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RESUMEN

Las complicaciones agudas de la diabetes mellitus representan un desafio para
el control inmediato de los niveles de glucosa en pacientes hospitalizados
concomitantemente con otras patologias, y estan asociadas con tasas de
morbilidad incrementada. Por lo cual, este estudio busca describir el perfil clinico,
sociodemografico y desenlace de los pacientes con casos de crisis
hiperglicémicas tales con CAD, HSS, estados mixtos y crisis simples que se
presentan en la poblacién que acude al servicio de urgencias del E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo de 2021 al 2023.

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal, en
el que se tomaron datos existentes de historias clinicas de ingresos a urgencias
del HUHMP entre los afios 2021 -2023. Se utilizé muestra no probabilistica por
conveniencia tomada a partir de codigos del CIE-10 en las que se incluyeron a
los pacientes mayores de 18 afos y se excluyeron aquellos sin valores de
hemoglobina glicosilada.

De un total de 94 pacientes, 41 eran mujeres y 53 hombres. De los cuales el 51%
fueron CAD, 7.4% fueron estados mixtos y un 34% crisis simples. Siendo la
mayoria del departamento del Huila y asegurados en el régimen subsidiado.
Ademas, la media de edad fue 57 afios y el tipo mas frecuente de diabetes fue
el tipo 2 en un 92% y el tipo 1 en 6.4%. De todos los pacientes ninguno tuvo un
control metabdlico apropiado y el 22.2% fueron diagnosticas de Novo.

Palabras Claves: Crisis hiperglicémicas, Diabetes Mellitus, Cetoacidosis
diabética, Caracterizacion clinica, Hemoglobina glicosilada.



ABSTRAC

Acute complications of diabetes mellitus represent a challenge for the immediate
control of glucose levels in patients hospitalized concomitantly with other
pathologies and are associated with increased morbidity rates. Therefore, this
study seeks to describe the clinical, sociodemographic profile and outcome of
patients with cases of hyperglycemic crises such as DKA, HSS, mixed states and
simple crises that occur in the population that goes to the emergency service of
the E.S.E Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo in the period
from 2021 to 2023.

It is an observational, descriptive, retrospective cross-sectional study, in which
existing data were taken from clinical records of admissions to the HUHMP
emergency room between the years 2021 -2023. A non-probabilistic convenience
sample was used, taken from ICD-10 codes, which included patients over 18
years of age and excluded those without glycosylated hemoglobin values.

Of a total of 94 patients, 41 were women and 53 men. Of these, 51% were CAD,
7.4% were mixed states and 34% had simple crises. The majority were from the
department of Huila and insured under the subsidized regime. In addition, the
average age was 57 years and the most frequent type of diabetes was type 2 in
92% and type 1 in 6.4%. Of all the patients, none had appropriate metabolic
control and 22.2% were newly diagnosed.

Keywords: Hyperglycemic crisis, Diabetes mellitus, Diabetic ketoacidosis,
Clinical characterization, Hemoglobin A1C.



1. JUSTIFICACION

La mayoria de los estudios que se realizan sobre crisis hiperglicémicas se
concentran en continentes como Asia, Europa y Norteamérica, mientras que la
investigacion de este tipo dentro de los centros de salud de sudamérica es
bastante inferior y mas hablando de Colombia, ademas, resulta importante
investigar sobre estos estados debido a la gran incidencia y prevalencia que se
tiene de la diabetes mellitus en Colombia. Segun la cuenta de alto costo, a 2020
la incidencia de la diabetes mellitus en colombia es de 3,77 y 2,98 casos por
cada 1000 habitantes en hombres y mujeres, respectivamente. “Se estima que
en Colombia hay 1.676.885 pacientes con el diagndstico de diabetes mellitus,
siendo una gran cantidad de personas que sufren de esta enfermedad”.(1)
“También, se atribuyen 7.967 defunciones por diabetes mellitus en el pais, segun
los indicadores béasicos en salud de Colombia”. (2)

Se ve como una necesidad investigar acerca de estos estados hiperglicémicos
porque pueden llevar a la muerte y el perfil de estos pacientes es muy diferente
al de los estudiados en otras regiones del mundo. Por lo cual, llevar a cabo
estudios sobre estas crisis proporcionaran una base para el personal de salud
con la cual se podran ejecutar acciones ajustadas a la epidemiologia local con la
intencién de mejorar el desenlace clinico de las personas afectadas por esta
patologia.

Generar una caracterizacién y documentacién de como es el comportamiento de
la enfermedad dentro de la estancia hospitalaria de los pacientes del hospital
universitario de Neiva, promueve que no solo se preste atencion a las
complicaciones crénicas de la diabetes, sino también a las complicaciones
agudas para asi poder identificarlas rapidamente respecto a sus diagndsticos
diferenciales en el contexto local.
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2. ANTECEDENTES

Un estudio publicado en 2019 por Pasquel, evaluo los desenlaces clinicos de
1211 pacientes que ingresaban a dos hospitales en Atlanta por cetoacidosis
diabética, estado hiperosmolar hiperglicémico o crisis hiperglicémica mixta.
Donde se evidencio que la crisis hiperglicémica més frecuente era la cetoacidosis
diabética en un 38%, sin embargo, la mortalidad fue mayor en los pacientes que
presentaban una crisis hiperglicémica mixta (8%), ademéas se encontré que la
lesion renal aguda, la hipoglicemia y la hipopotasemia severas fueron las
complicaciones intrahospitalarias mas asociadas a mortalidad de los pacientes
evaluados con un odds ratio ajustado de 2.7, 4.81 y 4.90, respectivamente. (3)

Otra investigacion realizada en un hospital de Shanghai, China por Xiao-yan, en
2020, determino las caracteristicas clinicas, desenlaces terapéuticos y factores
de riesgo en 158 pacientes diabéticos tipo 2 que ingresaban por crisis
hiperglicémicas. En este estudio se encontrd que la crisis hiperglicémica mas
frecuente fue el estado hiperosmolar hiperglicémico en un 46,8% de los
pacientes, quienes tuvieron la mortalidad mas alta con un 21,6% y la mayor
estancia hospitalaria con un promedio de 18,3 dias. Al evaluar diferentes
variables dentro del grupo de pacientes, se encontré que en los pacientes que
cursan con estado hiperosmolar hiperglicémico, la osmolaridad efectiva en
plasma, los indicadores de funcion renal como el nitrégeno ureico y la creatinina
en sangre, ademas de las enzimas hepaticas son las variables mas
correlacionadas a la muerte. Diferente a este resultado, la intervencion con
terapia insulinica subcutanea continua tuvo una correlacion negativa respecto a
la muerte en los pacientes con estado hiperosmolar hiperglicémico. (4)

En 2018, se publicé un estudio realizado en el hospital San José de Bogota por
Rivera, et al donde se describieron las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes con diabetes tipo 2 que ingresaban al servicio de medicina interna
en contexto de una crisis hiperglicémica. Este demostré que en los 450 pacientes
participes, la descompensacion aguda mas frecuente fue la cetoacidosis
diabética en un 9,5% y que la mayoria de estos pacientes (76%) no estaban
descompensados al ingreso. También, se evidencio que el 6,6% de los pacientes
con cetoacidosis diabética fallecieron, mientras que ningun paciente en contexto
de un estado hiperosmolar hiperglicémico fallecié6 en la muestra evaluada.
Ademas, dentro de los tratamientos que mas llevaba a la hipoglucemia se
encontraba la terapia con insulina, diferente a los pacientes que llevaban terapia
con biguanidas o sulfonilureas. Dentro de otras variables, la comorbilidad mas
frecuente tanto para los pacientes con cetoacidosis diabética o estado
hiperosmolar hiperglicémico fue la hipertension arterial, en un 64,4% y 47,3%,
respectivamente. (5)

En un analisis multicéntrico publicado en abril del 2020, se comparan 500.973
pacientes diabéticos, en el cual se incluyeron pacientes con Diabetes tipo 1 o
Diabetes tipo 2 documentados en el registro prospectivo de seguimiento de
pacientes con diabetes (DPV), que es una iniciativa multicéntrica que comprende



437 centros en Alemania, Austria, Suiza y Luxemburgo (marzo de 2019). Estos
fueron categorizados en tres grupos: HHS (estado hiperosmolar) o CAD
(cetoacidosis diabética) (en el seguimiento del episodio més reciente) o ND (no
descompensado) y se diferenciaron en dos categorias: descompensacion al
inicio y descompensacion durante el seguimiento. En el que se encontré que al
inicio de la diabetes: 345 pacientes (68,4 % Diabetes tipo 1) cumplian los criterios
estado hiperosmolar y 9824 (97,6 % Diabetes tipo 1) pacientes con cetoacidosis
diabética. De los 55.156 pacientes con Diabetes tipo 1, 236 experimentaron
estado hiperosmolar y 9584 cetoacidosis diabética en el momento del
diagnoéstico de diabetes, y entre 43.789 pacientes con diabetes tipo 2, 109
experimentaron estado hiperosmolar y 240 cetoacidosis diabética en el momento
del diagnéstico. En cambio, durante el seguimiento el estado hiperosmolar
ocurri6 en 1451 (42,2% diabetes tipo 1) y cetoacidosis diabética en 8389
pacientes (76,7% diabetes tipo 1 ). De 125 376 pacientes con Diabetes tipo 1,
613 experimentaron estado hiperosmolar y 6437 cetoacidosis diabética durante
el seguimiento y entre 347.902 pacientes con Diabetes tipo 2, 838
experimentaron estado hiperosmolar y 1952 cetoacidosis diabética durante el
seguimiento. En este analisis, se descubrié que los pacientes con diabetes tipo
1 y estado hiperosmolar/cetoacidosis diabética se asocia con edad mas joven,
depresion y dislipidemia. A su vez, tanto el estado hiperosmolar como la
cetoacidosis diabética estan relacionadas a patologias como demencia,
accidente cerebrovascular, enfermedad renal cronica y depresiéon. Finalmente,
se concluye que el estado hiperosmolar como la cetoacidosis diabética ocurre
principalmente en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 y que en menor medida
en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, por lo que el control y tratamiento
de la diabetes debe ser cuidadoso. Por ultimo, propone la creacién de mejores
programas educativos para prevenir la descompensacién y enfermedades
asociadas. (6)

El siguiente estudio se realiz6 en el gran centro médico académico en los
Estados Unidos con 201 pacientes consecutivas, no embarazadas, adultas
ingresados por cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar entre octubre de
2010 y diciembre de 2014. Cuyo obijetivo era descubrir si el uso de la insulina de
intensidad moderada como terapia disminuye la duracion de la estancia
hospitalaria y la prevalencia de hipoglucemia en pacientes con cetoacidosis
diabética / estado hiperosmolar. Por lo sus intervenciones fueron darle a los
pacientes tratamiento con insulina de alta intensidad versus tratamiento con
insulina de intensidad moderada. Los resultados principales se destacaron por
presentar una reduccion del 26,6% y un 38% en la estancia hospitalaria y uci,
asi mismo, el riesgo relativo de permanecer en el hospital el dia 7 (0,51; p =
0,022) y el dia 14 (0,28; p = 0,044) se redujeron significativamente. Por lo tanto,
el articulo concluye que la terapia con intensidad moderada para diabéticos con
cetoacidosis y estado hiperosmolar impacta positivamente en la estancia
hospitalaria y en variabilidad glucémica (7)



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una patologia extendida por el mundo y que a lo largo del
tiempo se ha caracterizado por instaurar en los pacientes un riesgo
macrovascular y microvascular aumentado en comparacion a la poblacion sin
estos cuadros de glicemia elevada, cosa que se traduce en complicaciones
metabdlicas a largo plazo que intervienen directamente en la economia
metabdlica de los pacientes para mal, generando tasas de morbimortalidad
aumentada en el grupo poblacional que la padece.(8) Dentro del grupo de crisis
hiperglicémicas de la diabetes mellitus se encuentra la cetoacidosis diabética
(CAD) y el estado hiperosmolar (EH), complicaciones agudas de la patologia que
pueden presentarse en cualquiera de los perfiles principales de la enfermedad,
ya sea diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2,(9) son estados hiperglicémicos con
fisiopatologias diferentes, pero que no estdn exentos de presentarse con
caracteristicas combinadas de ambos en el paciente descompensado (4),
situaciones que representan un reto frente al control inmediato en los niveles de
glucosa sanguinea, sobre todo en aquellos pacientes hospitalizados que se
encuentran cursando concomitantemente con otras patologias, eventos que
atentan directamente contra la integridad de estas personas(10).

