3; sin embargo, hay
gue destacar la alta frecuencia de cuadros superpuestos con caracteristicas tanto de CAD como de
SHH, que dificultan el dx. diferencial (Tabla 4). Los principales problemas que ponen en peligro la
vida ocurren al principio del tratamiento, como el inadecuado manejo de la via aérea y de la reposicion
hidrica (21,22,24).



3.- MATERIALES Y METODOS:

-Tipo de estudio: estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo realizado en el Servicio de

Urgencias Hospitalarias (SUH) del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid (HURH, Hospital de 3%
nivel) perteneciente al ASVAO mediante el estudio de pacientes atendidos por descompensaciones
diabéticas metabdlicas agudas durante el primer semestre del afio 2021 (01/01/2021-30/01/2021).

-Criterios de inclusion y exclusién: fueron admitidos para este estudio los pacientes atendidos en
el SUH del HURH de Valladolid durante el primer semestre del afio 2021 por descompensaciones
metabdlicas agudas de su patologia diabética (ya diagnosticada o en debut), con los diagndsticos de: CAD
, EHH, crisis de hipoglucemia, hiperglucemia aislada o debut diabético. Se excluyeron del estudio a los
pacientes cuya patologia principal atendida en el SUH no fuera una descompensacion metabdlica diabética
aguda propiamente dicha (como, por ejemplo: pie diabético, retinopatia diabética, arritmias, etc.); o cuyos
tipos de DM fuesen diferentes a la DM tipo | o Il (como, por ejemplo, la diabetes tipo LADA); asi como los

pacientes con una edad inferior a 14 afios durante el episodio (pediatricos).

-Presentacion del proyecto y CEIC: este proyecto cumple con los requisitos establecidos en la
legislacién vigente en materia de investigacion biomédica, proteccion de datos de caracter personal y
bioética, de acuerdo a los principios éticos internacionales, fundamentalmente la Declaracién de Helsinki
(version Fortaleza, Brasil, 2013) y las Normas de Buena Practica Clinica Epidemiologicas de la ICH
(International Conference of Harmonization). Se disefié un protocolo de estudio y se solicité el permiso
pertinente al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) del HURH, que tras su evaluacién emitié un
informe favorable con fecha de 21/01/2022 (Ref. CEIm: 21-P1207).

-Instrumentos, fuente de datos y seleccion de muestra: la base de datos fue propia, obtenida a
partir de los datos contenidos en el Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD) del hospital de las historias
clinicas de los pacientes que acudieron por descompensacion diabética al SUH del HURH en el periodo
citado previamente, todo mediante el software JIMENA. Se incluyeron 70 pacientes con patologias
relacionadas con complicaciones tipicas de la patologia diabética (elaborada mediante el software EXCEL),
se han seleccionado a aquellos a los que se le asignharon los siguientes cédigos diagnésticos en urgencias:
CAD , EHH, crisis hipoglucémica, hiperglucemia aislada o debut diabético. Se descartaron 21 sujetos (que
cumplian alguno de los 3 criterios de exclusién) y, finalmente, quedaron 49 sujetos (que cumplian con los

criterios de inclusion), que formarian la muestra de nuestro estudio (n=49).

-Variables seleccionadas y analisis estadistico: todos los datos de las diferentes variables
consideradas interesantes para este estudio (presentes en la Tabla 6, presente en ANEXQOS) fueron
recogidos a través del software JIMENA desde las historias clinicas registradas en el SUH vy los diferentes
servicios de ingreso hospitalario, y fueron directamente introducidas en una hoja de datos del programa
SPSS v.24.00, para su posterior andlisis estadistico. Se escogi6 inicialmente un total de 99 variables
sociodemogréfico-clinico-analiticas para la elaboracién de la base de datos; de éstas, a lo largo de la
recopilacién, se fueron modificando y descartando varias, bien debido a su ausencia en la mayoria de

historias clinicas (como ocurrio, por ejemplo, con la obesidad); o a la no determinacién en la mayoria de
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pruebas complementarias (microalbuminuria); o bien por la subjetividad de las mismas (sedentarismo);
guedando finalmente 94 variables finales de las 99 iniciales, algunas de las cuales (sobre todo de tipo
analitico) no fueron registradas en varios de los sujetos a estudio, no pudiendo recogerse.

-Procedimientos y plan de analisis de resultados: tras depurar los datos mediante pruebas que
determinan valores extremos, se llevd a cabo un estudio estadistico mediante el paquete estadistico SPSS
v.24.00 (SPSS Inc®, Chicago lll, EE.UU.). Se ha llevado a cabo un analisis descriptivo uni- y bivariante, las
variables cualitativas se han expresado como nameros de casos y porcentajes, y frecuencias absolutas y
relativas. Las variables cuantitativas se han descrito mediante tendencias centrales y de dispersion. Las
variables cuantitativas continuas se describirAdn como media * desviacion estandar (DS). Para la
comparacion de medias en el caso de las variables cuantitativas con una distribucion normal se ha usado la
prueba de T de Student. Para determinar la asociacion entre las variables cualitativas se ha usado la prueba
de chi cuadrado. Se ha considerado significativo todos los test realizados con un nivel de confianza del 95%
(p<0,05).

-Revisioén bibliografica sistematica: realizada a través del portal web de Pubmed y otras bases de
datos, como Up to date o Scielo. Asi como a través de la basqueda de diferentes articulos publicados en la
web de la “Revista Cientifica de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias”
relacionados con el tema principal del estudio; y de la revision de distintos contenidos teéricos acerca del
tema en libros como: “Harrison: Principios de Medicina Interna” o “Williams: Tratado de Endocrinologia”, asi

como demas literatura de referencia, como “Anestesiologia, medicina critica y emergencias. VOLUMEN 2”.

