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RESUMEN

TITULO: “Factores de riesgo para el desarrollo de descompensaciones
agudas en pacientes con Diabetes Mellitus”

Lara Diaz A (1), Avalos Pérez F (2), Escobar Aguilar L (3). Unidad de
Medicina Familiar No. 31 IMSS

INTRODUCCION: El Estado Hiperosmolar, la Cetoacidosis y la hipoglucemia, son
las alteraciones metabdlicas mas graves que se presentan en pacientes con
diabetes mellitus y son una emergencia que pone en riesgo la vida. El primero se
caracteriza por hiperglucemia, hiperosmolaridad y deshidratacién sin cetoacidosis,
la cetoacidosis cursa con gran deshidratacion, cetosis y acidosis. La hipoglucemia
por su parte, se presenta con cifras de glucosa por debajo de 60mg/dl y es de
igual importancia que las otras dos.

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de
descompensaciones agudas en pacientes con Diabetes Mellitus

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo. Se aplicé cédula de
recoleccion de datos a pacientes con diagnostico de descompensaciones agudas
de diabetes mellitus, adscritos a la clinica 31 del IMSS.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se obtuvo una muestra de 178 pacientes.
Se usO estadistica descriptiva para variables cualitativas determinando
porcentajes, se realizd analisis univariado y bivariado obteniendo OR y RR. Se
revelé6 que al igual que en la bibliografia internacional la prevalencia de
hipoglucemia es mayor en relacidn con cetoacidosis y estado hiperosmolar. Las
infecciones se consideraron como factor asociado al desarrollo de
descompensaciones. La mala adherencia terapéutica se presento6 en el 33.15%, el
tratamiento predominante fué hipoglucemiantes orales del tipo biguanidas y
sulfonilureas. Las caracteristicas socio demograficas que destacaron fue género
femenino, casados, con edad mayor de 60 anos, escolaridad primaria incompleta y
sobrepeso.




ABSTRACT

TITLE: "Risk factors for developing acute complications in patients with Diabetes
Mellitus"

Lara Diaz A (1), Avalos Pérez F (2), Escobar Aguilar L (3). Family
Medicine Unit No. 31 IMSS

INTRODUCTION: Hyperosmolar state, ketoacidosis and hypoglycemia, are the
most serious metabolic alterations present in patients with diabetes mellitus and is
an emergency that threatens the life. The former is characterized by
hyperglycemia, hyperosmolarity and dehydration without ketoacidosis, with
ketoacidosis occurs with great dehydration, ketosis and acidosis. Hypoglycemia
meanwhile, comes with glucose levels below 60mg / dl and is of equal importance
to the other two.

OBJECTIVE: To identify risk factors for the development of acute complications in
patients with Diabetes Mellitus

MATERIAL AND METHODS: Cross-sectional, descriptive study. Writ of data
collection was applied to patients diagnosed with acute decompensation of
diabetes mellitus, assigned to the clinic 31 of the IMSS.

RESULTS AND CONCLUSIONS: A sample of 178 patients was obtained.
Descriptive statistics was used for qualitative variables determining percentages,
univariate and bivariate analyzes were performed obtaining the OR and RR. It was
revealed that as in the international literature the prevalence of hypoglycemia is
greater in connection with ketoacidosis and hyperosmolar state. Infections are
treated as associated with the development of decompensation factor. Poor
adherence was presented in 33.15%, the predominant treatment was oral
hypoglycemic type of biguanides and sulfonylureas. Sociodemographic
characteristics highlighted female, married, age over 60 years, incomplete primary

school and was overweight.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una patologia cronica degenerativa que dia a dia se ve
con mayor prevalencia en nuestra poblacion, hecho que genera mayor incremento
en los costos de salud pero ademas incrementa la morbimortalidad y reduce
significativamente la calidad de vida de los pacientes, ocupa uno de los primeros
10 lugares como causa de consulta y de mortalidad en la poblacion adulta. Los
estudios econdmicos han demostrado que el mayor gasto de atencion a la
persona con diabetes se debe a las hospitalizaciones y que este gasto se duplica
cuando el paciente tiene una complicacion, en ocasiones incrementando los
costos hasta cinco veces. La mayoria de las causas de hospitalizacion del
diabético se pueden prevenir con una adecuada re-educacion y un buen programa
de reconocimiento temprano de las complicaciones.

Las complicaciones agudas son las descompensaciones metabdlicas
hiperglicémicas graves (Cetoacidosis y Estado Hiperosmolar) y la Hipoglucemia
que son emergencias médicas. Los dos primeros derivan de un déficit absoluto o
relativo de insulina y las hipoglucemias por un exceso de la misma. Los factores
de riesgo mas frecuentemente involucrados en la aparicion de dichas
descompensaciones, a decir de la bibliografia, han sido las infecciones del tipo
neumonia y del tracto urinario.

Se ha descrito ademas, la importancia de vigilar el estado metabdlico del paciente
para lograr un buen control y evitar asi alguna complicacién potencial, enfatizando
en el apego a tratamiento tanto dietético como farmacoldgico, teniendo en
consideracion una posologia adecuada y muy importante, unas indicaciones
claras y precisas. Asi mismo un buen apoyo familiar, recordando que la familia es
el pilar de un buen control, sera necesario conocer la existencia de este aspecto
qgue bien podemos tomar a nuestro favor para poder lograr nuestra meta de control
y prevencion en un tiempo mas corto y con mayor eficacia.

Es precisamente por ello que es fundamental conocer los factores de riesgo
asociados a la apariciéon de descompensaciones agudas de Diabetes Mellitus, por
lo que este estudio servira para el conocimiento de los mismos; se investigd
tomando un pequefio grupo de personas con dichos diagndsticos y se cuestiono
sobre aspectos socio demograficos y coomorbilidades, con la finalidad de conocer
aspectos claves y factores desencadenantes, pues una vez en el entendido de
estos, sera mas facil incidir en ellos, prevenirlos y evitarlos, o en el peor de los
casos detectarlos a tiempo, pues no solo traducen una emergencia médica si no
que dichas entidades ponen en riesgo la vida del paciente.
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5. ANTECEDENTES

5.1 MARCO EPIDEMIOLOGICO

La Diabetes Mellitus es la enfermedad endocrina mas frecuente y una de las
enfermedades cronicas no transmisible que mas mortalidad y morbilidad causa en
la sociedad contemporanea, constituyéndose actualmente en un problema de
salud publica en todo el mundo, al extremo de ser caracterizada como una
epidemia, es una de las enfermedades de mayor prevalencia a nivel mundial y
nacional, estudios actuales muestran que la prevalencia de diabetes mellitus en la
poblacién mundial esta cerca del 2 al 5%.("

En el 2000, la Organizacion Panamericana de la salud comunico la existencia de
140 millones de personas con diagnostico de diabetes @ En el 2010, en la
poblacion estadounidense, 25.8 millones de personas de todas las edades, tenian
diabetes; En Sudameérica, de acuerdo a la literatura, la prevalencia de diabetes
mellitus varia segun las regiones de 1 al 8%, siendo los lugares con mayor
prevalencia Piura y Lima, en Peru. (!

