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RESUMEN

Objetivos: Describir la incidencia de crisis hiperglicémicas (CH) en un hospital de tercer nivel durante dos afios, asi como la distribucion
del tipo de crisis de acuerdo a sus caracteristicas. Material y Métodos; Estudio descriptivo, prospectivo del tipo serie de casos durante
los afios en el Servicio de Emergencia del Hospital Arzobispo Loayza en los afios 2001-2002. Se determind la incidencia, la mortalidad,
y letalidad de las CH asi como su distribucion de acuerdo a cetoacidosis diabética (CAD), estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH) y
estado mixto (EM). Resultados: Se presentaron 110 casos de CH durante el periodo de enero del 2001 a diciembre del 2002. Se
encontrd una incidencia anual de 4,1 casos de CH por cada 10 000 atenciones, una mortalidad anual de 0,33 casos por cada 10 000
atenciones, una letalidad del 8,18%. Los casos de CH representaron el 13,8% de los egresos de pacientes hospitalizados con el diagnds-
tico de diabetes mellitus (DM). Se pudo determinar el tipo de crisis en 106 pacientes: 52 (49,1%) CAD, 8 (7,5%) EHH y 46 (43,4%) EM.
El promedio de edad fue de 50,61 +/- 16,57 afios; 88 (80%) de sexo femenino; 64 (58,2%) no tuvieron antecedentes de DM:; 9 (8,2%)
fallecieron, correspondiendo 5 a CAD y 4 a EM. Ninguno de los pacientes con EHH fallecid. Conclusiones: Las crisis hiperglicémicas
son condiciones relativamente frecuentes en el Servicio de Emergencia, a diferencia de lo reportado en la literatura se presentan
mayoritariamente en pacientes con DM tipo 2 y en pacientes sin historia previa de DM.También se observé que la mortalidad fue nula

en los pacientes que presentaron EHH, difiriendo de lo reportado por la literatura.
Palabras clave: Diabetes mellitus, hiperglicemia, cetoacidosis diabética, coma hiperosmolar.

SUMMARY

Objectives: To describe the incidence of Hyperglycemic Crisis (HC)
in a general hospital during two years as well as the crisis type ac-
cording to their characteristics. Material and Methods:A descrip-
tive and prospective study was carried out in the Emergency Ward
of the Loayza Hospital, Lima, during the years 2001-2002.The inci-
dence, mortality and letality of the HC were determined as well as
their distribution according to Diabetic Ketoacidosis (DKA), Hyperg-
lycemic Hiperosmolar State (HHS) and Mixed State (MS). Results:
110 cases of HC were presented during the period of January 2001
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to December 2002.There was an annual incidence of 4,1 cases for
each 10 000 attentions, an annual mortality of 0,33 cases for each
10 000 attentions, a lethality of 8,18%.The HC cases represented
13,8% of the patients that were discharged with the diagnosis of Dia-
betes Mellitus (DM).The crisis type was determined in 106 patients:
52 (49,1%) DKA, 8 (7,5%) HHS and 46 (43,4%) mixed states (MS).
The mean age was 50,61 + / - 16,57 year-old; 88 (80%) were fe-
male; 64 (58,2%) did not have previous history of DM; 9 (8,2%) died,
5 to DKA and 4 MS. None of the patients with HHS died. Conclu-
sions:The hyperglycemic crises are relatively frequent conditions in
the emergency ward; contrary to that reported in the literature, they
occurred mainly in patient with DM type 2 and in patient without
previous history of DM. It was also observed that the mortality was
null in the patients with hyperosmolar hyperglycemic state in oppo-
site to that reported by the literature.