4.- RESULTADOS:

4.1.- CARACTERISTICAS GENERALES SOCIODEMOGRAFICAS:

Grdfico 1.1: Distribucion de edad de la muestra

Grifico 1.2: Distribucion del sexo de la
muestra

Frecuencia

M Varones ki Mujeres

Medla=33,1
DesvlACKN pka =25,

N =13

40 &
E dlad

10



Se incluyeron en la muestra de nuestro estudio un total de 49 pacientes diabéticos tipo | o Il (n=49)
seleccionados tras aplicar criterios de inclusién y exclusién, con una edad media de 55 afios (Desviacion
Estandar (DE): 25,36) (grafico 1.1). La distribucion por sexos de los pacientes de nuestra muestra (grafico

1.2) fue: 42,9% mujeres y 57,1% varones; siendo la edad media en mujeres de 63,24 afios (DE=27,19), y
en varones de 49 afios (DE=22,49).

Grdfico 1.3: Lugar de procedencia a la llegada al SUH
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En cuanto a la procedencia de los pacientes a su llegada al SUH (grafico 1.3), podemos afirmar que
la mayoria (53,06%) acudié a peticion propia (PP); siguiéndole en frecuencia la derivacién por parte de
Atencion Primaria (AP) en un 22,45%; el traslado por los servicios de emergencias sanitarios (con un 8,16%);
y, por altimo, el 6,12% fueron derivados desde un centro residencial de ancianos. En un 10,2% de los

episodios, no constaba o quedaba claro de forma explicita en los distintos informes médicos la procedencia
de los pacientes.

4.2.- ANTECEDENTES PERSONALES:

Grdfico 2.1: Antecedentes personales previos a la descompensacion
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Antecedentes personales

El 53,1% de los pacientes presentaban HTA, el 55,1% dislipemia, el 10,9% presentaban
antecedentes de insuficiencia cardiaca, el 6,1% de cardiopatia isquémica, y el 16,3% de
enfermedad/accidente cerebrovascular previa. En cuanto al tabaquismo, el 12,2% de los sujetos eran
fumadores en el momento del episodio, el 10,2% exfumadores; y en el 77,6% restante del total de sujetos
no existia historia de tabaquismo previo en sus informes médicos (grafico 2.1).

No se encontraron asociaciones estadisticamente significativas entre los diferentes antecedentes
considerados (HTA, dislipemia, tabaquismo, EPOC, IC, CI, ACV) y el sexo de los pacientes.
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Grdfico 2.2: Antecedente de DM previa a
descompensacion

En cuanto a los antecedentes de DM
previa (grafico 2.2), encontramos que el 63,3%
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A diferencia que el resto de antecedentes, Si que se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre el sexo y el antecedente de DM previa al episodio de descompensacion (p=0,007),

demostrando estos datos un mayor infradiagnéstico y mayor frecuencia de debut de DM como
descompensacion metabodlica aguda en el sexo masculino.

Grdfico 2.3:Antecedentes personales en pacientes

Grdfico 2.4: Antecedentes personales en
con Dx. de DM previo al episodio (n=31)
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Del total de pacientes con DM previa al episodio (n=31), un 51,6% presentaban ademas HTA, un
54,8% dislipemia, un 12,9% eran fumadores y un 6,5% exfumadores. En cuanto a patologias previas sufridas

por este grupo de pacientes, un 6,5% habian tenido algun episodio de cardiopatia isquémica previo y un
12,9% presentaban ECV o habian tenido un ACV previo (gréafico 2.3).
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Podemos observar frecuencias muy similares en el andlisis de los antecedentes personales de los

pacientes sin diagnostico de DM previo al episodio (gréfico 2.4), destacando un aumento en la tasa de

pacientes exfumadores en este grupo (16,7%), asi como de episodios de ACV o ECV previa (22,2%).

Grdfico 2.5: Tipo de DM
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4.3.- TRATAMIENTO DM:

En cuanto al tipo de DM
(gréfico 2.5): el 67,7% de Ila
muestra (33 sujetos aprox.) eran
pacientes con DM tipo Il, mientras
que el 32,3% restante (16 sujetos
aprox.) eran pacientes con DM tipo
l.

Tabla 7: Tratamiento DM del total de pacientes (n=49)

No tratamiento DM previo al episodio

36,7% (n=18)

Tratamiento DM previo a episodio
Tratamiento DM de los que tenian tto. previo al

episodio (n=31)

Insulinoterapia

63,3% (n=31)

Frecuencia (en %)

83,9% (n=26)

insulinas (N=26)

Farmacos Insulina lenta 88,5% (n=23)
empleados en Insulina rapida/ultrarrapida 65,4% (n=17)
usuarios de

Insulina regular

11,5% (n=3)

ADO

61,3% (n=19)

Inhibidores de DPP4 (-gliptinas)

73,7% (n=14)

Félrmgcos Biguanidas (metformina) 52,6% (n=10)
emaahd Inhibidores de SGLT-2 (-gliflozinas) 15.8% (n=3)
ADO (n=17) Secretagogos (sulfonilureas) 10,5% (n=2)

Analogos de GLP1 (liraglutida)

5,3% (n=1)

Tratamiento combinado (insulina + ADO)

38,7% (n=12)

En cuanto al tratamiento (Tabla 7), el 63,3% (n=31) de los pacientes de nuestro estudio presentaban

tratamiento previo (insulinoterapia, ADO o ambos) para su DM. Dentro de este grupo, el 83,9% recibia
insulinoterapia y el 61,3% usaban ADO; cabe destacar que el 38,7% seguia un tratamiento hipoglucemiante

combinado, basado en el empleo simultaneo de insulinoterapia y ADO.