Se han realizado curvas de crecimiento exponencial proyectandose para el afio
2030 la presencia de 336 millones de personas a nivel mundial con la presencia
de esta enfermedad ©® Esta informacién cobra relevancia por las complicaciones
agudas que potencialmente pueden presentarse. La hipoglucemia y las crisis
hiperglicémicas: cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar no cetdsico que
puede llegar a ser el resultado final de una progresiva descompensacion
metabolica ("

La frecuencia de la presentacion del Estado Hiperosmolar no cetésico es muy
variable, entre un 2 hasta un 29%, su mortalidad es igual de variable, oscilando
entre 15y 70%, y se explica por el mayor promedio de edad de los pacientes, que
oscila entre 55y 70 afios.

La incidencia de cetoacidosis diabética se ha estimado en 2-14 por 100.000
habitantes por afo, o del 2-9% de los ingresos en pacientes diabéticos por afio,
mas del 20% de los pacientes debutan como diabéticos de esta manera, y
globalmente supone un 5% de mortalidad por esta causa, a pesar de los avances
en el tratamiento.
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La incidencia anual del estado hiperosmolar hiperglicémico es de 6 a 10 veces
menor que la de cetoacidosis diabética, los pacientes son de mayor edad y el
porcentaje de los que no eran diabéticos conocidos también es mas alto,
alcanzando la mortalidad hasta un 15%. ©

Los datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos
con diabetes, es decir, 9.2% de los adultos en México han recibido ya un
diagnostico de diabetes. El total de personas adultas con diabetes podria ser
incluso el doble, de acuerdo a la evidencia previa sobre el porcentaje de diabéticos
que no conocen su condicion.® Del total de personas que se identificaron como
diabéticas en la ENSANUT 2012, 16% (poco mas de un millén) son del grupo que
reportan no contar con proteccion en salud, en tanto que 42% (2.7 millones) son
derechohabientes del IMSS, 12% (800 mil) de otras instituciones de seguridad
social, y 30% (1.9 millones) refieren estar afiliados al SPSS.

Con respecto al indicador de control metabdlico, se documentaron cifras que
sugieren un reto muy importante de mejora para el sistema de salud, ya que
unicamente 1 de cada 4 pacientes estaba en control metabdlico al momento de la
encuesta. De las personas con diabetes, 24.7% esta en riesgo alto (HbA1c entre
7% y 9%) y 49.8% en riesgo muy alto (HbA1c > 9%) de padecer las
complicaciones del padecimiento. ©

Las ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005 se disenaron como encuestas
probabilisticas con representatividad delegacional de poblacion derechohabiente
del IMSS, en la ultima se resume que en cuanto a diabetes mellitus se obtuvo una
ganancia de 21.2 % de 2003 a 2005, ubicando la cobertura actual en 56%. ")

5.2 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Los diabéticos estan expuestos a 3 complicaciones metabdlicas agudas:
hipoglucemia, el estado hiperosmolar hiperglicémico no cetdsico y la cetoacidosis
diabética, que de no ser tratadas de manera eficiente aumentan Ila
morbimortalidad considerablemente. ® Las dos tltimas comparten caracteristicas
comunes y su manejo es muy similar. ©

La cetoacidosis diabética y el Estado Hiperosmolar Hiperglicémico representan
dos extremos en el espectro de cuadros de descompensacion severa de la
Diabetes Mellitus siendo de las principales causas para la admision en el hospital
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de pacientes con diabetes y estan catalogadas entre las emergencias endocrino-
metabdlicas que pueden requerir manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos. (¥

Cetoacidosis diabética y estado hiperosmolar pueden representar finales opuestos
del espectro de descompensacion diabética, se diferencian en el tiempo de
instauracion, el grado de deshidratacion y la severidad de la cetosis.

Tradicionalmente, el estado hiperosmolar hiperglicémico y la cetoacidosis
diabética han sido descritas como dos entidades distintas; sin embargo en un
tercio de los pacientes se pueden encontrar ambas condiciones.!"V La
hipoglucemia es ocasionada por un bajo nivel de glucosa en sangre, es la
gggencia metabdlica mas frecuente en nuestro medio y no por eso la menos grave.

FISIOPATOLOGIA

La aparicion de hiperglucemia se produce en los pacientes diabéticos
principalmente, cuando existe un desbalance entre la secrecién y la respuesta a la
insulina en relacion a la glucosa plasmatica; ademas habitualmente el déficit de
insulina se acompafia de alteraciones en la secrecibn de hormonas de
contrarregulacién como el glucagon. ("

La insulina se secreta en respuesta a un aumento de la glucemia, esta aumenta la
captacion de glucosa en musculo esquelético y tejido adiposo, disminuye la
gluconeogénesis y la glucogendlisis, inhibe la protedlisis y la lipdlisis; e inhibe la
secrecion de glucagén en el pancreas. Por el contrario el glucagén se secreta en
respuesta al descenso de la glucemia y es hiperglucemiante por medio del
aumento de la glucogendlisis y la gluconeogénesis hepatica.

El desbalance suele ser por déficit absoluto de insulina con o sin un aumento en la
resistencia a la misma en los tejidos periféricos como el musculo. Este déficit de
insulina (absoluto en los diabéticos tipo 1 y relativo en los tipo 2) provoca por un
lado disminucion de la captacion de glucosa en los tejidos, libera la formacion de
cuerpos cetonicos y por otro lado favorece la secrecién de glucagon, adrenalina y
hormona de crecimiento, todas ellas hormonas contrarreguladoras
hiperglucemiantes, que surgen en respuesta al estrés y a la hipoglucemia.