“La presentacion de las crisis es variable, cursando con una amplia gama de
sintomas y signos que involucran multiples sistemas del organismo que incluyen
la piel, el cardiovascular, el nervioso, el respiratorio y el gastrointestinal,
generando desde sintomas inespecificos como; fiebre, tos escalofrios, dolor
abdominal, hasta sintomas y signos que representan una descompensacion
importante de la homeostasia y la economia organica como; taquicardia,
hipotensién, disnea, mucosas secas, alteraciones del estado de conciencia,
entre otros”. (11)

El desenlace y perfil de estos pacientes esta bien descrito en distintas partes del
mundo, con tasas de hospitalizacion que han ido en aumento a través de los
afos, siendo para el 2013 en Corea un total de 5,540 pacientes los que fueron
internados en un servicio hospitalario entre 2004 y 2013 por una
descompensacion aguda de la diabetes (12), reportes de un hospital en
Kumamoto, Japon, en los que recogieron datos desde el 2012 hasta el 2019,
deja en claro que de 144 admisiones que hicieron por crisis hiperglicémicas,
60,4% fueron por CAD, 26,4% eran pacientes cursando con EHO y una cifra de
13,2% correspondiente a cuadros mixtos en los que se presentaba un
solapamiento de ambas complicaciones. Estudio que obtuvo tasas de mortalidad
del 5,7%, 13,2% y 5,3% respectivamente, coincidiendo con descripciones que
dotan al EHO como una descompensacion con mayor riesgo de mortalidad en
los pacientes (13) para Estados Unidos el panorama no ha sido tan diferente en
los ultimos afos, un total de 188,950 segun el centro para prevencion y control
de enfermedades fueron los reportados como casos solamente de CAD para el
2014, representando un incremento de las tasas de hospitalizacién por esta
causa a un 6,3% con respecto a las documentadas en 2009(14), patron que se
conserva en el tiempo con relaciones de 52,69 casos de crisis hiperglicémicas
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por cada 1000 pacientes que cursan con diabetes mellitus tipo 1 y de 4,04 por
cada 1000 pacientes que cursan con diabetes mellitus tipo 2, segun resultados
de laboratorios que se obtuvieron en Estados Unidos desde enero del 2014 hasta
diciembre del 2020 (15). A nivel nacional siguen siendo entidades que se
mantienen presentes, en un hospital del colombiano se identificaron 115
pacientes correspondientes a hospitalizaciones por crisis hiperglicémicas entre
el 2017 y 2020 en el que de 129 casos reportados, 87,6% cursaron con CAD,
2,3% con EHO y un importante 10% con estados mixtos, pero con un panorama
un poco distinto al de paises desarrollados en el que el 67% de los casos fueron
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. (16)

A pesar de esto, en el departamento del Huila, y en Colombia en general, no se
cuenta con estudios epidemiolégicos importantes que respalden la incidencia de
estas complicaciones agudas de la enfermedad y el desenlace de aquellos
pacientes que las presentan. La E.S.E Hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo es un centro de salud importante en la region que cuenta
con un significativo flujo de pacientes en su dia a dia, en el que se presentan de
igual manera, pacientes cursando con estas crisis hiperglicémicas que no han
sido descritas aun en el contexto de la ciudad en la que se encuentra, ni como
se desenvuelve en el manejo de estos pacientes y el desenlace de los
mismos.(17)

Esta investigacion se hace con el propésito de describir la incidencia de casos
de crisis hiperglicémicas tales como CAD, EHO y estados mixtos que se
presentan en la poblacién que acude al E.S.E Hospital universitario Hernando
Moncaleano Perdomo, el perfil que estos presentan y el desenlace durante su
estancia dentro de la entidad. El estudio sera llevado a cabo durante el 2021
hasta el 2023.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil clinico, sociodemografico y desenlace de los pacientes con
casos de crisis hiperglucémicas tales como CAD, EHO y estados mixtos que se
presentan en la poblacién que acude al servicio de urgencias del E.S.E Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo del 2021 al 2023.

4.2. OBJETIVO ESPECIFICOS

e Determinar la cantidad de pacientes que ingresan al servicio de urgencias
con crisis hiperglicémicas en el Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo en el periodo de estudio del 2021 al 2023.

e Describir el perfil sociodemogréafico de los pacientes que ingresan con
crisis hiperglicémicas al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo.

e Describir la frecuencia de tipos de diabetes en los pacientes que ingresan
por crisis hiperglicémicas al servicio de urgencias y si son diagnosticados
de novo.

e Evaluar si en la poblacion estudiada hay diferencias en la presentacion de
las crisis hiperglucémicas entre género y edad.

e Determinar qué comorbilidades asociadas son las mas frecuentes en los
pacientes con crisis hiperglicémicas.

e Establecer con qué grupo farmacolégico de tratamiento ambulatorio para
la diabetes hay mayor frecuencia de crisis hiperglicémicas ya sea
cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar hiperglucémico y/o estado
mixto.

e Establecer con qué frecuencia los pacientes que presentan crisis
hiperglicémicas estan controlados o no controlados en niveles de
hemoglobina glicosilada.

e Determinar la cantidad de pacientes que mueren por crisis hiperglicémicas
y la cantidad de los que necesitan una unidad de cuidado intensivo.

e Establecer silos pacientes con crisis hiperglicémicas cursan con infeccion
concomitante como causa de esta complicacién.
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5. MARCO TEORICO

5.1. CETOACIDOSIS DIABETICA

5.1.1. Conceptos Generales. La cetoacidosis diabética es un tipo de crisis
hiperglicémica y es capaz de comprometer la vida del paciente. Esta patologia
de tipo aguda es mas comun en personas jovenes con diabetes mellitus tipo 1,
diferente a su contraparte que es el estado hiperosmolar hiperglicémico, que
ocurre mas en pacientes adultos y ancianos con diabetes mellitus tipo 2.

La frecuencia de esta enfermedad ha incrementado a lo largo del tiempo, en
estados unidos ha tenido una elevacion del 30% durante la década de los 2000,
ademas de que esta enfermedad genera mas hospitalizaciones que el estado
hiperosmolar hiperglicémico (18). En los ultimos afios, se ha retomado interés
por su aumento en la frecuencia en personas que toman inhibidores del SGLT,
que son un medicamento muy comun hoy en dia en el paciente diabético, sobre
todo por su beneficio en el riesgo cardiovascular (19). Esta enfermedad genera
los famosos comas diabéticos que generar cierto terror en la poblacion diabética,
pero desde el descubrimiento de la insulina, la mortalidad por estos cuadros
disminuyeron drasticamente, donde reportes del siglo pasado afirmar
reducciones del 60% en la década de 1920s a 25% en la década de 1930s (20)
y que actualmente la mortalidad es menor del 2% segun estudios (21), todo esto
debido al descubrimiento de esta molécula que sigue siendo el pilar del
tratamiento para estas crisis hiperglicémicas.

5.1.2. Epidemiologia. Aunque la cetoacidosis diabética ocurre sobre todo
en pacientes con diabetes tipo 1, aproximadamente los casos que ocurren en
pacientes diabéticos tipo 2 abarcan una tercera parte del total de casos. A nivel
mundial los pacientes con mayor riesgo de sufrir esta patologia son los que
tienen un alto nivel de hemoglobina glicosilada, diabetes de diagndstico lejano,
los adolescentes y las mujeres mas que los hombres. Con respecto a la
mortalidad por este cuadro, la mortalidad por estado hiperosmolar hiperglicémico
es 10 veces mas alta que por cetoacidosis diabética (18). La prevalencia de este
tipo de crisis hiperglicémica varia alrededor del mundo. En paises desarrollados
como los de norteamérica, la incidencia se aproxima a unos 145.000 casos por
afno, con un incremento de 19,5 a 30,2 casos por cada 1000 pacientes (19).
Actualmente, hay una relacion entre el desarrollo de cetoacidosis diabética y el
nivel de desarrollo de los paises, siendo las tasas mas altas las pertenecientes
a paises subdesarrollados (19).

Datos de regiones como el reino unido mencionan una incidencia de la
cetoacidosis diabética en un 3,6% de las personas con diabetes tipo 1 vy
aproximadamente el 4% de la poblacion de diabéticos tipo 1 experimentan un
episodio cada afio, ademas de que ocurre en un 8% de los diabéticos tipo 1 que
estan en manejo intrahospitalario por una causa diferente a cetoacidosis
diabética (22).
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Ademas de que esta enfermedad tiene una considerable morbimortalidad, su
tratamiento es costoso. Estudios de estados unidos demuestran un costo de
$26.566 dolares por episodio, lo cual es importante en sistemas de salud donde
las personas deben pagar por su salud.

A nivel de latinoamérica hay pocos estudios que demuestren la prevalencia y
mortalidad por la cetoacidosis diabética, limitandose la informacion a estudios
retrospectivos realizados en pocos centros hospitalarios del pais.

5.1.3. Factores Precipitantes. La cetoacidosis diabética nace de un factor
desencadenante que genera la necesidad de aumentar los niveles de insulina de
manera aguda, pero en realidad el organismo no puede suplir esta funcion
debido a la patologia de base como lo es la diabetes. Entre todas estas causas,
se pueden encontrar (18):

e Presentacion inicial de una diabetes mellitus.
e |Infecciones: Son la causa mas frecuente de cetoacidosis diabética.

e Pobre adherencia a tratamiento: Muy importante en el contexto
Colombiano, donde la adherencia a los tratamientos de enfermedades
cronicas es muy nula.

e Otras:
e Infarto agudo de miocardio
e Accidente cerebrovascular
e Alcohol
e Pancreatitis

5.1.4. Fisiopatologia. Todo comienza cuando un factor desencadenante
genera la necesidad de secretar insulina de manera aguda, algo que los
diabéticos tipo 1 no pueden realizar debido a que no son capaces de secretar
por la presencia de un mecanismo autoinmune que lesiona las células beta del
pancreas endocrino. La insulina tiene la particular funcién de inhibir la lipdlisis y
cuando estad en altas concentraciones inhibe la glucogendlisis y estimula la
glucogénesis. En los casos donde la insulina esta ausente ante una necesidad
metabdlica, se aumentan las hormonas contrarreguladoras como el glucagon, el
cortisol y las catecolaminas que aumentan la glicemia en sangre. Este fendmeno
junto con la necesidad de las células de obtener otra fuente de energia debido a
gue no hay insulina para ingresar la glucosa a las células, hace que la lipdlisis se
dispare abruptamente, ya que no puede ser inhibida por los niveles nulos o bajos
de insulina. A partir de la lipolisis, se liberan acidos grasos libres que formar
acetil-CoA, que es una molécula fundamental para el ciclo de los acidos
tricarboxilicos (principal mecanismo de produccion de energia para el
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organismo). Como hay gran liberacién de acidos grasos y gran produccion de
acetil-CoA por la lipdlisis desinhibida, se satura la via del ciclo de los acidos
tricarboxilicos y el acetil-CoA no usado en el ciclo, se metabolizado hacia
cuerpos cetonicos (acetoacetato y beta-hidroxibutirato) en el higado. Todos
estos procesos bioquimicos patogénicos en conjunto generan hiperglicemia,
cetonemia y acidosis metabdlica (por aumento de acidos organicos, que en este
caso son las cetonas), que en conjunto se denomina como cetoacidosis diabética
(18,19)