De entre los que emplean tratamiento con insulina para el control de su diabetes (n=26): el 88,5%

usaba insulina de accion prolongada/lenta; el 65,4% empleaba insulina de accion rapida/ultrarrapida, y el
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11,5% usaba insulina regular en sus pautas habituales de insulinoterapia. 3 pacientes de nuestro estudio
(6,12%) empleaban bomba de infusién continua de insulina (BICI).

De entre los que emplean ADO para el control de su DM (n=19): el 73,7% empleaba inhibidores de
DPP4, siendo éste el ADO mas usado por los pacientes; seguido de las biguanidas, en un 52,6% del total
de pacientes que tomaban algin ADO,; los inhibidores de SGLT-2 y los analogos de GLP1 representaron un
15,8% y un 5,3%, respectivamente. So6lo 2 pacientes (10,5%) empleaban secretagogos como tratamiento

ADO. Las tiazolidinedionas y los inhibidores de la alfa-glucosidasa no estuvieron presentes en el tratamiento
de ninguno de los pacientes.

4.4.- CARACTERISTICAS CLINICAS/MOTIVOS DE CONSULTA:

Grdfico 4: Motivos de consulta/clinica
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Motivos de consulta/clinica

Acerca de la clinica que presentaron los pacientes que demandaron atencién sanitaria, podemos
observar que sintomatologias vagas y poco precisas como: malestar general (65,3%), mareo/inestabilidad
(28,6%), desorientacién/disminucion del nivel de conciencia (24,5%), y alteraciones del comportamiento
(36,7%); eran las mas referidas por estos pacientes.

Otra sintomatologia, como puede ser la provocada por cuadros infecciosos (fiebre (6,1%),
nadseas/vomitos (22,4%), diarrea (2%), abdominalgia (20,4%), sindrome miccional (8,2%), etc.) también
estuvo bastante presente, como podemos observar en el grafico 4.

Por altimo, clinica sugerente de alguna patologia grave y amenazante para la vida que requiera
atencion médica rapida (como dolor toracico o signos neurolégicos focales, sugerentes de cuadros de SCA

0 ACV, respectivamente) estuvo presente, pero en un porcentaje bastante inferior comparado con el resto
de sintomas (2 y 12,2%, respectivamente).
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4.5.- DESENCADENANTES DE DESCOMPENSACION DIABETICA:

Grdfico 5: Causas de descompensacién mds frecuentes
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Diagnésticos del SUH

Se identificaron como posibles causas desencadenantes de descompensacion metabdlica diabética

aguda los diagnésticos referidos en el grafico 5. Cabe mencionar la gran prevalencia que tiene el mal control

cronico de la patologia diabética y la mala adherencia terapéutica (44,9% de todos los episodios) como

causa de descompensaciones diabéticas agudas,

Otras causas de descompensacion a considerar son los efectos adversos e interaccion

medicamentosa con otros farmacos que alteran el metabolismo glucémico (14,6%) (como corticoides,

simpaticomiméticos, nuevos antipsicoticos, etc.); asi como las transgresiones dietéticas y la iatrogenia

(ambas en un 8,2%), por fallos en las pautas terapéuticas prescritas o de sistemas de inyeccion subcutanea

continua de insulina (ICSI); por ultimo, mencionar las infecciones (GEA, sepsis, heumonia (presentandose
las tres en un 4,1%)), destacando entre ellas la mayor prevalencia de las ITUs (16,3%) (grafico 5).

4.6.- DATOS ANALITICOS:

Grdfico 6.1: Glucemia media en pacientes con hiperglucemia {n=45)

Frecuencia

03

iss

&0

M e = 255,
Desviacitn lipica
31

N=45

T I
a0 o 600 1200

Glucemia

1000

=206,

Frecuencia

Grdfico 6.2: pH medio en los pacientes que presentaron
acidemia (definida como pH<7,3) (n=16)
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En cuanto a los parametros analiticos, podemos afirmar que la cifra media de glucemia de los
pacientes atendidos por complicaciones hiperglucémicas (n=45) fue de 455 mg/dl (DE=206, 36) (grafico 6.1).
Los datos del equilibrio &cido-base venoso (EAB venoso) revelaron la presencia de acidemia (definida como
niveles de pH<7,3) en 16 casos (32,7%) del total de episodios atendidos (n=49), siendo el valor medio de
pH en estos de 7,08 (DE=0,18) (grafico 6.2). Se evidencio la presencia de cetonuria marcada en el 35,5%
del total de descompensaciones hiperglucémicas (n=31) siendo el resultado negativo en el mismo porcentaje
(35,5%) y levemente positivo (indicios de cetonas urinarias) en el 25,8%. (grafico 6.3, en ANEXOS).