Key words: Diabetes mellitus, hyperglycemia, diabetic ketoacidosis,
hyperosmolar coma.
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INTRODUCCION

Ladiabetesmellitus(DM) esunadelas enfermedades de ma-
yor prevalencia a nivel nacional y mundial, estudios actua-
lesmuestran quelaprevalenciade DM en lapoblacion mun-
dia estacercadel 2 a 5%. En nuestro pais, de acuerdo ala
literatura, la prevalencia de DM varia segun las regiones de
1 a 8%, siendo los lugares con mayor prevalencia Piuray
Lima®. Lascrisishiperglicémicas (CH) en pacientescon DM
puede llegar a ser €l resultado final de una progresiva des-
compensacion metabdlica. Lasformasde presentacion delas
CH son lacetoacidosis diabética (CAD) y el estado hiperos-
molar hiperglicémico (EHH), sin embargo también puede
haber clinicamente una superposicion de estas dos entidades,
conocido como estado mixto (EM)@. Estas anormalidades
metabdlicas pueden variar continuamente de un extremo
clinicamente hiperosmolar a otro, siendo esta descompen-
sacion una emergencia metabdlica la cual, pudieraincluso,
requerir manejo en la UCI. En ambas condiciones, € trata-
miento primario incluyelas correcciones metabdlicay devo-
lumen del intravascular, identificacion del factor precipitante
del cuadro clinico y las condiciones de comorbilidad, régi-
meny duracion del tratamiento adecuado y un plan especifi-
co paraprevenir larecurrencia®.

La CAD es unaentidad clésicamente asociadaa DM tipo 1
(DM-1), sinembargo a gunos estudios han mostrado inciden-
ciasrelativamente el evadas en pacientescon DM tipo 2 (DM-
2), sobretodo en poblaciones afroamericanas*®. En nuestro
medio se suelen observar casos de CAD en pacientes con
DM-2; sin embargo, no existen estudios que muestren en
formaprospectivalaevauacion delaCAD asociadaaestrés
einjuriasevera®?.

Hay unasignificativamorbimortalidad asociado con CAD y
EHH, conunrango demorbilidad deentre2 a 14% paraCAD
y unrango de 4 a 50% para EHH®2¢®), De acuerdo adiver-
sos estudios epidemiol 6gicos, actualmente lamortalidad de
CAD seestimaen 5%y parael EHH se estima en 15%; la
mortalidad depende del grado de severidad de la CH®9,

El objetivo del estudio es conocer laincidencia, la mortali-
dady laletalidad delas crisis hiperglicémicas (CH) que acu-
den alaemergenciade un hospital detercer nivel durantedos
anos, asi como ladistribucion del tipo de crisis de acuerdo a
sus caracteristicas.

MATERIAL Y METODO

Poblacién de estudio y variables

Estuvo constituida por todos los pacientes ingresados al
Servicio de Emergenciadel Hospital Arzobispo Loayzade
Limaentreel 1 deenerodel 2001y el 31 dediciembre del
2002 con el diagndstico de crisis hiperglicémica, o con otra
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patologia de ingreso y que en el transcurso de su evolu-
Cidn en emergencia ademas se diagnostico una crisis hi-
perglicémica.

Losdatos para el presente estudio fueron recolectados en
laSalade Emergenciadel HAL atravésde anamnesis, exa-
men fisico, exdmenes de laboratorio y revision de lahis-
toriaclinicade cadapaciente. Se consignaron las siguien-
tes variables. edad, sexo, antecedentes de diagndstico y
tipo de diabetes, exdmenes de laboratorio como glicemias,
gases arterial es, cetonuria o cetonemia, osmolaridad efec-
tiva calculaday muerte.

Definiciones

® Crisishiperglicémicas(CH): descompensacion agudade
los pacientes diabéticos que cumplan los criterios de ce-
toacidosis diabética, estado hiperosmolar o estado mix-
to.

® Cetoacidosisdiabética(CAD): si los pacientes cumplian
con todoslossiguientescriterios: glicemia> 250 mg/dL,
pH arterial < 7,30 con bicarbonato < 18 y cetonuria ++
y/o cetonemia

® Estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH): si los pa
cientes cumplian con todos|os siguientes criterios. tras-
torno del sensorio: estupor y coma; hiperglicemia seve-
ra600 mg/dL; y, osmolaridad sérica efectiva elevada >
320 mOsm/kg.

Se calculé la osmolaridad efectiva segin la formula: 2
(Na sérico en mEg/L) + glicemia/18.