5.1.5. Manifestaciones Clinicas. En cuanto a sintomas de la cetoacidosis
diabética, el cuadro tipico es un proceso agudo caracterizado por fatiga, poliuria,
polidipsia y pérdida de peso. Ademas de otros sintomas asociados como dolor
abdominal difuso, nauseas, vomito, letargia y estupor. Al examen fisico se
presentan signos de deshidratacion (mucosas secas, pérdida de turgencia de la
piel, taquicardia e hipotension, ademas de un patrén respiratorio muy
caracteristico denominado la respiracion de Kussmaul y aliento a frutas debido a
las cetonas (18,19)

Tabla 1. Manifestaciones clinicas de cetoacidosis diabética.
CONDICION SINTOMAS SIGNOS PRESENTACION
Cetoacidosis e Polidipsia e Hipotermia e |nicio agudo
diabética e Poliuria e Taquicardia (horas- dias)
e Debilidad e Taquipnea e Mas comiln
e Pérdida de e Respiracion en diabetes
peso de Kussmaul tipo 1 que en
e Nauseas e Jleo diabetes tipo
e VoOmito e Aliento a 2
e Dolor cetonas
abdominal e Alteracion del
sensorio

Tomado de: Fayfman, M., Pasquel, F. J., & Umpierrez, G. E. (2017).
Management of Hyperglycemic Crises. Medical Clinics of North America

5.1.6. Diagndstico. Para el diagnostico de la cetoacidosis diabética, se
usa el criterio clinico, con el cuadro clinico descrito en secciones anteriores y se
necesita el criterio paraclinico, que se obtiene a partir de unos criterios de
clasificacion propuestos por la asociacion americana de la diabetes (ADA)
basados en los niveles de glicemia, el pH arterial, el bicarbonato sérico, la
presencia de cetonas en orina 0 sangre y otros parametros mas (18,19,22). Estos
criterios se resumen en la siguiente tabla, que clasifica a la cetoacidosis en tres
categorias, leve, moderada y severa (18).
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Tabla 2. Criterios diagnosticos de cetoacidosis diabética segun la ADA. .

PARAMETROS LEVE MODERADA SEVERA
Glucosa plasmatica >250 >250 >250

pH arterial 7,25-7,3 7-<7,24 <7
Bicarbonato sérico 15-18 10 - <15 <10
Cetonas en orina o | Positivo Positivo Positivo
sangre

B-hidroxibutirato en | >3,0 >3,0 >3,0
orina o sangre

Osmolaridad sérica | Variable Variable Variable
efectiva

Anion gap >10 >12 >12
Estado mental Alerta Alerta/Somnoliento Estupor/Coma

Tomado de: Fayfman, M., Pasquel, F. J., & Umpierrez, G. E. (2017).
Management of Hyperglycemic Crises. Medical Clinics of North America

Hay otros criterios para diagnosticar la cetoacidosis diabética, pero que son
propuestos por otra organizacién del reino unido (23):

Tabla 3. Criterios diagnosticos de cetoacidosis diabética segun la
Organizacion del Reino Unido.

PARAMETROS VALORES

Glucosa plasmaética >11 mmol/L

pH arterial <7.3

Bicarbonato sérico <15 mmol/L

Cetonas en orina o sangre >3,0 mmol/L

Anion gap No aplicable

Tomado de: Dhatariya, K.K., Vellanki, P. Treatment of Diabetic Ketoacidosis
(DKA)/Hyperglycemic Hyperosmolar State (HHS): Novel Advances in the
Management of Hyperglycemic Crises (UK Versus USA).

5.1.7. Tratamiento. El tratamiento de la cetoacidosis diabética se realiza

de la misma manera que en el estado hiperosmolar hiperglicémico. Este
tratamiento se basa en los siguientes pilares (18,19,22,23):
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5.1.7.1. Restitucion Hidrica: Si la hipovolemia es severa, se usan
soluciones cristaloides isotonicas, si el sodio es normal o alto, se usan soluciones
cristaloides hipertonicos, pero si el sodio es bajo, se usan soluciones cristaloides
hipertonicas. Estas soluciones se aplican a dosis de 250-500 ml por hora. Y
cuando la glucosa sérica alcance valores de 200 mg/dL o menores, se cambia a
dextrosa al 5% con solucién salina hipotonica a 150-250 ml por hora.

5.1.7.2. Bicarbonato: Se aplican 100 mmol con 20 mEq de cloruro
de potasio en infusién por 2 horas si el pH es menor a 6,9.

5.1.7.3. Insulina Regular: Se aplica un bolo a dosis de 0,1 Ul por
kilogramo intravenoso y se continda la infusién a la misma dosis y cuando la
glucosa sérica alcance valores de 200 o menores, se puede reducir la dosis de
la infusion a la mitad.

5.1.7.4. Potasio: El potasio se repone con 20-30 mEq por hora
siempre y cuando los niveles séricos sean menores a 3,3 o entre 3,3y 5,2 mEq/L.
El potasio no se repone en niveles séricos mayor a 5,2 mEq/L.

Estos pacientes deben ser monitoreados de manera cercana con reevaluaciones
periddicas frecuentes, debido a que se pueden presentar complicaciones como
la hipoglicemia y la hipopotasemia por dosis altas de insulina (22).

5.2. ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICEMICO

5.2.1. Conceptos Generales. El estado hiperosmolar pertenece a las
complicaciones agudas de la diabetes que afectan tanto a pacientes con
diabetes mellitus tipo 1 0 2 (18) y puede cursar como la manifestacién inicial de
la diabetes entre el 7 y el 17% de los casos (24).

Esta entidad se caracteriza por generar alteraciones en el estado de conciencia
a causa de una hiperglucemia marcada, hiperosmolaridad y un estado de
deshidratacion (19). Se diferencia clinicamente de la CAD por la severidad de la
deshidratacion y la ausencia o presencia de cetosis y acidosis metabdlica. Asi
mismo, como su hombre lo indica su caracteristica propia es la presencia de un
estado hiperglucémico hiperosmolar (25,26).

5.2.2. Epidemiologia. El estado hiperglucémico hiperosmolar a diferencia
de la CAD es mas frecuente en personas mayores de 65 afios. Sin embargo, su
presentacion se extiende a otros rangos de edad ya que se ha descrito que al
menos 20% de los pacientes con EHH son menores de 30 afios(27).

El EHH es menos comun que la CD y se presenta en menos del 1% de las
admisiones hospitalarias relacionadas a diabéticos.(28) Sin embargo, su tasa de
mortalidad es mayor que de CAD, esto debido a que la padecen ancianos con
mayor presencia de morbilidades adjuntas. De hecho, al comparar la mortalidad
de ambas entidades se encuentra que la mortalidad por el EHH es mucho mayor
(10-20%) con respecto a la asociada a CAD (1-5%). (29).
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Asi mismo, los casos de muertes se relacionan a la causa subyacente en lugar
de la complicacion de esta, por lo que buscar la causa principiante es uno de los
pilares fundamentales en su tratamiento, (29) ademas que la severidad del EHH
se debe a una evolucion mas prolongada de la enfermedad, la cual no es
detectada por los pacientes (24).

5.2.3. Factores Precipitantes. Los pacientes diabéticos son susceptibles
a factores precipitantes que pueden acelerar la aparicibn de una crisis
hiperglucemicas. Entre ellos se encuentran la poca adherencia al tratamiento con
insulina y las enfermedades médicas, también las infecciones, el uso de
farmacos, el estado postoperatorio, el embarazo, la diabetes gestacional,
hipotiroidismo y sindrome de Cushing, entre otros. (18,24)

En cuanto al HSS el principal desencadenante es la infeccion manifestada en el
30 al 60% de los casos, seguida por la mala adherencia a la insulina o
antidiabéticos y enfermedades concurrentes como cardiopatia isquémica, ictus,
neumonia, infecciones urinarias y trauma (30)

5.2.4. Fisiopatologia. La fisiopatologia se resume en el contexto de una
deficiencia relativa o absoluta de insulina asociado a niveles excesivos de
hormonas contrarreguladoras, deplecion progresiva de volumen, asi como
pérdida de electrolitos (27).

Esta reduccion parcial de la actividad de la insulina eleva la glucemia a niveles
extremos, fomenta la aparicion de hiperosmolaridad sérica en un contexto de
deshidratacion severa (pérdida de un 10-15% del peso corporal total o 7-12 L)
(29) lo que se atribuye a una diuresis osmotica mas seria. (31) A diferencia de
CAD, en esta entidad hay produccién pancreatica de insulina lo que previene la
lipblisis por lo que no se genera cetosis ni acidemia. (25,27).

Por lo que, la principal diferencia entre estos dos grupos que hacen parte de las
crisis hiperglucemia es la presencia o ausencia de los cuerpos cetonicos y la
respiracion de Kussmaul (18)

5.2.5. Manifestaciones Clinicas. En EHH la presentacién clinica ocurre de
dias a semanas, esta se caracteriza por la presencia de poliuria, polidipsia,
debilidad, visibn borrosa, sequedad de mucosas. Adicionalmente, pueden
manifestarse alteraciones neurologicas que incluyen letargo, confusion,
hemiparesias, convulsiones e incluso coma. Eventualmente estas se resuelven
una vez se normalizan los niveles de osmolaridad. Al examen fisico se
encuentran hallazgos como hipotermia, dependiendo de la hipovolemia:
taquicardia, hipotension y signos de deshidratacion. (29)(32)

5.2.6. Diagndstico. El diagndstico en el EHH se realiza en base a los
examenes de laboratorio, la historia clinica, los antecedentes patoldgicos, los
sintomas y signos al examen fisico. Es de suma importancia preguntar por los
antecedentes ya que facilita la identificacion de los factores desencadenantes.
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De acuerdo con la guia de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) es
recomendando la toma de glucosa, urea en sangre, creatinina, electrolitos,
cetonas en orina y suero, uroanalisis, gases arteriales y hemograma. Asi mismo,
solicitar electrocardiograma, radiografia de térax, cultivo de orina, esputo y
sangre (32)

Los criterios diagnosticos para EHH, segun la ADA y la guia del UK se
encuentran en la siguiente tabla. En el cual se observa los niveles de Glucosa >
600 mg/dl, Cetonuria ausente, HCO3 > 15 meg/L, pH> 7,3, Osmolaridad sérica
efectiva > 320 mOsm/Kg y la presencia de alteraciones del estado neurologico
del paciente. (29)

Tabla 4. Criterios diagnoésticos para EHH, segun la ADA y la UK.
Criterios ADA UK

Glicemia (mg/dl) > 600 = 540

pH > 7,30 > 7,30

Bicarbonato (mmol/l) > 8 15

Brecha anibnica No incluida en el documento | No incluida en el documento
Acetoacetato urinario Negativo o positivo débil No incluida en el documento

B-hidroxibutirato sérico (mmol/l) | No incluida en el documento | < 3

Osmolalidad (mmol/kg) > 320 =320

Presentacion Estupor o coma Deshidratacién grave y malestar

Tomado de: Karslioglu French, E., Donihi, A. C., & Korytkowski, M. T. (2019).
Diabetic ketoacidosis and hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of
acute decompensated diabetes in adult patients.
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5.2.7. Tratamiento. El manejo de HHS es una emergencia reversible (33),
por lo que hoy en dia la mortalidad es menor al 1% gracias a la deteccion
temprana y nuevos tratamientos (34). El tratamiento se basa en hidratacion,
administracion de insulina y en la resolucién o amortiguamiento de los factores
precipitantes. Con esto se busca llegar a la meta de disminuir la glucemia 100
ml/di/h.