4.7.- MANEJO POSTATENCION EN SUH:

Grdfico 7.1: Necesidad de ingreso Grafico 7.2: Lugar de derivacion post-atencion SUH
hospitalario
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Lugar de derivacion post-atencion SUH

En lo referente al manejo post-atencién en nuestro SUH, los resultados obtenidos revelaron que en
un 61,2% de los episodios se considerd necesario ingreso hospitalario para un adecuada y 6Optima
filiacion/tratamiento de sus descompensaciones (gréafico 7.1). El lugar de derivacién mas frecuente (grafico
7.2) fue el servicio de Medicina Interna (MIR) del HURH (24,5%), seguido del servicio de Endocrinologia
(END) (22,4%). Seis episodios (12,2%) necesitaron ingresar directamente en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por la intensa gravedad de sus cuadros. Finalmente, tan solo un episodio (2%) requirio
ingreso en el servicio de Neurologia, por un episodio de ACV. El 38,8% no precis6 ingreso y fueron dados

de alta en el SUH tras el tratamiento y estabilizacion clinica de sus descompensaciones.

La estancia media hospitalaria del total de episodios (n=49) fue de 5,1 dias (DE=6,6), siendo ésta
mas prolongada en el SHH (n=4) (10 dias (DE=5,23)) (Tabla 12, en ANEXOS). No se registrd ningln exitus
del total de episodios de complicaciones metabdlicas agudas de DM considerados en nuestro estudio. No
se registrd ningun exitus del total de episodios de descompensaciones agudas de DM considerados en
nuestro estudio.

4.8.- RESULTADOS DE DESCOMPENSACIONES:

El tipo de descompensacion glucémica aguda atendida mas frecuentemente en el SUH (grafico 8)
fue la hiperglucemia aislada/no cetésica (36,7%), seguida del debut diabético (28,6%, si bien cabe destacar
gue este diagndstico incluye per se alguna de las otras complicaciones analizadas), la CAD (18,4%) v,

finalmente, el SHH y la crisis hipoglucémica (teniendo una frecuencia ambas de 8,2%).
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L ) . En cuanto a las caracteristicas demograficas de
Grdfico 8: Tipos de descompensaciones

atendidas en el SUH las diferentes complicaciones hiperglucémicas (Tabla 14,
en ANEXOS), la edad media de CAD fue 34,6 afios
(DE=21,87), siendo el 55,6% de los pacientes varones y
presentando DM tipo | el 66,7%; la edad media de SHH
fue 68,8 afios (DE=16,07), siendo el 100% de los sujetos
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@/ o = Debut DM 77,8% DM tipo Il. Respecto a la descompensacion
hipoglucémica, la edad media fue de 78,25 afios
(DE=10,81), siendo el 50% de los sujetos varones y el
100% DM tipo Il (pudiendo suceder con estos resultados
lo mismo que con los del SHH, al haber pocos casos a

estudio (n=4)).

5.- DISCUSION:

El objetivo de nuestro estudio fue describir las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y de

laboratorio de las principales complicaciones agudas en los pacientes que demandaron atencién en el SUH
del HURH durante el primer semestre del afio 2021. Dada la elevada prevalencia e impacto socioeconémico
de la DMy sus complicaciones (3-5,25), es importante desarrollar estudios descriptivos periédicamente para
actualizar el perfil de las complicaciones agudas de la diabetes en nuestro medio, y asi poder disefar

estrategias preventivas y de manejo para la practica clinica diaria.

En primer lugar, la edad media de los pacientes de nuestro estudio fue de 55 afios (DE=25,36),
siendo la distribucién por sexos bastante equilibrada: 57,1% varones y 42,9% mujeres, las cuales tenian una
edad media mayor (49 y 63 afios, respectivamente). En cuanto a la procedencia, la mayoria acudieron a
peticion propia al SUH (53%), teniendo un papel relevante también la derivacién por consultas de AP
(22,5%). Podemos concluir que tanto las caracteristicas sociodemograficas, como la procedencia de los

pacientes fue bastante similar a la obtenida en estudios previos realizados en nuestro medio (5,9).

El nimero de pacientes con DM tipo Il (67,7%) que demandaron atencién sanitaria fue bastante
superior al de pacientes con DM tipo | (32,3%), reflejAndose asi el mayor nimero de descompensaciones
en la DMtipo Il, al igual que ocurre en la mayoria de estudios realizados (5,9,25). lo que podria ser explicado
por la mayor prevalencia de ésta y la mayor edad y nimero de comorbilidades que suelen presentar sus
pacientes en comparacion con la DM tipo | (7). En cuanto a los antecedentes de DM previa, el 36,7% de los
pacientes no estaban diagnosticados de DM previamente (debut diabético). Esto refleja la elevada cantidad
de casos de DM que existen sin diagnosticar y que dan la cara como descompensacion metabdlica aguda;
lo que nos hace reflexionar sobre lo infradiagnosticada que puede llegar a estar la DM (5,7)
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No se encontré asociacion estadistica significativa entre los diferentes antecedentes y el sexo; pero
si una asociacion significativa entre el sexo y el antecedente de DM previa al episodio (p=0,007), reflejando
un mayor infradiagnostico y mayor frecuencia de debut de DM como descompensacion metabdlica aguda

en el sexo masculino, lo que coincide con los resultados de estudios similares (26).