® Estado mixto (EM): cuando el paciente cumpliacriterios
tanto para CAD como para EHH.

® DM-1: definidacomo todo paciente con diagndstico pre-
vio de DM-1y atodo paciente menor de 20 afios con un
indice de masa corporal (IMC) menor de 25 que presen-
tauna CH.

® DM-2: definidacomo todo paciente con diagndstico pre-
vio de DM-2, atodo paciente mayor de 30 afioscon IMC
mayor de 30 que presenté una CH y a todo paciente
mayor de 50 afios que debutd con CH.

® DM 1,5(LADA): pacientes con diagnostico de DM, sin
antecedentefamiliar de DM-2, con un IMC menor de 25,
con edad entre 25y 60 afiosy con anticuerpos anti-GAD
positivosto,

® Qtrostiposde diabetes: pacientes con diagnostico de DM
que presentan ademas otra patol ogia asociada; por acro-
megalia, por diabetes mellitus gestacional, por pancrea-
titis, por corticoidesy otros, de acuerdo alaADA®,

® DM nodefinida: parael presente estudio se definié como
DM no definida a todo paciente que no tenga los datos
suficientes para determinar el tipo de DM segun los cri-
terios previos especificados.



Analisis estadistico

Se utiliz6 e software SPSS para Windows v 10. Las variables
fueron analizadas por frecuenciasy porcentajes.

Para e andliss de las variables numéricas se obtuvo medias,
desviacionesstandardy lapruebadeandisisdevarianza(Anova)
y paravariables categoricas la prueba de chi cuadrado.

Se utilizaron medidas de estadistica descriptiva; paralasva-
riables de distribucidn normal (paramétricas) se obtuvo la
mediay ladesviacion estandar y paralas variables de dis-
tribucion no normal (no paramétricas) se obtuvo lamedia-
nay €l rango intercuartil.

Paralacomparacion de variables cuantitativas, s esdedis-
tribucion normal se utilizo Anovay si esde distribucion no
normal se utilizd Kruskall-Wallis. Parala comparacion de
variables cudlitativas se utilizd lapruebade chi cuadrado.Se
considerd estadisticamente significativo aunap < 0,05.

RESULTADOS

Se presentaron 110 casos de CH durante €l periodo de ene-
ro del 2001 a diciembre del 2002, se encontrd una preva-
lencia anua de 4,1 casos de CH por cada 10 000 atencio-
nes en el Servicio de Emergencia del Hospital Arzobispo
Loayza, unamortalidad anual de 0,3 casos por cada 10 000
atenciones, unaletalidad del 8,18 por cada 100 casos de CH
y todos|los casos de CH representael 13,8 de casos por cada
100 egresos de pacientes hospitalizados con diagnostico de
DM. Lamortalidad por CAD fue 4,5%y por estado mixto,
8,69% (Tabla 1).

Tabla 1.
Tipo de crisis Total P
CAD (N=52) EHH(N=8) EM(N=46) 106 (100)
® Edad afios 46,16+ 1436 5938+ 19,15 56,17+1621 5061 + 1657 0,004
® |MC(N=46) 2665+631 2821+312 2736+522 2692+563 0938
® Tipo de DBM 0,001
- Tipo | 2(384) 0(0) 0(0) 2(1,88)
- Tipo2 24 (46,15) 7(8750) 41 (89,13) 72(6792)
- No definida 21 (40,38) [ (12,50) 3(6,52) 25 (23,58)
- Otros 50961) 0(0) 2(434) 7(6,60)
® Fallecido 0,661
- S 50961) 0(0) 4(8,69) 9(849)
- No 47(90,38) 8(1000)  42(91,30) 97 (91,50)
® |nicio 0437
- S 29 (55,76) 7(87,50) 24 (52,17) 60 (56,60)
- No 23 (44,23) [ (12,50) 22 (4782) 46 (43,39)
® Sexo 0,167
- Masculino 13(25,0) 3(375) 6(13,04) 22(20,75)

- Femenino 39(750) 5(625)  40(8695) 84 (79,24)

Las variables numeéricas se expresan como media + desviacion estandar, para las variables categoricas se presentan
la frecuencia y entre parentesis el porcentaje respecto al total

Delos 110 casos de CH se pudo determinar el tipo decrisis
en 106 pacientes. De los 106 casos de CH, 52 (49,1%) co-
rresponden a CAD, 8 (7,5%) corresponden a EHH y 46
(43,4%) corresponde a EM.