El primer paso para el tratamiento de la CD o EHH es la hidratacién (31,35) con
el fin de expandir el volumen extracelular y mejorar la perfusion, el estado
cardiovascular y el estado renal. Esta restitucion de liquidos se inicia con
solucién salina isoténica (0.9% NacCl) (36) que debe infundirse a una velocidad
de 15-20 ml/kg/hora, con un maximo de 50 mL/kg en las primeras 4 horas. Al
igual que en cetoacidosis diabética el manejo se acompafia con bolos de insulina
de 0,1 U/Kg/h intravenoso y se continda la infusion a la misma dosis y cuando la
glucosa sérica alcance valores de 200 o menores, se puede reducir la dosis de
la infusién a la mitad (31,35). Asi mismo, el inicio temprano de antibidtico y la
reposicion de electrolitos dependen del contexto clinico en que se encuentra el
paciente.

5.2.8. Estado Mixto. El estado mixto se caracteriza por presentar un
estado de deshidratacion que puede cursar con aumento de cuerpos cetonicos.
Aparece en uno de cada cuatro pacientes adultos con crisis hiperglucémicas y
se asocia con mayor mortalidad (1). Alrededor de 2/4 de los pacientes presentan
esta descomposicion, puesto que aproximadamente el 40% de las crisis
desemboca en un estado mixto. Como su nombre lo indica es una combinacion
de la presentacion y sintomas del estado hiperosmolar no cetésico y la
cetoacidosis diabética, por lo tanto, su manejo es especifico y depende de la
alteracion que presente. En cuanto a los criterios diagndsticos el paciente debe
presentar clinica de ambos cuadros, junto glucosa ++ y cetonas + en el
uroandlisis, una gasometria que detecte acidosis metabdlica, todo esto
acompafiado de un estado hiperosmolar. (13,16)
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6. DISENO METODOLOGICO

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de corte transversal. Es
observacional, por la ausencia de intervencion alguna por parte de los
investigadores y se limita a realizar mediciones de variables ya existentes; es
descriptivo por enfocarse en la descripcion de la frecuencia del fenomeno a
estudio en la poblacion, es retrospectivo al utilizar datos ya existentes
estipulados en las historias clinicas de los pacientes y es de corte transversal
debido a que se realiza la medicion en un solo momento del evento.

6.2. LUGAR DEL ESTUDIO
Este estudio esta planteado para realizarse en el servicio de urgencias del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, Huila,
Colombia.

6.3. POBLACION
La poblacion del estudio son los pacientes que hayan ingresado al servicio de
urgencias del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva
por un episodio de crisis hiperglicémica, ya sea cetoacidosis diabética, estado
hiperosmolar hiperglicémico, estado mixto o simple entre los afios 2021 - 2023.

6.4. MUESTRA

Muestra no probabilistica, por conveniencia. Donde se toman los pacientes que
cumplan los criterios de inclusién y que no cumplan con los criterios de exclusion.

6.4.1. Criterios De Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afos.

e Paciente que haya ingresado al servicio de urgencias del HUHMP por
evento de crisis hiperglicémica.

e Paciente que tenga diagnostico o se le haya diagnosticado en esa
hospitalizacion diabetes mellitus tipo 1 o tipo 2.

6.4.2. Criterios De Exclusiéon

e Pacientes sin valores de hemoglobina glicosilada en su historia clinica
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6.5. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

La técnica utilizada en este proyecto investigativo es la REVISION
DOCUMENTAL de tipo mixta que incluye variables cuantitativas donde se
registran los datos obtenidos de los laboratorios clinicos y cualitativas donde se
tabulan las caracteristicas sociodemograficas, el manejo ambulatorio y los tipos
de crisis hiperglicémicas. Esta informacion es recolectada a partir de las historias
clinicas de pacientes ingresados al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo de la ciudad de Neiva con diagndstico de crisis hiperglicémicas. Siendo
este de caracter retrospectivo en el periodo comprendido entre el afio 2021 al
2023. Para llevar a cabo la recoleccion de datos, inicialmente se presenta el
estudio al comité de bioética del Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo para su debida autorizacion. Posteriormente a la aprobacion del comité
de bioética se iniciara la recoleccion de datos de la siguiente manera:

e Larecoleccion de datos se llevara a cabo durante la jornada de la mafana
de los dias sdbado y domingo por parte de los investigadores y seran
guardados integramente en una carpeta de Google Drive creada
previamente.

e Es necesario la creacion de una carpeta a la cual tengan acceso todos los
participantes para que en esta sean recolectados todos los reportes
obtenidos por los participantes del proyecto al momento de ir y obtener la
informacion.

e Se realizard andlisis individual de cada una de las historias clinicas
seleccionadas.

e Luego se procederd al registro de los resultados de cada variable
mediante el instrumento guia elaborado por los investigadores, para
posterior analisis estadistico.

6.6. INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El instrumento consiste en una guia de revision documental que contiene las
variables sociodemograficas, clinicas y las comorbilidades a evaluar del
paciente. El formato tiene como propdsito recoger y organizar la informacion
obtenida de las historias clinicas de los pacientes que ingresan al Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con diagnostico de crisis
hiperglicémicas entre el periodo del 2021 al 2023. (Ver anexo B)

6.6.1. Prueba Piloto. Se aplico el instrumento a 5 historias clinicas, 3 para
cetoacidosis diabética y 2 para estado hiperosmolar hiperglicémico. Al momento
de aplicarlo se encontro el problema de que algunos pacientes no tienen el valor
de la hemoglobina glicosilada, por lo cual no entran como participantes del
estudio debido a que cumplen con el criterio de exclusion de nuestro muestreo a
conveniencia.
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6.6.2. Caodificacion y Tabulacion. Los datos obtenidos mediante la
aplicacion del instrumento seran ingresados en un archivo de EXCEL donde se
organizaran en tablas de frecuencia y tablas de variables cruzadas que
correspondan con variables sociodemogréficas, clinicas y las comorbilidades a
evaluar del paciente.

6.6.3. Fuentes de Informacion. La informacion se recolectara de una
fuente secundaria debido a que se obtendra de historias clinicas de pacientes
que ingresan al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con
diagndstico de crisis hiperglicémicas que cumplan los criterios de inclusién entre
el periodo del 2021 al 2023 que fueron previamente diligenciadas por el personal
médico.

6.6.4. Plan de Analisis de Resultados. Se realizara incorporando datos en
una matriz creada en Microsoft Excel 2019, se aplicara estadistica descriptiva:
en las variables cuantitativas se usaran medidas de tendencia central y medidas
de dispersion. Las variables nominales se expresaran con frecuencias y
porcentajes. Se compararan los datos sociodemogréficos con los resultados
clinicos y las comorbilidades asociadas de cada paciente.

6.6.5. Consideraciones Eticas

6.6.5.1. Alcance: Los resultados de la investigacion generaran
conocimiento sobre una patologia frecuente pero que resulta poco descrita en el
ambito local y nacional.

El desarrollo y posterior publicacion del proyecto permitira la promocion del
conocimiento, genera habilidad o destrezas en la busqueda y sintesis de la
informacion, constituye una referencia profesional y por lo tanto hace parte de la
carta de presentacion del investigador o los investigadores. El publicar brinda a
la Universidad Surcolombiana y al Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo visibilidad nacional e internacional, permite abrir las puertas a la
interaccién entre grupos de investigacion, permite aportar a la acreditacion
institucional, le da prestigio, mayores recursos, le brinda nuevo conocimiento
para el mejoramiento de la calidad en la practica profesional y para intervenir en
la salud de la poblacién.

6.6.5.2. Riesgo: La presente investigacion se clasifica como
“Investigacion sin riesgo” segun la resolucion 8430 de 1993, ya que es un estudio
gue emplea técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos que
no generan ninguna intervencion en el desarrollo de la enfermedad o la
terapéutica del paciente que participa en el estudio.

6.6.5.3. Costo — Beneficio: Ni la Universidad Surcolombiana ni el
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo incurriran en gastos para
el desarrollo del trabajo de investigacion, todo va por cuenta de los
investigadores. Ademas, el beneficio del proyecto es la produccién de
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conocimiento y aporte a la comunidad cientifica junto a descripciones locales de
una enfermedad frecuente, contribuyendo al conocimiento de la epidemiologia
local de las complicaciones agudas de la diabetes.

6.6.5.4. Impacto: Se busca lograr que las crisis hiperglicémicas,
sean descritas en el ambito local y se evalle a cada paciente que presente esta
patologia en sus comorbilidades, condicion socioeconémica y control
metabdlico, ya que estos factores son influyentes en la frecuencia de
presentacion de estas complicaciones agudas a futuro. Debido a que existe muy
poca informacion de la incidencia de estas crisis a nivel local, se busca brindar
una guia del tipo de paciente que mas presenta estas complicaciones para asi
mismo brindarle una mejor atencién, monitorizacion y una adecuada terapéutica.

6.6.5.5. Confidencialidad de la informacion: Los datos solo seran

analizados por los investigadores firmantes, no se recopilaran nombres, en todo
momento se respetara la dignidad e integridad de toda persona que haga parte
del proyecto. Las historias clinicas al ser un documento privado, seran sometidas
a codificacion debido a que contiene detalles sobre la informacién personal,
familiar y condiciones de salud del paciente, actos médicos y procedimientos
realizados por el equipo de salud, por lo que se protegera el derecho a la
intimidad del individuo sobre la informacion obtenida, no se permitird el
conocimiento por fuera del proceso asistencial, inicamente podra ser conocido
a terceros previa a la autorizacién del paciente o en casos previstos por la ley,
segun el articulo 34 de la ley 23 del afio 1981. Los investigadores firmaran un
acuerdo de confidencialidad.

6.6.5.6. Conflicto de interés: No se manifiesta ningun conflicto de
interés por parte de los investigadores para desarrollar el proyecto.
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7. RESULTADOS

El total de la muestra fueron 94 historias clinicas que cumplian los respectivos
criterios de inclusién, correspondientes a pacientes que ingresan al servicio de
urgencias en el periodo entre los afios 2021-2023, quienes tienen diagnostico de
crisis hiperglicémica en cualquiera de las 4 clasificaciones contempladas en las
variables del estudio. De las cuales 48 casos correspondian a cetoacidosis
diabética, 32 a crisis hiperglicémica simple, 7 a estado hiperosmolar
hiperglicémico y 7 a estado hiperglicémico mixto. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Distribucién de los tipos de crisis hiperglicémicas en los pacientes
gue ingresan al servicio de urgencias del HUHMP.

CRISIS HIPERGLICEMICA n %
CETOACIDOSIS DIABETICA 48 51,1
HIPERGLICEMIA SIMPLE 32 34,0
ESTADO MIXTO 7 7,4
ESTADO HIPEROSMOLAR 7 7,4
TOTAL 94 100

Dentro de los objetivos de este estudio es primordial la caracterizacion
sociodemogréfica de los pacientes que cursan con crisis hiperglicémica en uno
de los hospitales de mayor importancia en el sur colombiano. En cuanto a la
edad, solo se tomaron pacientes adultos (mayores de 18 afios) excluyendo a la
poblacién pediatrica que también son un nimero importante de casos sobre todo
en pacientes con diabetes mellitus tipo 1 que cursan con cetoacidosis diabética.
De los 94 pacientes evaluados, el rango de edad vari6 desde los 19 hasta los 90
afios con una media de 56,9. Siendo los pacientes entre los 50 y 59 afos los
mas afectados por la cetoacidosis diabética (37.5%), entre los 70 a 80 afios para
los estados hiperosmolares (42.8%), siendo importante recalcar que no afecté a
la poblacién menor de 60 afios. Respecto a los estados mixtos, se presentaron
mayormente entre los 60 a 69 afos (28.5%) y para las crisis hiperglicémicas
simples, que tuvieron una distribucién variada en todos los rangos de edad
exceptuando a los menores de 20 afios, se documenté en mayor frecuencia en
los pacientes entre los 40-49 afios y los 60 a 69 afios (ambos con un 28.1%).
(Ver tabla 6)

El 56% de la muestra fueron pacientes del sexo femenino, siendo este el sexo
mas afectado por las cetoacidosis diabéticas, estados hiperosmolares y estados
mixtos, con excepcion de las crisis hiperglicémicas simples que afectaron mas a
los hombres en un 59% de los casos.