En lo referente al tratamiento hipoglucemiante previo, de los pacientes previamente diagnosticados
de DM (n=31): el 83,9% recibia insulinoterapia y el 61,3% usaban ADO; resaltar que el 38,7% seguia un
tratamiento hipoglucemiante combinado. De los que empleaban insulinoterapia (n=26) cabe resaltar que el
tipo méas usado fue de accién prolongada/lenta (88,5%), junto a la de accion rapida/ultrarrapida (65,4%); 3
pacientes de nuestro estudio (6,12%) empleaban bomba de infusion continua de insulina (BICI) y
presentaron episodios de CAD de causa iatrogénica por fallo de estos dispositivos, lo que debe hacernos
reflexionar sobre el potencial peligro que representan a pesar de los multiples beneficios y comodidades que
aportan. De entre los que empleaban ADO (n=19): los mas frecuentemente usados fueron los inhibidores de
DPP4 (73,7%), seguido por las biguanidas (52,6%); siendo estos resultados equiparables a los obtenidos
en estudios previos (25). Los inhibidores de SGLT-2 y los analogos de GLP1 representaron un 15,8% y un
5,3%, respectivamente; esto ocurre quizas por una escasa implantacion de su uso durante la fecha de
nuestro estudio, comenzando su indicacion en las guias de 2019 como hipoglucemiante de primera linea en
pacientes DM con IC, mejorando la supervivencia y cardiovascular y global. Los secretagogos solo
estuvieron presentes en un 10,5%, quizas por la evasién de su utilizacion debido a su alta tasa de
hipoglucemias y otros efectos adversos, asi como su asociacion a mayor mortalidad (9,25). Las
tiazolidinedionas y los inhibidores de alfa-glucosidasa no tuvieron representacion en nuestro estudio (0%),
lo que refleja su menor empleo debido quizas a la mayor tasa de efectos secundarios y contraindicaciones

gue presentan (25).

Acerca de los motivos de consulta y sintomatologia que presentaron los pacientes de nuestra
muestra, podemos objetivar una mayor prevalencia de sintomatologia vaga y poco precisa, como: MEG
(65,3%), alteraciones del comportamiento (36,7%). También estuvo presente la sintomatologia sugerente
de cuadro infeccioso; asi como clinica sugerente de algun cuadro grave, aunque con una frecuencia bastante
menor respecto al resto de sintomas. Estos resultados, aunque no son del todo equivalentes a los obtenidos
en otros estudios (en los que predominaba sintomatologia infecciosa y gastrointestinal), coinciden en la alta

prevalencia observada de sintomas vagos y poco especificos (5,9)

Las principales causas de descompensacion en nuestro estudio fueron el mal control crénico de la
DM vy la mala adherencia terapéutica (44,9% del total de episodios), efectos adversos de otros farmacos
(14,6%), transgresiones dietéticas e iatrogenia; también destacar las infecciones como causas frecuentes,
siendo las ITUs las mas frecuentes (16,3%). Coincidiendo con los resultados obtenidos en otros estudios
realizados anteriormente, en los que se objetivd también un claro predominio del mal control DM vy los

procesos infecciosos como causa desencadenante (9).

Con respecto a los datos analiticos estudiados, la glucemia media de los pacientes con hiperglucemia
(n=45) fue de 455 mg/dl (DE=206,36), se registré acidemia (pH<7,3) en 32,7% de episodios, con pH medio
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de 7,08 (DE=0,18). Se evidenci6 cetonuria marcada en un 35,5% de descompensaciones hiperglucémicas
(n=31); siendo todos estos resultados analiticos similares a los encontrados en estudios similares (26).

El 61,2% de los pacientes ingresaron, siendo el servicio més frecuente de derivaciéon Medicina Interna
(24,5%); el ingreso directo en UCI sucedi6 en un 12,2% del total de episodios. La estancia media hospitalaria
del total de episodios fue de 5 dias (DE=6,6). No se registrd ningun exitus de entre todos los episodios
estudiados. Todos estos resultados fueron muy similares a los obtenidos en el estudio realizado por Sanz
Almazan M. en nuestro mismo hospital y servicio en 2016 (9).

Los diagnésticos principales de los distintos episodios fueron la hiperglucemia aislada/no cetoésica
(34,7%), seguida del debut diabético (28,6%), la CAD (24%) y, finalmente, el SHH y la hipoglucemia (ambas
8,2%). Si bien estos resultados no son del todo concordantes con los obtenidos en el estudio realizado en
el afio 2016, puede que esto sea debido a las diferentes definiciones de descompensacion aguda
consideradas que se emplean en ambos estudios (9). En cuanto a las caracteristicas demogréficas de las
diferentes complicaciones hiperglucémicas, cabe destacar la menor edad media (35 afios) presente en la
CAD y el predominio de la DM tipo | en ella (66,7%); a diferencia del SHH, con una edad media superior (69
afos) y predominio claro de DM tipo Il (100%), si bien estos resultados pueden estar sesgados debido al
pequefio tamafio de la muestra que la componen (n=4). En las crisis hipoglucémicas destaca la mayor edad
media (78 afios) y un predominio claro de la DM tipo I, aunque vuelve a repetirse el problema de un tamafio
muestral reducido (n=4). Todos estos datos sociodemograficos sobre las diferentes descompensaciones de
DM son similares a los obtenidos en diversos estudios anteriores y a las definiciones aportadas por la
diferente bibliografia (2,5,6,9,17,24,27).

6.- CONCLUSIONES:

Desde un punto de vista global, podemos afirmar que los resultados obtenidos en este analisis del

perfil de los pacientes que acuden a un SUH por descompensaciones metabdlicas aguda de la DM son
bastantes similares a otros realizados previamente, tanto en nuestra area sanitaria (ASVAQ) como en otras
localizaciones. Respecto a los datos sociodemogréficos, los resultados fueron concordantes con los
obtenidos en estudios previos en nuestro A&mbito (9), destacando un ligero predominio de varones (57,1%)
y una edad media general de 55 afios, siendo ésta mayor en el caso de las mujeres (63 afios). En cuanto a
la procedencia de los pacientes, aunque la mayoria acudieron a voluntad propia, cabe resaltar la importancia

de la derivacion por AP al SUH tras encontrar alteraciones clinicas o de laboratorio sugerentes de gravedad.