Se cree que existe una diferente sensibilidad del metabolismo lipidico y de la
glucosa en respuesta a la insulina. La concentracion de insulina necesaria para
bloquear la lipdlisis es diez veces menor que la necesaria para promover la
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utilizacion de la glucosa. Por lo tanto con una deficiencia moderada de insulina su
concentracion alcanza para bloquear la lipdlisis pero no para aumentar la
captacién de glucosa, produciendo de esta manera un estado de hiperglucemia sin
produccion de cetoacidos: estado hiperosmolar no cetdésico. En cambio con un
déficit mayor de insulina hay produccion de cuerpos cetdnicos (acetoacetato y a-
hidroxibutirato) con la consiguiente acidosis metabdlica originando el cuadro de
cetoacidosis metabdlica.

Otro hecho relevante desde el punto de vista fisiopatolégico es que la relacién
glucagdn / insulina en la vena porta se halla aumentada en los pacientes con
cetoacidosis diabética lo cual provocaria una sintesis hepatica mas eficiente de
cetonas. Esto también explicaria el hallazgo de que la cetoacidosis diabética se dé
predominantemente en los diabéticos tipo | que carecen de insulina y el estado
hiperosmolar se presente principalmente en diabéticos tipo Il que tienen insulina
circulante.

Finalmente en ambos trastornos la hiperglucemia con la consiguiente glucosuria
producen diuresis osmoética que genera deshidratacidon, déficit de perfusion y
acidosis lactica. ('

FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca
un hecho o dafno a la salud. Un factor de riesgo es una caracteristica detectable en
individuos o grupos asociada a una probabilidad incrementada de experimentar
dafo a la salud. Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo o
como causas reales de dafios a la salud. ¥

Los factores precipitantes pueden dividirse en 6 categorias: infecciones,
medicamentos, incumplimiento del tratamiento, diabetes no diagnosticada, abuso
de sustancias y enfermedades coexistentes. Los dos factores desencadenantes
mas comunes en el desarrollo de la cetoacidosis diabética y el estado
hiperosmolar son la infeccion y la terapia insuficiente de insulina. (1) Dentro de las
infecciones la mas predominante, corresponden a la neumonia y la infeccién del
tracto urinario al 30 y al 50 % de los casos respectivamente. ©

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 propensos a desarrollar cetoacidosis
generalmente son personas de mediana edad, obesos, con diagndstico reciente
de diabetes mellitus, expuestas a situaciones de estrés; tales como, infecciones
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severas y enfermedades cardiovasculares, y hasta un 50% de estos pacientes son
afroamericanos e hispanos. Tanto en la cetoacidosis diabética como en el estado
hiperosmolar el prondstico empeora sustancialmente con la edad avanzada y en
presencia de coma e hipotension. En cuando a la hipoglucemia, el principal factor
descrito en la bibliografia es el exceso de insulina ®"

Otros factores precipitantes son:, embarazo, enfermedad tiroidea autoinmune tal
como Graves o Hashimoto, pancreatitis, edad avanzada, infarto de miocardio,
accidente cerebro vascular, pacientes mayores con diabetes de reciente aparicion
y las drogas como cocaina.

También se han reportado farmacos que afectan el metabolismo de los hidratos de
carbono, como los corticoesteroides, tiazidas, difenilhidantoina y los agentes
simpaticomiméticos (por ejemplo, dobutamina y terbutalina) y los antipsicéticos (16).
También se ha demostrado que los b bloqueadores afectan el metabolismo de los
hidratos de carbono. "

Se han encontrado factores de riesgo iatrogénicos entre estos, la insulinoterapia
inadecuada a los requerimientos del paciente es el mas frecuente, pero ademas
debe mencionarse la administracion de soluciones glucosadas. Entre otras
causas se han visto involucrados la presencia de vomitos y diarreas agudos, la
presencia de quemaduras graves y el sobresfuerzo fisico. (18)

Como se ha mencionado la aparicion de cetoacidosis es mas comun en diabéticos
tipo 1, lo que convierte esta situacion en un factor de riesgo, ademas el
antecedente familiar y el abandono de tratamiento también se han visto
implicados, sin mencionar las transgresiones dietéticas. En el estado
hiperosmolar, a diferencia de la cetoacidosis los factores de riesgo descritos hasta
ahora son el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, pacientes mayores de 40
afios y especialmente los ancianos y aquellas personas que viven solas o con
pobre validismo, con limitaciones en la satisfaccion de sus necesidades de
ingestion de liquidos (ancianos, inmovilizados, operados, retrasados mentales).

Otros procederes terapéuticos de igual manera se han visto involucrados en el
desarrollo de descompensaciones agudas de la diabetes mellitus, entre las que
destacan: Hiperalimentacion parenteral, Intervenciones quirdrgicas, Dialisis
peritoneal y hemodialisis, Hipotermia, Politraumas. ('?
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En un estudio en la poblacion urbana con estado hiperosmolar, las tres principales
causas fueron pobre adherencia terapéutica, el consumo de etanol y el uso de
cocaina "

Estudios recientes han marcado la importancia de factores psicologicos en la
incidencia tanto de cetoacidosis como de estado hiperosmolar. En un ensayo de
341 pacientes femeninas con diabetes tipo 1, se reportaron que los problemas
psicolégicos complicados con un desorden alimenticio, contribuyeron en un 20%
con episodios recurrentes de cetoacidosis en mujeres jovenes.

Mas recientemente, fue reportado que un tercio de las mujeres jovenes con
diabetes tipo 1 tienen desordenes alimenticios las cuales afectan de manera
directa el tratamiento de la diabetes e incrementan el riesgo de complicaciones
microvasculares. Otros factores que afectan a las personas jévenes son el temor a
subir de peso cuando se logre el control metabdlico lo que provoca el abandono
de tratamiento, el miedo a la hipoglucemia y simplemente por rebeldia al
tratamiento.