Al ser el HUHMP un hospital de alta complejidad ubicado en la capital del

departamento del Huila, la mayoria de los pacientes analizados pertenecen a
este departamento, siendo pocos los casos procedentes de otros
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departamentos. Del sur colombiano, solo Putumayo, Caqueta y Cauca aportaron
en total 3 pacientes. No hubo casos de otros departamentos para los estados
hiperosmolares ni mixtos, que son la menor parte de la muestra en comparacion
con las cetoacidosis y las crisis hiperglicémicas simples.

El 73.4% de los pacientes pertenecen al régimen subsidiado respecto a su
seguro social, siendo este el régimen mas atendido para cada uno de los tipos
de crisis hiperglicémicas a estudio. El segundo y tercer lugar aplican para el
régimen contributivo y especial, respectivamente, asi mismo en cada uno de los
tipos de crisis hiperglicémicas evaluados. No hubo pacientes atendidos del
régimen especial para los estados hiperosmolares ni los estados mixtos.

En un 41.7% de los casos de cetoacidosis diabéticas no se tenia informacion
respecto al nivel educativo del paciente y en los casos donde si se hallé esta
informacion, la mayoria de los pacientes solo habian cursado hasta la basica
primaria. Respecto a los estados hiperosmolares, los pacientes analizados
habian cursado la basica primaria o eran bachilleres, ambos casos en un 42.9%,
mientras que solo el 14.3% de los estados hiperosmolares no tenian informacién
respecto a su nivel educativo. En la mayoria de los casos de estados mixtos con
un 57.1% no se tenia informacion respecto al nivel educativo y solo en 14.3% de
los pacientes de este tipo de crisis hiperglicémica, en los cuales se tenia la
informacion sobre el nivel educativo habian cursado la basica primaria o en esa
misma proporcion habian cursado el bachillerato completo. En cuanto a las crisis
simples, en un 62.5% de los casos no hubo informacién del nivel educativo y el
31.3% cursaron solo la basica primaria, en menor proporcion con un 6.3% habian
cursado el bachillerato. En total fueron 45 casos (47.8%) de la muestra total en
donde no se tuvo informacion respecto al nivel educativo de los pacientes.

Para todos los tipos de crisis hiperglicémica, el estrato socioeconémico mas
prevalente fue 1, siendo este el mas bajo a evaluar. De las historias clinicas
analizadas, el 31.3% de las cetoacidosis diabéticas, el 57.1% de los estados
hipermosmolares, el 42.9% de los estados mixtos y el 28.1% de las crisis simples
eran de estrato socioeconomico 1. Es importante recalcar que el 54.2% de las
historias clinicas analizadas no contaban con la informacion respecto al estrato
socioeconomico.
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Tabla 6.

por crisis hiperglicémicas al servicio de urgencias del HUHMP.

Caracterizacion sociodemografica de los pacientes que ingresan

CRISIS NO CAD

CAD EHH ESTADO MIXTO NO EHH

EDAD n % n % n % n %
<20 1 208 0 0,00 O 0,00 0 0,00
20-29 5 1042 O 0,00 O 0,00 1 3,13
30-39 1 208 0 0,00 1 14,29 2 6,25
40-49 6 1250 O 0,00 1 14,29 9 28,13
50-59 18 3750 O 0,00 1 14,29 8 25,00
60-69 7 1458 2 2857 2 28,57 9 28,13
70-80 5 10,42 3 4286 1 14,29 3 9,38
>80 5 10,42 2 2857 1 14,29 0 0,00

56,9 (19-90)
Media (R) (DE) (16,6)
SEXO
Femenino 28 58,33 6 85,71 6 85,71 13 40,63
Masculino 20 41,67 1 1429 1 14,29 19 59,38
PROCEDENCIA
Huila 45 938 7 100,0 7 100,0 29 90,6
Cundinamarca 1 21 O 00 O 0,0 0 0,0
Cauca 1 21 0 00 O 0,0 0 0,0
Norte de
Santander 0 00 O 00 O 0,0 1 3,1
Caldas 1 21 0 00 O 0,0 0 0,0
Putumayo 0 00 O 00 O 0,0 1 3.1
Caqueta 0 00 O 00 O 0,0 1 3.1
SEGURO
SOCIAL
Contributivo 8 16,7 3 429 3 42,9 4 12,5
Subsidiado 35 729 4 57,1 4 57.1 26 81,3
Régimen
especial 5 104 O 00 O 0,0 2 6,3
NIVEL
EDUCATIVO
Analfabeta 2 42 0 00 O 0,0 0 0,0
Bésica primaria 16 333 3 429 1 143 10 31,3
Basica media 2 42 0 00 O 0,0 0 0,0
Bachiller 4 83 3 429 1 14,3 2 6,3
Técnico 1 21 0 00 O 0,0 0 0,0
Pregrado 2 42 0 0,0 O 0,0 0 0,0
Posgrado 1 21 O 0,0 O 0,0 0 0,0
No informacién 20 41,7 1 143 4 57,1 20 62,5
ESTRATO
SOCIOECONOMICO
1 15 31,3 4 571 3 429 9 28,1
2 5 104 2 286 1 14,3 0 0,0
3 3 6,3 0 00 O 0,0 0 0,0
4 1 21 0 00 O 0,0 0 0,0
5 0 00 O 00 O 0,0 0 0,0
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No informacién 24 50,0 1 143 3 42,9 23 71,9

Otro punto importante de las variables evaluadas son las caracteristicas clinicas
de la muestra recolectada. Se analizaron las comorbilidades mas frecuentes en
estos casos, siendo la hipertension, el hipotiroidismo, la enfermedad renal
cronica, la obesidad y el cancer las seleccionadas a evaluar. De los 94 pacientes
estudiados, en cualquier tipo de crisis hiperglicémica, la comorbilidad mas
frecuente es la hipertension, llegando hasta el 100% de los casos de estado
hiperosmolar hiperglicémico, hasta 50% en las cetoacidosis, 71.4% en los
estados mixtos y en menor proporcion (37.5%) en las crisis hiperglicémicas
simples. La segunda comorbilidad més frecuente fue la obesidad que alcanzo el
20.2% de los casos, le siguen la enfermedad renal crénica, el hipotiroidismo y
por ultimo el cancer. (Ver tabla 7, Gréfico 1)

Grafical. @ Comorbilidades en los pacientes con crisis hiperglicémicas del
servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023

COMOREBILIDADES EN LOS PACIENTES CON
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an
25
20
15

10

- I- -"' I I_

EHH ESTADD MIXTO CRISIS NCI CAD MO

mHiparansion = Hipairoldisma Enfermadad renal crdnica wmObesidad s Cancer

Los pacientes que en mayor proporcion ingresaron a unidad de cuidados
intensivos (UCI), sea por cualquier causa, fueron los que cursaban con estado
hiperglicémico mixto. En total fueron 6 estados mixtos, con una proporcion del
85.7%. Del total de la muestra, los pacientes que mas ingresaron a UCI por
cualquier causa, fueron los que cursaban con cetoacidosis diabética, siendo 32
pacientes (aproximadamente el 34% del total de la muestra y un 82% de todos
los ingresos a UCI). Un poco mas del 40% de las crisis hiperglicémicas atendidas
en el servicio de urgencias del HUHMP requirieron un traslado a UCI por
cualquier causa. (Ver tabla 7, Grafico 2)
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Grafica2. Ingreso a Uci de los pacientes con crisis hiperglicémicas del
servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023

INGRESO A UCI DE LOS PACIENTES CON
CRISIS HIPERGLICEMICAS DEL SERVICIO
DE URGENCIAS DEL HUHMP 2021-2023
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Dentro de los desencadenantes mas frecuentes para una crisis hiperglicémica,
se encuentran las infecciones agudas, sean de cualquier origen, junto a la poca
adherencia a la medicacién hipoglicemiante. Debido a la dificil evaluacion
objetiva de la adherencia a tratamiento, siendo este un estudio retrospectivo
transversal, solo se identificé la presencia de infeccion concomitante a las crisis
hiperglicémicas analizadas. Las infecciones concomitantes fueron identificadas
en un 54.2% de las cetoacidosis diabéticas, en un 42.9% de los estados
hiperosmolares y estados mixtos, ademas de un 50% de las crisis
hiperglicémicas simples. Siendo un total de 48 pacientes de la muestra con
infeccion concomitante, para una proporcion del 51.06%. (Ver tabla 7, Gréafico 3

y 4)
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Grafica 3.  Infeccion concomitante en los pacientes con crisis hiperglicémicas
de del servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023
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Grafica4. Infeccion concomitante en los pacientes con crisis hiperglicémicas

de del servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023
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Muchos pacientes dentro de la poblacion mundial no tienen diagnéstico de
diabetes mellitus y llegan a ser diagnosticados en el momento en que debutan
con una crisis hiperglicémica. En este estudio, el 22.3% de los pacientes
obtuvieron el diagnostico de diabetes mellitus debido a la crisis hiperglicémica
analizada. Para este caso, de los pacientes con diagnéstico de novo de diabetes,
en mayor proporcion debutaron con una crisis hiperglicémica simple, siendo un
total de 10 casos con un porcentaje del 48%. Para los otros tipos de crisis, se
obtuvo el diagnostico de novo en el 16.7% de las cetoacidosis diabéticas, en un
14.3% de los estados hiperosmolares y en un 28.6% de los estados mixtos. (Ver
tabla 7, Grafico 5)

Grafica5.  Diagnostico de Novo en los pacientes con crisis hiperglicémicas de
del servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023
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Tabla 7. Caracteristicas clinicas de los pacientes que ingresan por crisis
hiperglicémicas al servicio de urgencias del HUHMP.

ESTADO CRISIS NO
CAD EHH MIXTO CAD NO EHH

COMORBILIDADES n % n % n % n %
Hipertension 24 50,0 7 100,0 5 71,4 12 37,5
Hipotiroidismo 1 21 0 00 2 28,6 2 6,3
Enfermedad renal

cronica 7 146 1 143 1 14,3 2 6,3
Obesidad 8 16,7 1 143 2 28,6 8 25,0
Cancer 2 42 0 00 O 0,0 1 3,1
INGRESO A UCI 32 66,7 1 143 6 85,7 0 0,0
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INFECCION
CONCOMITANTE 26 542 3 429 3 429 16 50,0

DE NOVO 8 16,7 1 143 2 28,6 10 31,3

El 45.8% de los pacientes que cursaron con cetoacidosis diabética tenian
tratamiento ambulatorio con insulinas, siendo este el tratamiento ambulatorio
mas frecuente también para los estados hiperosmolares en un 42.9%. En el caso
de las crisis hiperglicémicas simples, el tratamiento ambulatorio mas frecuente
fueron las biguanidas en un 28.1%. En cuanto a los estados mixtos en un 14.3%
los pacientes tuvieron tratamiento con insulinas, biguanidas y/o inhibidores del
canal SGLT2. Es importante recalcar que algunos pacientes no tenian
informacion de su tratamiento ambulatorio, siendo un total de 8 en las
cetoacidosis diabéticas, 1 en los estados hiperosmolares, 4 en los estados
mixtos siendo este un 57.1% de estas crisis, y 2 en las crisis hiperglicémicas
simples. Para todos los tipos de crisis, los tratamientos mas frecuentes fueron
las insulinas y/o las biguanidas. El grupo farmacolégico menos usado fueron los
iISLGT2. (Ver tabla 8, gréafico 6)

Tabla 8. Tratamiento ambulatorio de los pacientes que ingresan por crisis
hiperglicémicas al servicio de urgencias del HUHMP.