La proporcién de pacientes con DM tipo Il que acudieron al SUH fue superior a la de DM tipo |, debido
posiblemente a la mayor edad y prevalencia de comorbilidades en la DM tipo Il. Hemos encontrado en
nuestro estudio un debut de DM en el 36,7% de descompensaciones estudiadas, demostrandose una
asociacion estadisticamente significativa entre sexo y antecedente de DM previa al episodio (p=0,007),
reflejando un mayor infradiagndstico y frecuencia de debut de DM como descompensacion aguda en el sexo
masculino, lo que coincide con los resultados de estudios similares (26). En nuestro estudio, hemos visto

gue la préactica totalidad de pacientes diabéticos atendidos en el SUH presentan ademas otros factores de
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riesgo cardiovascular, y la distribucién y prevalencia de los mismos (HTA, tabaquismo y dislipemia) es similar
a estudios desarrollados en otros servicios de Urgencias y otros &mbitos asistenciales (9,28).

También hemos podido demostrar la relevancia que tiene el tratamiento hipoglucemiante cronico que
tienen pautado en la tasa de aparicion y posterior manejo terapéutico de las diferentes descompensaciones
diabéticas agudas estudiadas, por lo que podemos llegar a la conclusion de que a la hora de elegir un
farmaco hipoglucemiante hay que considerar los posibles efectos secundarios, riesgo de hipoglucemia,
comorbilidades asociadas, eficacia, coste y preferencias del paciente (25).

Los resultados correspondientes a la sintomatologia principal, aunque no son del todo equivalentes
a los obtenidos en otros estudios (en los que se objetivd una mayor prevalencia de sintomatologia infecciosa
y gastrointestinal), coinciden en la alta prevalencia observada de clinica cardinal de DM y sintomas vagos y
poco especificos; o que debe hacernos sospechar una posible descompensacién aguda de DM, pudiendo
ser incluso un debut DM, siendo muy util para descartarlas una prueba tan sencilla como la toma de glucemia
capilar (9). En lo referente a las diferentes causas de descompensacion observadas en nuestro estudio,
cabe resaltar que el mal control metabdlico, asi como la mala adherencia terapéutica y transgresiones
dietéticas, que conllevan un elevado nimero de complicaciones agudas secundarias, y que se podrian

prevenir reforzando estrategias de prevencion tanto primarias como secundarias en la poblacion.

Respecto a los resultados de laboratorio, cabe resaltar la importancia que tiene la determinacion de
cetonas en orina mediante test rapidos y sencillos, para descartar/confirmar cuadros de CAD (dado que la
cetosis/cetonuria forma parte de los criterios diagndsticos de esta entidad y se ha vuelto a evidenciar en este
estudio que su elevacion es muy frecuente en pacientes con descompensaciones hiperglucémicas diferentes
a SHH); asi como destacar las elevadas cifras de glucemia alcanzadas en otras descompensaciones
hiperglucémicas (llegandose a alcanzar en uno de nuestros casos cifras de 1024 mg/dl), lo que debe
hacernos sospechar un posible SHH. El 61,2% de los episodios precisaron ingreso hospitalario, siendo la
estancia media hospitalaria de 5 dias (DE=6,6) y requiriéndose ingreso directo en UCI en un 12,2% del total

de descompensaciones, no se registro ningln exitus de entre todos los casos estudiados.

La prevalencia de las diferentes descompensaciones estudiadas fue: hiperglucemia aislada/no
cetdsica (34,7%), debut diabético (28,6%), CAD (24%) y, finalmente, el SHH y la hipoglucemia (ambas
8,2%). Si bien estos resultados no son del todo concordantes con los obtenidos en el estudio realizado en
nuestro medio el afio 2016, puede gue esto sea debido a las diferentes definiciones de descompensacion
aguda consideradas que se emplean en ambos estudios (9). Los resultados sociodemograficos de las
distintas descompensaciones son similares a los obtenidos en diversos estudios anteriores y a las
definiciones aportadas por la diferente bibliografia, destacando la menor edad media de la CAD, explicada
seguramente por su mayor prevalencia en la DM tipo | (que suele aparecer a edades menores); a diferencia
de la mayor edad media observada en el SHH (69 afios; debido a su mayor asociacién a la DM tipo Il) o las
hipoglucemias (78 afios; que, aunque son mas frecuentes en DM tipo | (especialmente en pacientes con
tratamientos hipoglucemiantes estrictos), en nuestro estudio se encontré mayor prevalencia de DM tipo Il,
seguramente debido a transgresiones dietéticas, errores en tratamiento o iatrogenia en pacientes ancianos
con DM tipo ) (2,5,6,9,17,24,27).
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8.- ANEXOS:

Tabla 5: Criterios diagndsticos de la cetoacidosis diabetica (CAD) y
el estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH)
_ CAD
Variables
Leve Moderada Severa
Glucemia >250 >250 >250 >600mg
pH arterial 7,25-7,30 7,00-7,24 <7,00 >7,30
HCO3- 15-18 10-<15 <10 >15
Cuerpos -
. + + + - 0 indicios
cetonicos
Osmolaridad _ ) i
o Variable Variable Variable >320
sérica
Anion GAP >10 >12 >12 >14
Alteracién del
estado de Alerta Alerta/somnoliento | Estupor/coma Estupor/coma
conciencia

Tabla 6: Variables consideradas interesantes en nuestro estudio (TOTAL: 94 variables)

Variables sociodemograficas:

NHC, fecha de atencidn, edad, sexo, procedencia, etc.