El promedio de edad fue 50,61 + 16,57 afios; 22 (20%) de
los pacientes corresponden al sexo masculino y 88 (80%)
al sexo femenino; fueron debut de CH 64 (58,2%) pacien-
tes, mientras que 46 (41,8%) presentaban un diagndstico
previo de DM. Nueve (8,2%) de los pacientes con CH fa-
[lecieron.

Lamediade IMC fue 26,65 + 6,31, el 11,53% de la pobla-
cion tuvo un IMC mayor de 30. Solo 2 (3,84%) pacientes
tuvieron diagnostico de DM-1; 24 (46,15%), DM-2; 21
(40,38%), DM no definida, y 5 (9,61%), otro tipo de diabe-
tes; de los cuales en 29 (55,76%) la CAD fue laformade
inicio de DM.

DISCUSION

LaDM eslaenfermedad endocrina més frecuente y una de
las enfermedades cronicas no transmisible que més mortali-
dad y morbilidad causa en lasociedad contemporanea, cons-
tituyéndose actual mente en un problemade salud pdblicaen
todo el mundo a extremo de ser caracterizada como una
epidemia. La prevalenciade DM en el mundo se encuentra
entre 2y 6% delapoblacion, mientrasquelaintoleranciaoral
alaglucosadcanzael 11%, laFederacion Internaciona de
Diabetes (IDF) observa unatendencia franca de aumento de
pacientes diabéticos en e mundo y se calcula unos 240 mi-
[lones parael afio 2010, de los cuales 24 millones estardn en
L atinoamérica>>&®), En nuestro pais, de acuerdo alalitera-
tura, la prevalencia de DM varia segiin las regionesde 1 d
8%, con mayor prevalenciaen Piuray Lima®. Por tanto, es
de suma importancia el conocimiento y lainvestigacion de
esta patologia asi como el impacto que presente en nuestra
sociedad.

En el presente trabajo se encontr6 110 pacientes con el diag-
ndstico de CH: 52 (49,1%) corresponden a CAD; 8 (7,5%),
aEHH y 46 (43,4%), a EM. Esta distribucion coincide con
algunos reportes que mencionan ala CAD como la entidad
masfrecuente. Sin embargo, en nuestro trabajo el porcentaje
de EM es similar a de CAD, lo que difiere de la literatura
gue menciona que se puede encontrar hasta en un tercio de
los casos de CH®.

De acuerdo con lo encontrado en nuestro trabajo manifes-
tamos que las CH son condiciones relativamente frecuen-
tes en la emergencia del HAL y, ademas, presentan una
mortalidad mucho menor quelareportadaen otros estudios;
sin embargo, esimportante reconocer que las cifras presen-
tadas representan proporciones en relacion con atenciones
en emergencia® ¥4,
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Lamediade edad delapoblacion total fue 50,61 + 16,57 afios
y lamedia para CAD, 46,16 + 14,36 afios, que es la edad
promedio deacuerdo alaliteratura(15) y lamediaparaEHH
fue 59,38 + 19,15 afios; el EHH puede ocurrir a cualquier
edad, sin embargo, tiende a presentarse con mayor frecuen-
cia en pacientes de edad avanzada en contraste con lo que
ocurre en pacientes con CAD; algunas series hablan de 63
afios como edad promedio de presentacion para el EHH®9),
En nuestro estudio se evidenci6 que 22 (20%) delos pacien-
tes corresponden a sexo masculino y 88 (80%) al sexo fe-
menino, la mayor frecuencia de CH en mujeres se explica
porque el HAL esun centro que atiende predominantemente
ala poblacion femenina. Fueron debut de CH 64 (58,2%)
pacientes, lo cual contrastacon el 20% de debut referido por
laliteratura®’®®, esto podria explicarse en parte por factores
raciales asi como causas atribuibles a nuestro estilo de vida
en comparacion a otras poblaciones®®), | os pacientes en
nuestra sociedad debido aun deficiente servicio desaludy a
la pobreza extrema de lamayoria de |os pacientes, acuden a
laemergenciadelos hospitales cuando se encuentran en con-
diciones extremas de |a enfermedad.