El no seguir la terapia de manera adecuada también ha sido reportado como factor
de riesgo en el desarrollo de cetoacidosis. (¥

Dentro de los factores de riesgo psicosociales podemos mencionar la presencia de
abandono familiar en pacientes adultos mayores, la magnitud y trascendencia de
este problema es mayor de lo que muchos suponen 19 Los ingresos, la posicidon
social, la educacion, el trabajo, las condiciones laborales, el acceso a los servicios
sanitarios adecuados y los entornos fisicos; combinados todos ellos, crean
distintas condiciones de vida que ejercen un claro impacto sobre la salud %"

Las desigualdades sociales producen efectos medibles en pérdidas de la salud
dentro de los determinantes sociales de la salud se incluyen el nivel de ingresos y
la educacion, @V por lo tanto otro punto que hay que destacar como factor de
riesgo es el grado de escolaridad. La educacién en los pacientes con
enfermedades cronicas es fundamental para mantener buen control metabdlico,
hay que educar, ensefar al paciente a vivir con su enfermedad y si nuestro
paciente cuenta con un grado académico bajo, esta tarea sera mas dificil por no
mencionar imposible.?? puede ser que el paciente no conozca su enfermedad y
por ende no quiera participar en su propio control y tratamiento lo que los pone en
mayor riesgo de desarrollar complicaciones y descompensaciones agudas (23)
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El nivel socioecondmico y cultural de los pacientes influye definitivamente en el
pronéstico de la enfermedad. Se ha demostrado que el estatus social influye
definitivamente en el control y prevencién de las complicaciones de los pacientes,
por lo que los individuos que presentaron bajo nivel escolar tienen mas riesgo de
complicaciones %%

El establecer la relacion medico paciente familia es una herramienta importante
para un tratamiento exitoso, la disponibilidad y el tiempo, estos son los factores
mas importantes para un resultado adecuado. Siempre se debe dar informacion
para la forma de participacion de los integrantes de la familia en la aparicién y/o
perspectiva del problema. Un gran porcentaje de los pacientes con descontrol o
descompensacion metabdlica se ha visto asociado a depresion o0 ansiedad,
ambas patologias relacionadas con las necesidades de cuidados especiales que
requieren y que en este punto los hace dependientes ?*" es aqui donde el familiar
cansado de sus responsabilidades asociadas a cubrir dichas necesidades
indispensables para un buen control y tratamiento de la enfermedad se ven
danadas y nuestros pacientes terminan con complicaciones incluso de morbi
mortalidad elevada. Literalmente no se ha descrito la falta de apoyo familiar como
factor de riesgo o causa subyacente de complicaciones como cetoacidosis y
estado hiperosmolar, sin embargo después de encontrar la asociacion abandono,
depresion, complicacién, es inevitable pensar en interesarse como meédicos
familiares por investigarlo y evitarlo o suplirlo con redes de apoyo.

El apoyo familiar se ha estudiado por varios autores en diversas patologias
sobretodo relacionadas con aspectos depresivos en los cuales se resalta la
importancia del soporte funcional y de las redes de ag)oyo @) gl envejecimiento
poblacional es un grave problema de salud publica;®® esto es particularmente
importante porque en la vejez existe algun grado de discapacidad especialmente
del tipo motora situacion que genera dificultad en los cuidados personales y en la
toma de medicamentos lo que nos lleva una vez mas a mencionar la falta de
apoyo familiar como factor de riesgo para una mala adherencia terapéutica, y por
lo tanto el abandono de los ancianos representa un alto riesgo para los mismos.
") Diversos estudios han verificado que las personas que viven solas presentan
una mayor tasa de incumplimiento de tratamiento. (28)

El analfabetismo aunado a los pésimos conocimientos que tienen los pacientes,
una administracién incorrecta de los medicamentos y la falta de apoyo familiar son
determinantes para no alcanzar las metas de control metabolico %

Un factor de riesgo mas es la edad. Se ha establecido que posterior a los 50 afios
se incrementa la posibilidad de desarrollar Diabetes y por ende cualquiera de sus
descompensaciones agudas.(z)' En este punto es importante mencionar que con el
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aumento de edad ocurren olvidos o confusion lo que condicionara una falta de
adherencia al tratamiento no intencionada.®”

Dentro de la literatura se describen muchos factores de riesgo en el anciano como
causa de no adherencia al tratamiento, dentro de ellos destaca la depresion y la
falta de apoyo familiar®*? hecho que en el control de enfermedades crénico
degenerativas resulta en un desastre, exponiendo a nuestros ancianos a un mayor
riesgo de contraer complicaciones o descompensaciones agudas y de gran
relevancia clinica.

Existen varios métodos para medir la no adherencia a tratamiento; uno de ellos y
el cual se utilizé en este estudio es el test de Morisky Green. Este método, que
esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue desarrollado
originalmente por Morisky Green y Levine para valorar el cumplimiento de la
medicaciéon en pacientes con hipertension arterial, desde que el test fue
introducido se ha usado en la valoracidon del cumplimiento terapéutico en
diferentes enfermedades. Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con
respuesta dicotomica si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al
cumplimiento. Se pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con
relacion con el tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son
incorrectas el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona
informacion sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que se deben
realizar entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son las siguientes:

1. ¢ Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ; Toma los medicamentos a las horas indicadas?

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar la medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, ;deja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a las
4 preguntas, es decir No/Si/No/No. Existe otra variante, en la cual se modifica la
segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «no», y de esta
forma se consigue que para ser cumplidor haya que responder a las 4 preguntas
de la misma forma: No/No/No/No. La pregunta es: ;Olvida tomar los
medicamentos a las horas indicadas? Esta formula fue utilizada por Val Jiménez
en la validacion del test para la HTA. ©®

CLINICA, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
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El estado hiperosmolar se caracteriza por hiperglucemia severa, un marcado
incremento en la osmolaridad sérica y evidencia clinica de deshidratacidn sin la
acumulacién de B-hidroxibutarato o acetoacetato.'® Clinicamente podemos
encontrar deshidratacion moderada a severa con piel seca, taquicardia,
hipotensién, alteracion del estado mental, shock y coma. El nivel de consciencia
se correlaciona estrechamente con la osmolaridad sérica. Los laboratorios
incluyen marcadas elevaciones en la glucosa sanguinea (mayor de 600mg/dl
(33.3 mmol/l)) y osmolaridad sérica (mayor a 320 mOsm/kg de agua.), con un nivel
de pH mayor a 7.30 o ausencia de cetonemia.