ESTADO CRISIS NO
CAD EHH MIXTO CAD NO EHH

TRATAMIENTO

AMBULATORIO n % n % n % n %
INSULINAS 22 458 3 429 1 143 7 21,9
SULFONILUREAS 6 125 0 00 O 00 2 6,3
BIGUANIDAS 11 229 2 286 1 143 9 28,1
IDPP4 5 104 O 00 O 00 O 0,0
A-GLP1 0 00 O 00 O 00 O 0,0
ISGLT2 0 00 1 143 1 143 1 3,1
NO INFORMACION 8 16,7 1 143 4 57,1 2 6,3
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Grafica 6.  Tratamiento ambulatorio de los pacientes que ingresan por crisis
hiperglicémicas al servicio de urgencias del HUHMP 2021-2023
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Otro objetivo de este estudio es medir el desenlace de estos pacientes respecto
a su hospitalizacion. La mayor parte de los pacientes egresaron vivos de la
institucién, siendo un 87.23% de la muestra. Sin embargo, dentro de los
pacientes que fallecieron por cualquier causa y que ingresaron por una crisis
hiperglicémica, los que obtuvieron mayor mortalidad fueron las cetoacidosis
diabéticas en un 18.8%. Los estados mixtos e hiperosmolares tuvieron igual
proporcién de mortalidad por cualquier causa (14.3%). La crisis hiperglicémica
con menor mortalidad fue la crisis no cetdsica no hiperosmolar, con un caso en
total, siendo este un 3.1% de este tipo de complicacion aguda de la diabetes. Del
total de pacientes fallecidos, el 75% murié cursando una cetoacidosis diabética
en el ingreso al servicio de urgencias. (Ver tabla 9, grafico 7)

Tabla 9. Desenlace de los pacientes que ingresan por crisis hiperglicémicas
al servicio de urgencias del HUHMP.

ESTADO CRISIS NO
CAD EHH MIXTO CAD NO EHH
DESENLACE n % n % n_ % n %
EGRESO VIVO 39 813 6 857 6 85,7 31 96,9
MUERTE 9 188 1 143 1 14,3 1 3,1
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Grafica 7.  Mortalidad de los pacientes con crisis hiperglicémicas del servicio
de urgencias del HUHMP 2021-2023
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Es importante recalcar que, al medir el control metabdlico de estos pacientes a
largo plazo con el valor de la hemoglobina glicosilada, el 100% de los pacientes
incluidos en el estudio no tuvieron un buen control glicémico previo. (Ver tabla
10)

Tabla 10. Tratamiento ambulatorio de los pacientes que ingresan por crisis
hiperglicémicas al servicio de urgencias del HUHMP.

CONTROL METABOLICO n %
HBA1C >7% 94 100,0
HBA1C <7% 0 0,0
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8. DISCUSION

Los resultados plasmados en este estudio permiten integrar de manera
importante la interaccidn que hay entre caracteristicas sociodemograficas, la
presentacion y evolucion clinica, y los desenlaces de los pacientes que
presentan estos cuadros de crisis, evidencidndose patrones que son relevantes
para enfocarse en intervenciones que permitan la prevencion y la optimizacion
de la atencién ante estos eventos en pos de mejorar el bienestar y calidad de
vida de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Dentro de lo evidenciado, la edad promedio de estos pacientes afectados fue por
encima de los 55 afios, lo que da a entender que las crisis hiperglicémicas son
mas comunes en los adultos mayores, como se ha evidenciado en la literatura y
estudios previos, entendiendo que esta es una poblacién en la que se van
presentando cambios en los mecanismos compensatorios del metabolismo por
el deterioro del organismo y la alta prevalencia de comorbilidades. En la
distribucion por el género, las mujeres particularmente son mas propensas a
presentar crisis hiperglicémicas con patrones determinados como la CAD vy el
EHH, frente a los hombres que son mas susceptibles a cursar con crisis
hiperglicémicas simple, esto puede asociarse a factores biologicos dependientes
de regulaciones hormonales y diferencias en las posibilidades de acceso a los
sistemas de salud para llevar un manejo adecuado de la patologia de base.

Con respecto a factores socioecondmicos, se vié que la afiliacion al sistema de
salud subsidiado era prevalente en aquellos pacientes que presentaban un
evento de crisis hiperglicémicas, siendo casi 2/3 de estos pacientes, y de estos
con los datos obtenidos se evidencia que pertenecen al estrato socioeconémico
mas bajo (1), lo que demuestra y afianza la relacién que hay entre la ocurrencia
de estos eventos con los factores econémicos de los pacientes, siendo mas
prevalente en la poblacién de escasos recursos, ademas, estos pacientes
presentan la tendencia a tener niveles educativos bajos, sin embargo, la
informacion disponible en las historias sobre este factor es limitada, pero apoya
a que la poblacion con menor educacién y menores recursos son mas propensos
a desarrollar estos cuadros, sugiriendo la necesidad de una mayor educacion en
la poblacién sanitaria y de promocién, y prevencion para disminuir la incidencia
de estas crisis.

En el panorama clinico integral de los pacientes, la hipertension arterial fue la
comorbilidad mas comun estando presente en todos los casos evidenciados de
EHH, y en aproximadamente la mitad de los pacientes que desarrollaron un perfil
de CAD. La obesidad es la segunda mas frecuente, coexistiendo con otras, que
conllevan al mal control metabdlico y la consecuente progresion de la diabetes
mellitus, aumentando la susceptibilidad a presentar estas alteraciones agudas.

Con respecto a los factores que se determinaron como precipitantes de estas

crisis hiperglicémicas, el que predomind fueron los casos de infecciones agudas,
siendo esta vista en mas de la mitad de los pacientes, seguida por la mala
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adherencia al tratamiento y el mal control metabdlico secundario al pobre
seguimiento de las terapias instauradas, demostrado debido al mal control
metabdlico en la totalidad de los pacientes estudiados. Esto resalta como la
poblacion con diabetes mellitus tipo 2, por un lado, es mas propensa a cursar
con procesos infecciosos, por cambios fisiologicos particulares dentro del
sistema inmune vistos en la historia natural de la enfermedad, y como es
importante desarrollar estrategias fortalecidas en la prevencion de estas
enfermedades infecciosas adquiridas, de la mano al seguimiento ordenado del
cumplimiento del tratamiento de la patologia metabdlica de base.

Los desenlaces clinicos y estados al alta hospitalaria de los pacientes con estas
crisis agudas fueron favorables para casi el total de la poblacién estudiada, mas
del 80% de los pacientes, sin embargo, en contraste con lo descrito en la
literatura, los casos de mortalidad en la institucion se presentaban mayormente
en los pacientes que desarrollaban un perfil de crisis compatible con CAD, méas
gue en los que cursaban con un EHH. Esto indica la necesidad de evaluar de
manera mas minuciosa las terapias indicadas para estos pacientes dentro de la
institucion, y evaluar formas de reconocimiento, diagndstico y manejo temprano
de dicho perfil de crisis hiperglicémica.

El andlisis de los resultados permite identificar como aquellas poblacion méas
desfavorecida en factores socioecondmicos y educativos con ingresos y
escolaridad escasos, son las mas propensas a desarrollar estas crisis, esto
también visto en como dentro de esta poblacion es mas comdn el manejo de la
diabetes mellitus tipo 1l con medicamentos como las insulinas y las biguanidas,
y no con terapias orales como son los inhibidores de SGLT2 que han demostrado
un desempefio adecuado en el manejo integral del paciente y sus
comorbilidades, ya sea por mal control metabélico de los pacientes que obliga al
uso de insulinas, o brechas existentes dentro del sistema de salud para brindar
un acceso a estos tratamientos de mayor costo.

Es importante destacar como a partir de lo anterior se debe intervenir
prioritariamente en estos grupos poblacionales, brindar una mejor educacion,
capacitacion en el manejo de la diabetes mellitus, y la promocién de la salud y el
acceso a medicamentos y equipos de monitoreo adecuados para poder llegar a
un control metabdlico y asi evitar desarrollar crisis hiperglicémicas que a la larga
se traducen en mayores costos para el sistema de salud.

Se debe tener en cuenta que el estudio presento limitaciones que lleva a una
posible representacion no del todo adecuada de la poblacion, como su
caracteristica de ser un estudio retrospectivo que limita la evaluacion a largo
plazo de las pacientes, ademas de evaluar la calidad de las historias clinicas y
como muchos de estos registros carecen de informacion sobre variables
importantes como el nivel educativo y el estrato socioeconémico, por lo que la
interpretacion de los datos se limita y puede llegar a no ser completa del todo.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio describe el perfil clinico, sociodemografico y el desenlace de los
pacientes con crisis hiperglicemia tales como crisis hiperglicemia simple,
cetoacidosis diabética, estado hiperosmolar hiperglucémico y estado mixto de un
hospital de alta complejidad en el sur colombiano en un periodo de tres afios.
Del total de los casos recolectados el estado hiperglucémico mas frecuente en
los pacientes con diabetes mellitus que ingresaron al servicio de urgencia del
hospital universitario Hernando Moncaleano Perdomo fue la cetoacidosis
diabética, para los cuales, el sexo femenino en el rango de edad entre los 50 a
60 afos fue el grupo etario mas afectado. Por otro lado, el medicamento que mas
se relacioné a la presentacion de las complicaciones agudas de la diabetes fue
la insulina seguido de las biguanidas. En cuanto a las morbilidades que
presentaron mayor relacién con la aparicion de crisis hipeglicémicas se encontré
gue la hipertensién arterial fue la patologia con mayor asociacion y en segundo
lugar la obesidad.

Los resultados de nuestro estudio tienen importantes implicaciones clinicas en
el diagndstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con diabetes que
cursaron con crisis hiperglicemicas dado que la totalidad de la poblacién del
estudio no contaba con controles adecuados de la hemoglobina glicosilada ni
seguimiento ambulatorio. Por lo tanto, este estudio resalta la necesidad de una
vigilancia estrecha del control glucometrico y la adherencia al manejo no
farmacoldégico y farmacolégico de estos pacientes.

Asi mismo, los pacientes con estado hiperglicemico mixto fueron los que en
mayor medida ingresaron a unidad de cuidados intensivos y requirieron de
intervenciones medicas adicionales. Por lo tanto, el Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo al ser un hospital de alta complejidad debe
proporcionar un equipo multidisciplinario para el manejo de estas patologias.

La mortalidad y morbilidad de la diabetes y las complicaciones agudas de la
diabetes tiene un impacto significativo en la sociedad tanto a nivel individual
como colectivo. Si bien es cierto, la mayoria de los pacientes que ingresaron por
crisis hiperglicemicas al servicio de urgencia egresaron vivos a pesar de que
parte de la poblacién del estudio, no contaba con el diagnostico de diabetes y
fueron diagnosticas de novo en el momento de debutaron con la crisis. Asimismo,
los desencadenantes mas frecuentes para una crisis hiperglicemica fueron las
infecciones agudas de cualquier origen junto con la pobre adherencia al
hipoglicemiante.

Por ultimo, nuestros hallazgos enfatizan la necesidad de realizar mas
investigaciones para comprender el comportamiento clinico y sociodemografico
de estas complicaciones agudas con el fin de poder elaborar nuevas rutas de
identificacion, abordaje y seguimiento de la diabetes mellitus. Es importante
implementar nuevas estrategias para mejorar el prondstico de los pacientes
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diabéticos con métodos estricto de control glucométrico y el monitoreo
ambulatorio de la adherencia farmacoldgica y no farmacoldgica.