Antecedentes personales:

HTA, dislipemia, tabaquismo, antecedentes de
Cl/IC/IEPOC/ACV, DM previa, tipo de DM.

Tratamiento DM:

Tto. previo DM, insulinoterapia (tipos de insulina usados, uso
de BICI), ADOs, tratamiento hipoglucemiante combinado.

Caracteristicas clinicas del
episodio/Motivos de consulta:

Fiebre, nauseas/vémitos, abdominalgia, disnea, dolor
toracico, sindrome miccional, clinica cardinal de DM,
deshidratacién, alteracion neurolégica focal, etc.

Motivos posibles/confirmados
desencadenantes de
descompensacion:

Gastroenteritis aguda, ITU, neumonia, infeccion COVID-19 +,
SCA, ACV, mal control DM, error de administracion,
iatrogenia, transgresiones dietéticas, debut, etc.

Datos analiticos:

Glucemia, osmolalidad, gasometria venosa, cetonuria,
leucocitosis, RFA, perfil renal, equilibrio hidroelectrolitico, etc.

Manejo post-atencion en SUH:

Ingreso/alta, lugar de ingreso/derivacion, estancia media
hospitalaria, exitus.




Tabla 8: Principales manifestaciones clinicas/motivos de consulta en el SUH

Frecuencia (en % del total de
sujetos (n=49))

Motivo de consulta/Sintomatologia principal

Fiebre 6,1% (n=3)
Diarrea 2% (n=1)
Abdominalgia 20,4% (n=10)

Nauseas/vomitos

22,4% (n=10)

Sindrome miccional

8,2% (n=4)

Dolor toracico

2% (n=1)

Disnea

10,2% (n=5)

Clinica cardinal DM

36,7% (n=18)

Malestar General

65,3% (n=32)

Deshidratacion

28,6% (n=14)

Mareo/inestabilidad

28,6% (n=14)

Desorientacién/Disminucion del nivel de conciencia (GCS)

24,5% (n=12)

GCS moderado/grave

6,1% (n=3)

Alteracién neurolégica focal

12,2% (n=6)

Alteracién del comportamiento

36,7% (n=18)

Tabla 9: Diagndsticos el en SUH (en %)

GEA 4,1% (n=2)
ITU 16,3% (n=8)
Sepsis 4,1% (n=2)
Inmunodepresion 4,1% (n=2)
ICC 2% (n=1)
ACV 4,1% (n=2)
Neumonia 4,1% (n=2)
COVID + 2% (n=1)
Mala adherencia tto/errores en administracion 44,9% (n=22)
latrogenia 8,2% (n=4)
Cambios de tto. recientes 6,1% (n=3)
Transgresion dietética 8,2% (n=4)

Efecto adverso de otros farmacos

14,6% (n=7)




Tabla 10: Alteraciones analiticas (en %)

Acidemia (pH<7,32 en EAB venoso) 32,7% (n=16)
Positivo 35,5% (n=11)
Cetonuria en pacientes con Negativo 35,5% (n=11)
descompensacion hiperglucémica (n=31) Leve/Indicios 25,8% (n=8)
No realizada 3,2% (n=1)

Grdfico 6.3: Cetonuria

= POSITIVO = NEGATIVO INDICIOS NO REALIZADO

Tabla 11: Manejo post-atencion SUH
Ingreso 61,2% (n=30)
Medicina Interna (MIR) 24,5% (n=12)

Endocrino (END) 22,4% (n=11)
Lugar de derivacion ucCl 12,2% (n=6)
post-atencion SUH Neurologia (NRL) 2% (n=1)

Domicilio/lugar de
procedencia

Exitus 0% (n=0)

38,8% (n=19)

Tabla 12: Estancia media hospitalaria

Estancia media global (n=49) 5,08 dias (DE=6,60)

CAD (n=9) 5,67 dias (DE=1,80)

Estancia media por SHH (n=4) 10 dias (DE=5,23)
tipo de Hiperglucemia aislada (n=17) 5,71 dias (DE=10,33)
descompensacion Debut DM (n=14) 3,07 dias (DE=2,43)
Hipoglucemia (n=4) 4,25 dias (DE=2,50)




Tabla 13: Tipos de descompensaciones atendidas en el SUH

Tipo de descompensacion

Frecuencia (en % del total de sujetos (n=49))

CAD 18,4% (n=9)

SHH 8,2% (n=4)

Crisis hipoglucémica 8,2% (n=4)
Hiperglucemia aislada/no cetésica 36,7% (n=18)
Debut diabético 28,6% (n=14

Tabla 14: Caracteristicas sociodemograficas de las descompensaciones y tipo de DM

100% (n=49)

CAD (n=9)

Varones

55,6% (n=5)

Sexo Mujeres

44,4% (n=4)

Edad media (DE)

34,56 afios (DE=21,87)

Tipo |

66,7% (n=6)

Tipo de DM

Tiio ] 33,1% in=3i

Varones

Sexo Varones 100% (n=4)
Mujeres 0% (n=0)
Edad media (DE) 68,75 afios (DE=16,07)
: Tipo | 0% (n=0)
Tipo de DM Tipo I 100% (n=4

Hiperglucemia aislada/no cetdsica (n=18)

33,3% (n=6)

S Mujeres

67,7% (n=12)

Edad media (DE)

62 afios (DE=25,21)

Tipo de DM Wzol

22.2% (n=4)