En cuanto a cetoacidosis, se presenta mas en jovenes quienes muchas veces
debutan de esta forma con una diabetes tipo 1. Pueden verse alteraciones del
nivel de conciencia, que pueden ir desde la desorientacion y somnolencia hasta el
estupor y coma. Asi mismo se presenta un sui generis aliento con olor a manzana
lo que se conoce como fetor cetdnico, hay que mencionar una respiracion rapida
tipo kussmaul asi como un dolor abdominal tipico ®" Los datos mas orientadores
son: glucosa entre 250 y 300mg/dl, pH < 7.3, HCO3 <15, cuerpos cetbnicos
presentes.® La hipoglucemia se caracteriza clinicamente por astenia, sudoracion
fria, frialdad, con trastornos del sensorio que puedan llegar al coma. (34)

El tratamiento debe estar enfocado a tres objetivos: la adecuada reposicion
hidrica, la correccion de la hiperglucemia y el manejo de las alteraciones
hidroelectroliticas y acido base.

Los principios generales del tratamiento son: asegurar la ventilacion adecuada,
corregir déficit hidroelectrolitico, bloquear la cetogénesis con insulina y disminuir la
glucosa plasmatica para reducir la diuresis osmotica. Corregir la acidosis
metabdlica, identificar causa desencadenante, monitorizacion constante para
evitar una complicacion extra.

El tratamiento de la hipoglucemia difiere un poco, ya que se busca la
administracién inmediata de soluciones glucosadas o incluso la administracién de
glucagon, esto sera determinado por las condiciones clinicas del paciente 4

La cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar siguen siendo una entidad
altamente frecuente en paises subdesarrollados cobrando cada dia un mayor
numero de victimas fruto de la falta de educacion, de la situacion econdémica y la
dificil correcta administracion de los farmacos.
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Se considera que los mas importante es comprender esta situacion como
dinamica, y que se desarrollan en el contexto de procesos precipitantes que
ameritan ser identificados y corregidos oportunamente "

Los pacientes y demas corresponsables deberian ser educados haciendo énfasis
en el monitoreo constante de glucosa y la adherencia a la terapéutica prescrita. Es
especialmente importante que los pacientes tengan acceso a un adecuado soporte
hidrico, si el paciente vive solo, algun miembro de la familia o un amigo deberia
checar a diario al paciente g verificar cambios en el estado mental y notificar de
inmediato si estos ocurren.(®

5.3 MARCO CONTEXTUAL

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, se han realizado guias de
practica clinica, de las cuales se pueden encontrar la GPC control y tratamiento de
Diabetes Mellitus que corresponde a la guia SS 093-08, asi mismo la GPC 374-10
la cual corresponde al tratamiento de desequilibrio acido base en la que se pueden
encontrar las pautas de tratamiento disponibles para el manejo de cetoacidosis
diabética. Sin embargo no se han realizado estudios donde se busque e
identifiquen los factores de riesgo asociados a las descompensaciones agudas de
la diabetes.

21



6. JUSTIFICACION

La diabetes es uno de los motivos de demanda mas altos de servicios de salud,
consecuentemente, la inversion de recursos en su atencidbn es grande;
desafortunadamente, las intervenciones que se realizan no logran controlar la
evolucion de la enfermedad y sus complicaciones

Las crisis hipo e hiperglicémicas en pacientes con diabetes mellitus puede llegar
a ser el resultado final de una progresiva descompensacion metabdlica, siendo
una emergencia metabdlica la cual, pudiera incluso, requerir manejo en la unidad
de cuidados intensivos.

Hay una significativa morbimortalidad asociado con dichas descompensaciones,
el tratamiento de cualquiera de las tres condiciones clinicas, genera gastos altos al
instituto pues una gran parte de estos pacientes ameritara tratamiento dentro de
una unidad de cuidados intensivos en donde las necesidades son mayores y estas
se ven reflejadas en los numeros econdmicos de la institucion.

A partir de esta situacion y dejando en claro que estas complicaciones no solo son
de interés epidemioldgico, sino también social y de salud publica debido a la
tasa de morbimortalidad que presentan y aun, a los altos costos que generan a
nuestra institucidn, con el presente estudio se buscd conocer cuales son los
factores de riesgo asociados a la aparicion de estado hiperosmolar no cetdsico,
cetoacidosis diabética e hipoglucemia con la finalidad no solo de tenerlos
documentados sino de que en un futuro inmediato se hagan del conocimiento de
médicos de primer nivel, para que asi, generar un nuevo enfoque preventivo, vy
de esta manera incidir de manera directa sobre aquellos factores que puedan ser
modificados, con el fin de evitar complicaciones y ofrecer mejor pronostico a
nuestros pacientes diabéticos cuyo numero aumenta diariamente, evitando asi los
altos costos invertidos en estas patologias que no solo ponen en riesgo la vida,
sino que ademas generan un gasto elevado al instituto reflejandose los resultados
en un adecuado impacto econémico que nos beneficiaran a todos.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Estado Hiperosmolar, la cetoacidosis diabética y la hipoglucemia son
patologias que cada dia se ven con mayor frecuencia en los servicios de
urgencias de los pequenos y grandes hospitales, y que por sus caracteristicas
clinicas, su rapida evolucion y sobre todo su alta mortalidad es imprescindible un
diagnostico temprano, rapido y oportuno para instaurar un tratamiento adecuado,
de esta manera las complicaciones potenciales podran evitarse. Mas grande aun
es el papel de la medicina preventiva haciendo énfasis en la percepcion,
prevencion y de ser posible modificacién y/o eliminacién de los factores de riesgo
para el desarrollo de las mismas.

Existen diversos factores que se han visto involucrados en la aparicién de dichas
patologias, tal es el caso de las infecciones y la mala adherencia terapéutica, sin
embargo, hay que investigar también sobre factores socio demograficos como lo
son: el grado de escolaridad de nuestros pacientes, la edad avanzada y la falta de
cuidados que se tiene sobre las personas de la tercera edad que muchas
ocasiones termina en abandono no solo familiar sino también social, estos factores
se han visto involucrados en la aparicién de otras patologias o bien la aparicion de
complicaciones potenciales en diversas entidades y es de esta manera que
también se busca su repercusion sobre la aparicion de descompensaciones
agudas de la Diabetes Mellitus.