44



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Dia mundial de la diabetes 2021 - Cuenta de Alto Costo [Internet]. 2021.
Available from: https://cuentadealtocosto.org/general/dia-mundial-de-la-
diabetes-2021/

Situacion de Salud en Colombia [Internet]. 2021. Available from:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/ED/
GCFl/indicadores-basicos-salud-2021.pdf

Pasquel FJ, Tsegka K, Wang H, Cardona S, Galindo RJ, Fayfman M, et al.
Clinical Outcomes in Patients With Isolated or Combined Diabetic
Ketoacidosis and Hyperosmolar Hyperglycemic State: A Retrospective,
Hospital-Based Cohort Study. Diabetes Care [Internet]. 2020 Feb
1;43(2):349-57. Available from: https://dx.doi.org/10.2337/dc19-1168

Wu X yan, She D min, Wang F, Guo G, Li R, Fang P, et al. Clinical profiles,
outcomes and risk factors among type 2 diabetic inpatients with diabetic
ketoacidosis and hyperglycemic hyperosmolar state: a hospital-based
analysis over a 6-year period. BMC Endocr Disord [Internet]. 2020 Dec
1;20(1):1-9. Available from:
https://bomcendocrdisord.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12902-020-
00659-5

Rivera MC, Tovar H. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes con descompensaciones agudas de la diabetes tipo 2 en el
Hospital de San José, Bogot4a, Colombia 2010-2013. Revista Colombiana
de Endocrinologia, Diabetes & Metabolismo [Internet]. 2018 Aug
17;5(3):6-10. Available from:
https://revistaendocrino.org/index.php/rcedm/article/view/428/568

Tittel SR, Sondern KM, Weyer M, Poeplau T, Sauer BM, Schebek M, et al.
Multicentre analysis of hyperglycaemic hyperosmolar state and diabetic
ketoacidosis in type 1 and type 2 diabetes. Acta Diabetol [Internet]. 2020
Oct 1;57(10):1245-53. Available from:
https://link.springer.com/article/10.1007/s00592-020-01538-0

Firestone RL, Parker PL, Pandya KA, Wilson MD, Duby JJ. Moderate-
Intensity Insulin Therapy Is Associated with Reduced Length of Stay in

Critically 1l Patients with Diabetic Ketoacidosis and Hyperosmolar
Hyperglycemic State. Crit Care Med [Internet]. 2019 May 1;47(5):700-5.
Available from:

https://journals.lww.com/ccmjournal/fulltext/2019/05000/moderate_intensit
y_insulin_therapy _is_associated.10.aspx

Mertens M, Dauben L, Roden M, Miuissig K. Akute diabetische
Stoffwechselentgleisungen. DMW - Deutsche Medizinische Wochenschrift

45


https://cuentadealtocosto.org/general/dia-mundial-de-la-diabetes-2021/
https://cuentadealtocosto.org/general/dia-mundial-de-la-diabetes-2021/

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

[Internet]. 2021 Feb 1;145(04):266—78. Available from: http://www.thieme-
connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-1270-8878

Feingold KR, Anawalt B, Blackman MR, Boyce A, Chrousos G, Corpas E,
et al. Endotext. Endotext [Internet]. 2000; Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK278943/

Suprapti B, Syarfina F, Ardianto C, Wibisono C. Intravenous insulin therapy
in diabetes mellitus with hyperglycemic crisis and intercurrent illness. J
Basic Clin Physiol Pharmacol [Internet]. 2020 Mar 1;30(6). Available from:
https://www.degruyter.com/document/doi/10.1515/jbcpp-2019-0337/html

Muneer M, Akbar I. Acute Metabolic Emergencies in Diabetes: DKA, HHS
and EDKA. Adv Exp Med Biol [Internet]. 2020 Jun 3;1307:85-114.
Available from: https://link.springer.com/chapter/10.1007/5584_2020_545

You JH, Song SO, Park SH, Park KH, Nam JY, Kim DW, et al. Trends in
Hyperglycemic Crisis Hospitalizations and in- and out-of-Hospital Mortality
in the Last Decade Based on Korean National Health Insurance Claims
Data. Endocrinology and Metabolism [Internet]. 2019;34(3):275-81.
Available from: http://www.e-
enm.org/journal/view.php?doi=10.3803/EnM.2019.34.3.275

Nishikawa T, Kinoshita H, Ono K, Kodama-Hashimoto S, Kobayashi Y,
Nakamura T, et al. Clinical profiles of hyperglycemic crises: A single-center
retrospective study from Japan. J Diabetes Investig [Internet]. 2021 Aug
1;12(8):1359-66. Available from:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/jdi.13475

Dhatariya KK, Glaser NS, Codner E, Umpierrez GE. Diabetic ketoacidosis.
Nature Reviews Disease Primers 2020 6:1 [Internet]. 2020 May 14;6(1):1—
20. Available from: https://www.nature.com/articles/s41572-020-0165-1

McCoy RG, Galindo RJ, Swarna KS, Van Houten HK, O’Connor PJ,
Umpierrez GE, et al. Sociodemographic, Clinical, and Treatment-Related
Factors Associated With Hyperglycemic Crises Among Adults With Type 1
or Type 2 Diabetes in the US From 2014 to 2020. JAMA Netw Open
[Internet]. 2021 Sep 1;4(9):e2123471-e2123471. Available from:
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2783670

Margoth K, Hernandez L. Caracterizacion clinica y sociodemogréfica, y
prevalencia de complicaciones de pacientes con crisis hiperglicemicas en
la E.S.E Hospital Universitario Del Caribe (2017-2020). 2020;1-37.
Available from: https://hdl.handle.net/11227/14967

Hospital  Universitario de  Neiva [Internet].  Available from:
https://hospitalneiva.gov.co/

46



18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

Fayfman M, Pasquel FJ, Umpierrez GE. Management of Hyperglycemic
Crises. Medical Clinics of North America [Internet]. 2017 May;101(3):587—
606. Available from: https://doi.org/10.1016/j.mcna.2016.12.011

Dhatariya KK. Defining and characterising diabetic ketoacidosis in adults.
Diabetes Res Clin Pract [Internet]. 2019 Sep;155:107797. Available from:
https://doi.org/10.1016/j.diabres.2019.107797

Rabinowitch IM. DIABETIC COMA AND DIABETIC MORTALITY RATES.
Can Med Assoc J [Internet]. 1929;21(5):583. Available from:
https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC381524/

Kitabchi AE, Umpierrez GE, Miles JM, Fisher JN. Hyperglycemic Crises in
Adult Patients With Diabetes. Diabetes Care [Internet]. 2009 Jul
1;32(7):1335-43. Available from: https://dx.doi.org/10.2337/dc09-9032

Misra S, Oliver NS. Diabetic ketoacidosis in adults. BMJ [Internet]. 2015
Oct 28;h5660. Available from: doi:10.1136/bmj.h5660

Dhatariya KK, Vellanki P. Treatment of Diabetic Ketoacidosis
(DKA)/Hyperglycemic Hyperosmolar State (HHS): Novel Advances in the
Management of Hyperglycemic Crises (UK Versus USA). Curr Diab Rep
[Internet]. 2017 May 31;17(5):33. Available from:
https://doi.org/10.1007/s11892-017-0857-4

Umpierrez G, Korytkowski M. Diabetic emergencies — ketoacidosis,
hyperglycaemic hyperosmolar state and hypoglycaemia. Nat Rev
Endocrinol [Internet]. 2016 Apr 19;12(4):222-32. Available from:
https://doi.org/10.1038/nrendo.2016.15

Maletkovic J, Drexler A. Diabetic ketoacidosis and hyperglycemic
hyperosmolar state. Endocrinol Metab Clin North Am [Internet].
2013;42(4):677-95. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/24286946/

Chaithongdi N, Subauste J, Koch C, Geraci S. Diagnosis and management
of hyperglycemic emergencies. Hormones [Internet]. 2011 Oct
15;10(4):250-60. Available from: 10.14310/horm.2002.1316

Steenkamp DW, Alexanian SM, McDonnell ME. Adult hyperglycemic crisis:
a review and perspective. Curr Diab Rep [Internet]. 2013 Feb [cited 2025
Jan 17];13(1):130-7. Available from:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/23115048/

Karslioglu French E, Donihi AC, Korytkowski MT. Diabetic ketoacidosis and
hyperosmolar hyperglycemic syndrome: review of acute decompensated
diabetes in adult patients. BMJ [Internet]. 2019 May 29;|11114. Available
from: https://doi.org/10.1136/bm;.11114

47



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Arroyo Sanchez G, Cardenas SQ. TEMA 12-2016: Cetoacidosis diabética
y estado hiper-glicémico hiperosmolar: un enfoque préctico. Revista
Clinica de la Escuela de Medicina UCR — HSJD [Internet]. 2016;1:1-6.
Available from: www.revistaclinicahsjd.ucr.ac.cr

Hirsch IB, Emmett M. Cetoacidosis diabética y estado hiperglucémico
hiperosmolar en adultos: caracteristicas clinicas, evaluacion y diagndstico
[Internet]. 2018. p. 9-109. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/diabetic-ketoacidosis-and-
hyperosmolar-hyperglycemic-state-in-adults-clinical-features-evaluation-
and-diagnosis

Vol. 5 Num. 2 (2020): Febrero | Revista Medica Sinergia [Internet]. 2020.
Available from:
https://revistamedicasinergia.com/index.php/rms/issue/view/61

Barrera Céspedes MC, Rafael Méndez Y, Ruiz MA, Masmela KM, Parada
YA, Pefia CA, et al. Complicaciones Agudas de la Diabetes Mellitus, Vision
Practica para el Médico en Urgencias: Cetoacidosis Diabética, Estado
Hiperosmolar e Hipoglucemia. Revista Cuarzo [Internet]. 2018 Dec
30;24(2):27-43. Available from:
https://revistas.juanncorpas.edu.co/index.php/cuarzo/article/view/352

Barski L, Eshkoli T, Brandstaetter E, Jotkowitz A. Euglycemic diabetic
ketoacidosis. Eur J Intern Med [Internet]. 2019 May;63:9-14. Available
from: https://doi.org/10.1016/j.ejim.2019.03.014

Evans K. Diabetic ketoacidosis: update on management. Clinical Medicine
[Internet]. 2019 Sep;19(5):396-8. Available from:
https://doi.org/10.7861/clinmed.2019-0284

Phillips Morales O, Quesada Vargas M, Esquivel Rodriguez N.
Emergencias hiperglicémicas. Revista Medica Sinergia [Internet]. 2020
Feb 1;5(2):e353. Available from: https://doi.org/10.31434/rms.v5i2.353

Islam T, Sherani K, Surani S, Vakil A. Guidelines and controversies in the
management of diabetic ketoacidosis — A mini-review. World J Diabetes
[Internet]. 2018 Dec 15;9(12):226-9. Available from:
https://doi.org/10.4239/wjd.v9.i12.226

48



ANEXOS

49



Anexo A. Operacionalizacion De Variables
VARIABLE DEFINICION CATEGORIA NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
EDAD Tiempo Numero de afios Numérico Medidas de
transcurrido tendencia
desde el central (media,
nacimiento mediana,
hasta el moda) y
momento en medidas de
que se dispersion
recolecta la (varianza y
informacion desviacién
estandar)
GENERO Concepto con | Masculino/ Nominal Frecuencia
base en el Femenino absoluta,
aspecto fisico, frecuencia
el relativa,
comportamient porcentajes.
oyel
pensamiento
de una persona
que lo define
como hombre o
mujer
PROCEDENCIA | Lugar donde | Municipio/Departa Nominal Frecuencia
actualmente mento absoluta,
reside la frecuencia
persona al relativa,
momento de porcentajes.
recolectar la
informacion
NIVEL Grado més Analfabetismo Ordinal Frecuencia
EDUCATIVO elevado de Béasica primaria absoluta,
estudios Basica media frecuencia
realizados o en | Bachiller relativa,
curso al académico porcentajes.
momento de | Técnico
recolectar la | Pregrado
informacion Posgrado
No informacién
ESTRATO Nivel 1/2/3/4/5 Ordinal Frecuencia
SOCIAL socioeconémic | No informacion absoluta,
o designado frecuencia
segln su relativa,
residencia al porcentajes.

momento de la
recoleccion de
la informacion
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SEGURO Régimen de Contributivo/ Nominal Frecuencia
SOCIAL seguridad Subsidiado/ absoluta,
social al cual Régimen especial frecuencia
pertenece al relativa,
momento de porcentajes.
recoleccion de
la informacion
VARIABLE DEFINICION CATEGORIA NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
ESTADO Estado Si/No Nominal Frecuencia
HIPEROSMOLA | hiperglicémico absoluta,
R caracterizado frecuencia
HIPERGLICEMI | por signosy relativa,
CcoO sintomas de porcentajes.
deshidratacién,
hiperglicemia
con aumento
dela
osmolaridad
plasmatica.
Se recolectara
como
diagndstico
estipulado en la
historia clinica.
CETOACIDOSI Estado Si/No Nominal Frecuencia
S DIABETICA | hiperglicémico absoluta,
caracterizado frecuencia
por signos y relativa,
sintomas de porcentajes.
deshidratacion,
hiperglicemia
con cetonemia
y acidemia.
Se recolectara
como
diagnéstico
estipulado en la
historia clinica.
ESTADO Superposicion Si/No Nominal Frecuencia
HIPERGLICEMI | entre estado absoluta,
CO MIXTO hiperosmolar frecuencia
hiperglucémico relativa,
y cetoacidosis porcentajes.

diabética

Se recolectara
como
diagnéstico
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estipulado en la
historia clinica.