En el presente trabajo se encontrd solo tres casos de DM-1,
lamayoria de pacientes con CAD presentd los diagnosticos
de DM-2y DM no definida; enlaliteraturase mencionaala
CAD como unaentidad ligadaa DM-1y al EHH como una
entidad ligadaa DM-2; sin embargo, en |os Ultimos afios se
ha evidenciado un incremento de la incidencia de CAD en
pacientes con DM-2?29; es posible que se halla subestima-
do en nuestro estudio alos pacientes con DM-1 yaque no se
contd con determinaciones de péptido C 0 marcadoresinmu-
nol 6gicos (anti cuerpos antidescarboxilasadel &cido glutami-
co o antiislotes de células de Langerhans) entre los pacientes
que debutaron con CAD, que nos puedan descartar el diag-
ndstico de DM-1. En un estudio en adultos j6venes que de-
butaron con CAD, se encontraron marcadores inmunol 4gi-
cos sdlo en 5 de 27 pacientes®).

Latasade letalidad en nuestro estudio fue 8,18% (55% para
CAD, 0% paraEHH y 45% paraEM), enlaliteraturase men-
ciona unatasa de letalidad de 5% para CAD y de 15% para
EHH®. Sinembargo, en nuestro estudio laletalidad fue 9,6%
paraCAD, 0% paraEHH y 11,5% paraEM. NingUn pacien-
tecon EHH falleci6, lo quedifieredelaliteratura®®, esto po-
siblemente se debaaquelamuestraen nuestro estudio es pe-
quefay por ser lamayoriadelos pacientes debut, responden
mucho mejor a manejo con insulina disminuyendo la mor-
talidad.

LaCAD en adultos no esrard®. En un estudio realizado en
indios Apache con DM-2 el promedio de edad en pacientes
con CAD fue 40 afios® y en un estudio realizado en
Taiwan®), de 47 afios. Esimportante tomar en cuentalaedad
enlos casos de CAD, yaqueel inicio de DM por encimade
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los 40 afios es un importante predictor para poder pasar a
hipoglicemiantes oralesluego de un episodio de CAD@. La
mayor frecuencia de CAD en mujeres se explica porque €
HAL es un hospital que atiende predominantemente pobla
cion femenina

Uno delos hallazgos mas|lamativos que encontramosfuetres
pacientes con diagndstico deDM-1y queloscuadrosde CAD
en mayor nimero, se asocian a DM-2 (0 no determinada).
Existen estudios epi demiol 6gicos en nuestra pobl acion de que
laincidenciadeDM-1 es0,8 por cienmil, unadelasmésbajas
del mundo®), y esto se observa en la consulta externa en el
HAL. Tradicionalmente, se maneja el concepto de cetoaci-
dosis como una entidad ligada a DM-1; sin embargo, se ha
sugerido que existe un aumento de laincidenciade CAD en
pacientescon DM-2?y cadavez existe mésliteraturaal res-
pecto, sobre todo en poblacion africana®, afroamericana™®
y oriental® representando incluso en algunas series el gru-
po predominante?3, Es importante recordar que la preva-
lencia de DM-1 en hispanoamericanos es menor que en eu-
ropeos.

LasCH son condicionesrel ativamente frecuentesen laemer-
genciadel HAL, difiriendo con lo reportado en laliteratura
por presentarse mayoritariamente en pacientes con DM-2y
sin historiapreviade DM. Lamortalidad delaCH es menor
quelareportadaen otros estudios. Més de 50% delos pacien-
tes con diagndstico de DM debutd con CH.
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