8. PREGUNTA DE INVESTIGACION

De acuerdo a lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuadles son los factores de riesgo para desarrollar descompensaciones agudas
en pacientes con diabetes Mellitus?
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9. OBJETIVOS

9.1 Objetivo General

Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de descompensaciones agudas
en pacientes con Diabetes Mellitus

9.2 Objetivos especificos

Describir la mala adherencia terapéutica como causa descompensacion
aguda de Diabetes Mellitus (estado Hiperosmolar, cetoacidosis diabética o
hipoglucemia)

Describir las principales coomorbilidades presentes en pacientes con
desarrollo de descompensacion aguda de Diabetes Mellitus (estado
Hiperosmolar, cetoacidosis diabética o hipoglucemia)

Describir la escolaridad de la poblacion con descompensacion aguda de
Diabetes Mellitus (estado Hiperosmolar, cetoacidosis diabética o
hipoglucemia)

Identificar la frecuencia de infecciones como factor asociado en
descompensacion aguda de Diabetes Mellitus (estado Hiperosmolar,
cetoacidosis diabética o hipoglucemia)
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10. HIPOTESIS

Al menos el 50% de la poblacién presenta algun proceso infeccioso y el 30 %
presentaran mala adherencia terapéutica, asociados al desarrollo de
descompensacion aguda en pacientes con Diabetes Mellitus.

11. MATERIAL Y METODO

11.1 Periodo y sitio de estudio

El presente estudio se desarrolld en la Unidad de Medicina Familiar No. 31,
perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social, localizado en la delegacion
politica Iztapalapa, Colonia el Manto, México, Distrito Federal, durante el periodo
de Septiembre a Diciembre de 2014.

11.2 Universo de trabajo

La UMF cuenta con una poblacion total de 18 029 derechohabientes con
diagndstico de Diabetes Mellitus, durante el 2013, en el servicio de urgencias se
atendieron a 215 personas con diagnostico de descompensacion aguda de
Diabetes Mellitus.

11.3 Poblacion de estudio

Derechohabientes del Instituto Mexicano de Seguro Social, adscritos a la clinica
31, con diagndstico de descompensacion aguda de Diabetes Mellitus atendidos en
el servicio de Urgencias de la UMF 31. Se incluyeron todos aquellos que
aceptaron participar en el estudio y que dieron su consentimiento informado.se
obtuvo un total de 178 pacientes.

11.4 Unidad de Observacion y analisis
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Paciente, derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, adscrito a la
UMF 31, localizada en la colonia el Manto, en la delegaciéon Iztapalapa, con
diagnostico de Diabetes y alguna de las descompensaciones agudas de la misma.

11.5 Diseiio de estudio.

Se realizé un estudio transversal, descriptivo.

11.6 Esquema general del estudio

Poblacion con

cionesagudas de la Diabetes Mellitus
*Pacientes ohabientes del Instituto Mexicano del
Sepguro Social, adscritos a la UMF 31.

Poblacidn
Muestra
N: 178

Diabetes Mellitus con Diabetes Mellitus con

. ivoel . Diabetes Mellitus con
Estado Hiperosmolar Hipoglucemia

Cetoacidosis

Factores de Riesgo

Infecciones Mala adherencia _ -
terapéutica Comorbilidades

Escolaridad
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11.7 Criterios de Inclusiéon

o Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social, con vigencia, adscritos a la UMF 31.

o Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus

o Pacientes con ingreso al servicio de urgencias con diagnostico de

alguna de las descompensaciones agudas de la Diabetes Mellitus

11.8 Criterios de exclusion

e Pacientes que posterior al proceso de consentimiento informado, no
aceptaron participar en el estudio.
e Pacientes con Evento Vascular Cerebral, Infarto Agudo al Miocardio.

11.9 Criterios de eliminacion

¢ Pacientes con Encuestas incompletas

12. MUESTREO

12.1 Tipo de muestreo

Aleatorio simple. Se obtuvo por medio de Arimac el listado de pacientes con
diagnostico de descompensacion aguda de diabetes, se tomaron para el estudio
los numeros pares.

12.2 Calculo de tamaino de muestra para una poblacion finita, en cuyo
estudio el objetivo es el calculo de proporciones. %

Para el calculo de tamafo de muestra, utilizamos la siguiente formula:
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N = (Z «)*(p)(q)

(6)2
En donde:

N = Tamanfo de la muestra que se requirio

p = Proporcion de sujetos portadores del fendmeno en estudio. En nuestro caso,
se planted una prevalencia del 50% de infecciones como factor de riesgo, por lo
que el valor correspondiente fue de 0.5.

g = 1 — p (complementario, sujetos que no tienen la variable en estudio). En
nuestro estudio el valor asignado fue 0.5

O = Precisidn o magnitud del error que estamos dispuestos a aceptar. Utilizamos
un margen de error de 3 (0.03).

Za = Distancia de la media del valor de significacién propuesto. Habitualmente se
utiliza un valor a de 0.05, al que le corresponde un valor Z de 1.96.

De tal manera que:

_ (1.96)2(0.5)(0.5) _ (3.84)(0.25)

= = 1066
(0.03)2 0.0009

El total de personas con descompensaciones agudas de la diabetes mellitus
atendidos en la UMF 31 durante el afio 2013, fueron 185 con diagnédstico de
hipoglucemia, 27 con cetoacidosis y 3 con estado hiperosmolar, dando un total de
215 pacientes, por lo que hay que se realizé un calculo para poblaciones finitas
con la siguiente formula: ©°

N n! _ 1066 1066 178
_1+( n! )_ +(1066)_1+4.958_
poblaciéon 215

Con lo que la muestra total fue de 178 pacientes
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13. VARIABLES

13.1 Definicion de Variables

Variable dependiente:

a) Cetoacidosis.
b) Estado hiperosmolar
c) Hipoglucemia.

Variable Independiente:

1. Factores de riesgo
Mala adherencia terapéutica
Falta de apoyo familiar en la toma de medicamentos

a.

@ ~@ao0C

13.2 Operacionalizacién de Variables

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad

Género
Comorbilidades
Escolaridad
Infecciones

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION ES
Estado Es una complicacion | Corroborar la Cualitativa Presente
Hiperosmol | de la diabetes tipo 2 | presencia o nominal
ar que implica niveles | ausencia de Ausente
extremadamente altos | estado

de azucar (glucosa) en
la sangre sin la
presencia de cetonas,
un subproducto de la
descomposicion de las

hiperosmolar. en
Hoja de egreso
hospitalario
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grasas™*