CRISIS Estado Si/No Nominal Frecuencia
HIPERGLICEMI | hiperglicémico absoluta,
CANO que no cumple frecuencia
CETOSICA NO criterios de relativa,
HIPEROSMOLA | cetoacidos ni porcentajes.
R (SIMPLE) de estado
hiperosmolar
Se recolectara
como
diagnéstico
estipulado en la
historia clinica
TIPO DE Tipo de Diabetes tipo 1/ Nominal Frecuencia
DIABETES diabetes Diabetes tipo 2 / absoluta,
mellitus segun Diabetes frecuencia
Su mecanismo gestacional / relativa,
fisiopatolégico. | Diabetes de novo / porcentajes.
No informacion
Se recolectara
como
diagndstico
estipulado
como
antecedente o
de novo en la
historia clinica
HEMOGLOBINA Nivel de <7% o controlado / Ordinal Frecuencia
GLICOSILADA hemoglobina >7% o no absoluta,
glicosilada que controlado frecuencia
refleja el relativa,
promedio de porcentajes.
nivel de
glucosa en la
sangre durante
los udltimos 3
meses.
Se recolectara
como
paraclinico
presente en la
historia clinica.
TRATAMIENTO | Medicamentos Insulinas Nominal Frecuencia
AMBULATORIO con el que Sulfonilureas absoluta,
llevan el control Biguanidas frecuencia
de su diabetes | Inhibidores DPP4 relativa,
mellitus en Analogos GLP1 porcentajes.
casa.

Se recolectara
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como
antecedente

estipulado en la

historia clinica.

HIPERTENSION
ARTERIAL

Enfermedad
cardiovascular
que se
caracteriza por
presentar cifras
tensionales
elevadas.

Se recolectara
como
antecedente
estipulado en la
historia clinica.

Si/No

Nominal

Frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa,
porcentajes.

ENFERMEDAD
RENAL
CRONICA

Presencia de
alteracion
estructural o
funcional renal
gue persiste
mas de 3
meses, con o0
sin deterioro de
la funcién
renal; o un
filtrado
glomerular
(FG) < 60
ml/min/1,73 m2
sin otros signos
de enfermedad
renal.

Se recolectara
como
antecedente
estipulado en la
historia clinica.

Si/No

Nominal

Frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa,
porcentajes.

HIPOTIROIDIS
MO

Enfermedad de
la glandula
tiroides
caracterizada
por disminucion
de la funcién
glandular con
niveles
circulantes
bajos de
hormonas
tiroideas.

Se recolectara

Si/ No

Nominal

Frecuencia
absoluta,
frecuencia
relativa,
porcentajes.
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como
antecedente

estipulado en la

historia clinica.

OBESIDAD Estado Si/No Nominal Frecuencia
patolégico que absoluta,
se caracteriza frecuencia
por un exceso relativa,

0 una porcentajes.
acumulacion
excesivay
general de
grasaen el
cuerpo.
Se recolectara
con el valor del
IMC al ingreso
del paciente
estipulado en la
historia clinica.
CANCER Tumor maligno, Si/No Nominal Frecuencia
duro o absoluta,
ulceroso, que frecuencia
tiende a invadir relativa,
y destruir los porcentajes.
tejidos
organicos
circundantes.
Se recolectara
como
antecedente
estipulado en la
historia clinica.
DESENLACE Manera en que Muerte / Egreso Nominal Frecuencia
DEL PACIENTE termina el vivo absoluta,
CON CRISIS paciente su frecuencia
HIPERGLUCEM estancia relativa,
ICA hospitalaria. porcentajes.
Se recolectara
como
desenlace
estipulado en la
historia clinica.
INGRESO A Necesidad de | Si/No Nominal Frecuencia
UCl unidad de absoluta,
cuidado frecuencia
intensivo para relativa,
el paciente. porcentajes.

Se recolectara
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como dato de
traslado
estipulado en la

historia clinica
INFECCION Afeccién Si/No Nominal Frecuencia
sistémica absoluta,
provocada por frecuencia
microorganism relativa,
porcentajes.

0S.

Documentacién
de infeccion en
la historia
clinica del
paciente con
crisis
hiperglicémica.
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Anexo B. Instrumento De Medicién De Variables
M EOSPITAL

SURCOLOMBIANA WGP nERSARe

ron
Sowist 4 asae

CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y CLINICA DE PACIENTES CON
CRISIS HIPERGLICEMICAS EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO
MONCALEANO PERDOMO

Este proyecto busca identificar y describir el de las i agudas
de la diabetes, ademas de recopilar informacion sobre las caracteristicas clinicas de los
pacientes de la zona sur del pals, especificamente en el hospital universitario de Neiva, en
el periodo de 2021 a 2023. Realizado por los estudiantes Allison Quintero, Ronald Gutiérez
y Nelson Gaviria.

La informacién aqui plasmada es tomada de la historia clinica del paciente, respetando el
anonimato, siguiendo el acuerdo de confidencialidad y las normas de bioética. Los datos se
manipulan solo con fines académicos e investigativos.

C. iod rificas C
1) Cédula: 8) Tipo de diabetes
a) Diabotes tipo 1( )
2) Edad: b) Diabetes tipo 2( )
3 G " ¢) Diabetes gestacional ( )

d) Diabetes de novo ( )
@) Noinformacion ( )
9) Estado hiperosmolar

a) .Mawul‘no( )
b) Femenino( )

4 Municipio  de  procedencia: 'lﬁ!!)!l;t':'(-'.‘!)ﬁi
a
b) No()
5) Nivel educativo:
a) Analfabeta ( ) 10) ml-um
b) Basica primaria ( ) a) Si()
¢) Bésica media( ) b) No( )
d) Bachiller académico ( )
o Téenioo( ) 1) Getedo igatukciicn mixto
f) Pregrado( ) e,
9) Posgrado( ) A

12) Hemoglobina Glicosilada
a) <7% controlado ( )
b) >7% no controlado ( )

6) Estrato socioeconémico:
°) 1()

b) 2()

¢ 3() 13) Tratamiento ambulatorio

d 4() a) Insulinas ( )

e 5() b) Sulfoniureas ( )

c) Biguanidas ( )

7).:Sagoea soclel: d) Iohibidoras DPP4 ( )

&) Coitumio ) o) Andlogos GLP1 ( )

b) Sticlada(.) f) Ninguno ( )

) Régimen especial ( )

[§] MEOSPITAL

NIVERSIDAG
SURCOLOMBIANA QP LLERSIARO
Fopres Nocs ol itass
Comorbilidades 18) Céncer
a) Si()
14) Hipertension arterlal: b) No()
a) Si
h; Nn(( )) Desenlace del paciente con crisis
hiperglicémica:
15) Enfermedad renal crénica
a) Si() a) Muerto( )
b) No( ) b) Egresovivo( )
16) Hipotiroidismo Ingreso a UCI
a) Si()
b) Neo() a) Ssi()
b) No()
17) Obesidad
a) Si() de
) No() en la historia clinica
a) Si()
b) No()
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Anexo C. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADE MESES
S

MAYO | SEPTIEM | ENE | FEBR | MAR | ABR | MA | JUNI | JULI
= BRE - RO ERO Z0 IL YO O o
AGOS | DICIEMB | 202 2023 | 2023 | 2023 | 202 | 2023 | 2023
TO RE 2022 3 3
2022

Formacion X
grupos de
investigacion

Establecer X
tema de
investigacion

Revisiéon X X
bibliografica

Elaboracién X X
anteproyecto

Formulacién X
marco tedrico

Elaboracién X X
de la
metodologia

Elaboracién X X
del
instrumento

Aprobacién X X
comité de
bioética

Recoleccion X X
de la
informacion

Andlisis de X X
los resultados

Elaboracién X
informe final

Presentacién X
de resultados
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Anexo D. PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

Tabla 11. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiacion (en
miles de $)

RUBROS TOTAL
PERSONAL $2.300.000 COP
EQUIPOS DE USO PROPIO $300.000 COP
SOFTWARE $61.490 COP
MATERIALES $30.000 COP
SALIDAS DE CAMPO $75.000 COP
BIBLIOGRAFIA $0 COP

TOTAL $2.766.490 COP

Tabla 12. Descripcién de los gastos del personal (en miles de $)

INVESTIGADOR | FORMACION FUNCION DEDICACION | RECURSOS
ACADEMICA DENTRO DEL
PROYECTO
Nelson Leonardo | Pregrado  de | Recoleccion de | 10 horas | $ 100.000
Gaviria Rojas medicina datos, tabulacién | semanales COP
y andlisis de
resultados
Ronald Fabian | Pregrado de | Recoleccién de | 10 horas | $ 100.000
Gutiérrez Diaz medicina datos, tabulacién | semanales COP
y andlisis de
resultados
Allison Daniela | Pregrado de | Recoleccion de | 10 horas | $ 100.000
Quintero Dussan medicina datos, tabulacion | semanales COP
y andlisis de
resultados
Jorge Enrique | Médico Asesor clinico 5 horas | $ 1.000.000
Calderén Robledo | internista semanales COP
Dolly Castro | Enfermera Asesora 5 horas | $ 1.000.000
Betancourth epidemibloga | metodol6gica semanales COP
TOTAL $ 2.300.000
COP
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Tabla 13.
miles de $)

Descripcién y cuantificacion de los equipos de uso propios (en

EQUIPO

VALOR

Uso de computador portatil propio (3)

$ 300.000 COP

TOTAL $ 300.000 COP
Tabla 14. Descripcion de software que se planea adquirir (en miles de $)
EQUIPO JUSTIFICACION RECURSOS
Software Con este software se realizard el [ $0 COP
estadistico “R” andlisis estadistico del proyecto, de
manera que los datos obtenidos sean
facilmente entendibles, confiables y
Utiles para la comunidad cientifica.
Licencias de [ Con el uso de herramientas de | $61.490 COP
Microsoft Office | ofimatica se realizaria la tabulacién y
analisis de los datos, por ello se
requieren todas las funciones de
estos programas para la realizacion
de la actividad.
Epi info version [ Con este software se realizar4d el | $0 COP
7.2.5 andlisis estadistico del proyecto, de
manera que los datos obtenidos sean
facilmente entendibles, confiables y
Gtiles para la comunidad cientifica.
TOTAL $61.490 COP
Tabla 15. Materiales, suministros (en miles de $)
MATERIALES | JUSTIFICACION VALOR
Papeleria Debido a cuestiones de entregas en | $ 30.000 COP
fisico de algunos documentos que se
requieran, se necesitaria tener un
presupuesto para estos gastos
TOTAL $ 30.000 COP
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Tabla 16. Valoraciones de salidas de campo (en miles de $)

ITEM COSTO UNITARIO | NUMERO TOTAL

Transporte hacia el Hospital Universitario | 5.000 15 75.000

Hernando Moncaleano Perdomo

TOTAL 75.000
Tabla 17.  Bibliografia (en miles de $)

iTEM JUSTIFICACION VALOR

Bases de datos: | Son plataformas en las que se puede | $ 0 COP

Pubmed, science direct, | realizar la busqueda de bibliografia de

google scholar. manera gratuita

TOTAL $0COP
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