Tipo Il 77,8% (n=14
Hipoglucemia (n=4)

Sexo Varones 50% (n=2)
Mujeres 50% (n=2)
Edad media (DE) 78,25 afios (DE=10,81)
. Tipo | 0% (n=0)
V[ Eo [B5s Tipo II 100% (n=4)




9.- POSTER:

Trabajo de Fin de Grado: “Perfil de los pacientes diabéticos
descompensados vistos en un SUH”

Autor: Cristian Hinojosa Duran Tutora: Susana Sanchez Ramaon Co-tutor: José Ramon Oliva Ramos
HURH (SERVICIO DE URGENCIAS)

INTRODUCCION

Dada la elevada prevalencia e impacto socioeconomicode la DM y sus complicaciones, es importante desarrollar estudios descriptivos
periodicamentepara actualizarel perfilde las complicacionesagudas de la diabetes en nuestromedio, y asi poder entenderlas mejor y disefiar

estrategiaspreventivas y de manejo para la practicaclinicadiaria.

OBJETIVO:
Describir las caracteristicas epidemiolégicccliniceanaliticas de las
principales descompensaciones DM agudas (CAD, SHH, hiperglucemia
no cetdsica, debut DM e hipoglucemia) en pacientes que demandaron
atencién en el SUH del HURH durante el primer semestredel afio 2021.

-
RESULTADOS:

Grifico 1.2: Distribucién del sexo de la muestra

Grdfico 2.1: Antecedentes personales previos a
la descompensacion

Mujeres g
43% i
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Grdfico 4: Motivos de consulta/clinica
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Tabla 7: Tratamiento DM del total de pacientes (n=49) Gréfico 6. 1: pH en acidemia (pH<7,3)

No tratamiento DM previo al episodio 36,7% (n=18)
Tratamiento DM previo a episodio 63,3% (n=31)

Tratamiento DM de los que tenian tto. previo al Eer )

episodio (n=31)
Insulinoterapia 83,9% (n=26)
Famacos Insulina lenta 88,5% (n=23) [ |
en Insulina ra 65,4% (n=17) | | &
usuarios de H
Insulinas (n=26) Insulina regular 11,5% (n=3) )
ADO 61,3% (n=19)
Fs Inhibidores de DPP4 (-gliptinas) 73,7% (n=14)
em ‘I'::::’m Biguanidas (metformina) 52,6% (n=10)
B Inhibidores de SGLT-2 (-gliflozinas) 15,8% (n=3)
usuarios de -
ADO (n=17) Secretagogos (sulfonilureas) 10,5% (n=2)
Analogos de GLP1 (iragiutida) 53% (n=1)
Tratamiento com binade (insulina + ADO) 38,7% (n=12) " |
Grdfico 7.1: Necesidad Grafico 7.2: Lugar de
de ingreso hospitalario derivacion post-atencion SUH
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MATERIALES Y METODOS:
Estudio observacional descriptivo retrospectivo a partir de 70

episodios de descompensacionesDM agudas de los que, tras la
aplicacién de 3 criterios de exclusion, se seleccionaron 49
episodios.

Tabla 6: Variables consideradas interesantes en nuestro estudio (TOTAL: 94 variables)

Variables sociodemogrificas: NHC, fecha de atencién, edad, sexo, procedencia, etc.

HTA, dislipemia, tabaquismo, antecedentes de

i CIIC/EPOCIACV, DM previa, tipo de DM,

Tto. previo DM, insulinoterapia (tipos de insulina usados, uso

il e de BICI), ADOs, tratamiento hipoglucemiante combinado.

Fiebre, nauseas/vomitos, abdominalgia, disnea, dolor

S ETOE D torécico, sindrome miccional, clinica cardinal de DM,

spisodioMotivos de consulta: deshidratacion, alteracion neurolégica focal, etc

Motivos i aguda, ITU, neumonia, infeccion COVID-19 +,
desencadenantes de SCA, ACV, mal control DM, error de administracion,
descompensacion: latrogenia, transgresiones dietéticas, debut, etc.

Glucemia, osmolalidad, gasometria venosa, cetonuria,

Datos analiticos: leucocitosis, RFA, perfil renal, equilibrio hidroelectrolitico, etc.

Ingreso/alta, lugar de ingreso/derivacion, estancia media

Manejo post-atencién en SUH: e

Se analizaron 94 variables pertenecientes a 7 categorias
diferentes (Tabla 6) mediante el software SPSS v.24.00. La
revision bibliograficafue realizada a través de Pubmed y otras
bases de datos, como Up fo datfe y otra literatura cientificade

referencia
 —"

DISCUSIONY CONCLUSIONES:

Los trabajos sobre urgencias DM en SUH de nuestro pais son

escasos, conocer el perfil de estos pacientes es importantepara

intentar disminuir la incidencia, morbimortalidady consumo de

recursossociosanitariosHemos encontradodebut DM en 36,7% de

las descompensacionesstudiadas,con una asociacionsignificativa
entresexo y antecedentede DM previaal episodio,reflejandomayor

infradiagnosticoy debut de DM como descompensacionaguda en

sexo masculinap=0,007), coincidiendacon otrosestudios

Varén Mujer

DM b £l 13 18 H
§ NO 15 3 18
28 21

También hemos observado la repercusion del tratamiento

hipoglucemianteen la frecuenciay caracteristicasde las diferentes
descompensacioneslLas caracteristicassociodemograficasde las
distintas descompensaciones estudiadas son similares a los
obtenidas en diversos estudios anteriores y a las definiciones
aportadaspor la diferentebibliografia
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