Cetoacido- | Es una complicacion | Corroborar la | Cualitativa Presente
sis de la diabetes tipo 2 | presencia o | nominal
Diabética que implica niveles | ausencia de Ausente
extremadamente altos | cetoacidosis
de glucosa en la | diabética. En
sangre con la | Hoja de egreso
presencia de cetonas, | hospitalario
un subproducto de la
descomposicién de las
grasas™*
Hipoglucem | Afeccién que ocurre Paciente con | Cualitativa Presente
ia cuando el nivel de nivel de glucosa | nominal Ausente
glucosa en la sangre sanguinea por
esta demasiado bajo. | debajo de 70 con
diagnostico  de
DM previo vy
sintomas clinicos
de hipoglucemia
VARIABLES INDEPENDIENTES
VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL | MEDICION ES
Mala Falta de seguimiento | Test de Morisky | Cualitativa 1.- ¢Olvida alguna
adherencia | del tratamiento | Green (Una sola | nominal vez tomar los
terapéutica | establecido para un fin | respuesta medicamentos
e iy T para tratar su
especifico positiva indica enfermedad?
mala adherencia si/No '
terapéutica) 2.- ¢Olvida tomar
los medicamentos
a las horas
indicadas? Si/No
3.- Cuando se
encuentra bien,
é¢deja de tomar la
medicaciéon?
Si/No
4.- Si alguna vez
le sienta mal,
édeja usted de
tomarla? Si/No
Si los pacientes | Cualitativa Toma la
consumen sus | nominal dosis
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medicamentos en
la dosis indicadas

indicada

No toma la

dosis
indicada
Edad Estado de desarrollo | Edad en afios | Numérica Anos
corporal semejante a | cumplidos de los | continua.
lo que es normal para | pacientes que
un hombre o wuna | presentan estado
mujer con el mismo | hiperosmolar
tiempo de vida
cronoldgica.**
Género Conjunto de cosas o | Si el paciente | Cualitativa Masculino
seres con caracteres | pertenece a | nominal
comunes ** género masculino Femenino
o al femenino
Comorbilida | Se  refiere a la | Presencia o no | Cualitativa Presente
des coexistencia temporal | de enfermedades | nominal
o permanente de dos o | concomitantes Ausente
mas trastornos en un | con la diabetes
mismo individuo en un
mismo  periodo de | Tipo de | Cualitativa Cardiovascul
tiempo enfermedades nominal ares
asociadas Pulmonares
Renales
Artritis
reumatoide
Cerebrovasc
ulares
Escolaridad | Tiempo durante el que | Nivel de estudios | Cualitativa Analfabeta
un alumno asiste a la | de nuestros | ordinal Primaria
escuela o a cualquier | pacientes Secundaria
centro de ensefianza** Bachillerato
Licenciatura
Infecciones | Penetracion y | Presencia o no | Cualitativa Presente
desarrollo de | de proceso | nominal
gérmenes patdgenos | infeccioso Ausente
en el organismo. | concomitante
Enfermedad producida | Tipo de proceso | Cualitativa Infeccidn vias
por estos gérmenes** | infeccioso Nominal urinarias,
concomitante que Neumonia
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presenta el Celulitis 0
paciente Abscesos
Otros
Factores de | Evento o situacion de | Factores que | Cualitativa Mal apego al
riesgo tipo hereditario, | presenta el | Nominal tratamiento
congénito, personal, | paciente que Abandono
familiar, contextual o | hacen mas familiar
social, cuya ausencia, | vulnerable a éste Presencia de
presencia, déficit o] a desarrollar comorbilidad
exceso faciltan o | estado es
incrementan la | hiperosmolar Infecciones
probabilidad de Nivel
que una escolaridad
persona presente bajo
algun tipo de
enfermedad

*% (30)

14. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se aplicdé una cedula de recolecciéon de datos, creada solo con fines de esta
investigaciéon. Se realizd un muestreo aleatorio simple, posteriormente una
entrevista estructurada a cada paciente captado en el servicio de urgencias que
cumplia con criterios de inclusion, esta se llevo a cabo en un tiempo no mayor a
10 minutos y se solicitdé previo consentimiento informado. Posteriormente, los
resultados se vaciaron en el programa IBM SPSS STATISTICS 20 vy se realizo el
analisis de resultados.

15. ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el programa estadistico SPSS. Se realizé un analisis univariado con
descripcion de proporciones para variables cualitativas y con realizacion de
medidas de tendencia central para variables cuantitativas. Posteriormente se
realizd un analisis bivariado de las variables que se consideraron relacionadas y
relevantes, del cual se obtuvieron medidas de riesgo y asociacion.

16. CONSIDERACIONES ETICAS

Se considero este estudio de acuerdo al reglamento de la ley de salud en materia
de investigacion para la salud vigente desde el 2007 en base al segundo titulo,
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articulo 17 como investigacion sin riesgo ya que solo se realizé aplicacion de
entrevista estructurada y no se consideran problemas de temas sensibles para los
pacientes y se cuiddé el anonimato y la confidencialidad de todos los datos
obtenidos en la investigacion, y capitulo 1. Ademas de cumplir en lo estipulado
por la ley general de salud en los articulos 98 en la cual estipula la supervision del
comité de ética para la realizacion de la investig7acic'>n y se cumplen con las bases
del articulo 100, en materia de seguridad.®” Declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
meédicas en seres humanos. (Comprobado el 05 de diciembre del 2008), apartado
258 El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la
declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de
dichos datos, omitiendo informacion que pudiese relevar la identidad de la
personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la
investigacién en que participan seres humanos se relaciona con el respecto por la
dignidad de cada participante asi como el respeto por las comunidades y la
proteccion de los derechos y bienestar de los participantes. Se consideran también
su enmiendas afno 2002 sobre no utilizaciéon de placebos, Y se consideraron los
lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para poblaciones
CIOMS.

16.1 Conflictos de interés

El investigador y los colaboradores no recibieron financiamiento externo y no se
encontré conflicto de interés al participar en el presente estudio.

17. RECURSOS

Todo material utilizado fue autofinanciado por el médico residente responsable del
proyecto.

18. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo con el cual se pretende Uunicamente generar la
informacion para conocer y describir los factores y determinantes del estado de
salud de la poblacidn diabética en descompensacion.
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No se conté con limitaciones en cuanto a factibilidad, ya que se obtuvo la
aprobacion de la unidad médica para realizar dicha investigacién, asi mismo se
solicité consentimiento informado a cada paciente que participo en el estudio

19. CRONOGRAMA
Anexo 1
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20. RESULTADOS

Se obtuvieron un total de 178 pacientes, ningun paciente cumplié criterios de
eliminacion. Se obtuvieron caracteristicas socio demograficas, estado nutricional,
asi como diagnostico y coomorbilidades, presencia de infecciones, tipo de
tratamiento y omision del mismo y por ultimo falta de apoyo familiar. Los
resultados se muestran a continuacién

4+ CARACTERISTICAS GENERALES

Se contd con 178 pacientes los cuales el rango de edad es de 14 afos a 93 afos,
con una media de 63.8 y una desviacion estandar de 15.4. En cuanto al género, se
contabilizd un total de 62 hombres (33.83%) y 116 mujeres (65.17%). (Tabla 1y 2)

TABLAS 1y 2 EDAD Y GENERO

N Media Desviaciéon Rango
estandar
Edad 178 63.8 15.4 14 — 93
i
MASCULINO 62 34.83
FEMENINO 116 65.17
TOTAL 178 100

Dentro de las caracteristicas sociales, se encontré que la poblacién estudiada en
su mayoria eran casados con un porcentaje de 52.81% siguiéndole el estado civil
de viudez con el 33.15% del total de la poblacién. (Tabla 3). Hablando sobre
escolaridad, se encontr6 que nuestra poblacion el grado de estudios que mas
predomino fue de primaria incompleta alcanzando el 30.9%. (Tabla 4)




TABLAS 3y 4 ESTADO CIVILY ESCOLARIDAD

—_‘ Primaria . 55 . 30.9

Soltero ' 10 . 562 incompleta
Casado 94 52.81 Primaria 27 15.17
. . completa
Divorciado 11 6.18 Secundaria 45 25.28
Viudo 59 33.15 Preparatoria 37 20.78
Unién libre 4 224 Licenciatura 14 7.87
Posgrado 0 0

TOTAL 178 100 TOTAL 178 100

4+ ESTADO NUTRICIONAL

A nuestros pacientes en estudio les fue calculado el IMC, obteniendo asi el estado
nutricional, los resultados fueron: media de 27.9 kg/m? con una desviacion
estandar de 5.4, y un rango de 17 kg/m? hasta 56kg/m?, lo que traduce que en
general la poblacion se encuentra en sobrepeso. (Tabla 5 y grafico 1)

TABLA 5 Y GRAFICO 1 ESTADO NUTRICIONAL

IMC 178 27.9 5.4 17 -56
Peso 178 66.83 14.72 40-116
Talla 178 1.53 0.103 1.03-1.86

i Desnutricién
M Normal

Ld Sobrepeso
M Obesidad

4 Obesidad Morbida
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4+ DIAGNOSTICO Y COMORBILIDADES

Dentro de nuestra poblacion en estudio se encontré la siguiente frecuencia: estado
hiperosmolar 15 pacientes, 46 pacientes con diagnostico de cetoacidosis, y 117
pacientes con diagnostico de hipoglucemia (Gréfico 2)

GRAFICO 2 DIAGNOSTICO

Frecuencia de descompensaciones
agudas de DM

i Estado
Hiperosmolar

H Cetoacidosis

M Hipoglucemia

Sobre la existencia de comorbilidades, se encontré que el 84.27% padecen algun
otro padecimiento y de estos, las patologias del tipo cardiovascular estaba
presente en un 66.29%, seguida de renales en un total de 31 pacientes. (17%)
(Tablas 6y 7)

TABLAS 6 y 7, GRAFICO3  EXISTENCIA DE COMORBILIDADES

Si 150 84.27 Cardiovascular 118 66.29
No 28 15.73 Pulmonar 12 6.74
TOTAL 178 100
Renal 31 17.42
Artritis 13 7.3
Reumatoide
Otras 3 1.69

37



4+ INFECCIONES

En cuanto al reporte de infecciones se encontré que en 113 pacientes si coexistia
infeccion, dentro de estas, la Pielonefritis obtuvo 41.57%. (Grafico 3, Tabla 8)

GRAFICO 3, TABLA8 PRESENCIA Y TIPO DE INFECCIONES

Presencia de Infecciones en pacientes con
el

Infeccion 73 41.57
vias
200 . .
urinarias
Neumonia 20 11.24
0 Celulitis 10 5.62
Otros 10 5.62

4+ ADHERENCIA TERAPEUTICA

Se utilizé el test Morisky-Green para saber la existencia de mala adherencia
terapéutica, se encontré6 que 59 pacientes (33.15%) presenta mala adherencia
terapéutica, los resultados se enlistan a continuacién (Tabla 9 y Grafico 4)

TABLA 9, GRAFICO 4 TEST MORISKY GREEN Y ADHERENCIA TERAPEUTICA

iéOlvida alguna vez tomar los medicamentos? 57 32.02
é¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? 19 10.73
éCuando se encuentra bien deja de tomar la 51 28.81
medicacion?

Si le sienta mal, ¢deja de tomar el medicamento? 47 26.4
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Existemcia de mals adherencia terapéutica em
persomnas con descompensacion aguds de DM

Sobre si se toma la dosis indicada, los resultados

muestran que el 94.38% de los pacientes
toman la dosis indicada. (Tabla 10)

TABLA 10 DOSIS INDICADA

4+ TIPO DE TRATAMIENTO

Acerca del tipo de tratamiento, en nuestro estudio se encontramos 93 pacientes en
tratamiento actual con hipoglicemiantes orales, asi mismo, 52 usan insulinas y 29

pacientes usan ambos. (Grafico 5).

GRAFICO 5 TIPO DE TRATAMIENTO

Si

2.25%
16.29%

29.21%

52.25%

Tipo de tratamiento en personas con
descompensaciones agudas de DM

H HIPOGLUCEMIANTES
ORALES

H INSULINA

& AMBOS

L4 UNICAMENTE DIETA
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Dentro de los tipos de tratamiento se pregunto especificamente sobre el grupo de
medicamentos para control de diabetes, los resultados se muestran a
continuacion. (Tablas 11y 12)

TABLAS 11y 12 TIPO DE TRATAMIENTO

Biguanidas 99 55.62
Sulfonilureas 72 40.68
Tiazolidinadionas 7 3.93
Inhibidores de la alfa glucosidasa 13 7.3
I

NPH 74 41.81

Rapida 6 3.37

Glargina 8 4.52

Lispro 3 1.69

4+ ANALISIS BIVARIADO

Después de realizar el analisis univariado, se realizaron tablas de contingencia
para calcular riesgo relativo y odds ratio lo que reflejara probable asociacion, los
factores de riesgo usados fueron presencia de infeccién, mala adherencia
terapéutica, apoyo familiar y tipo de tratamiento, los resultados son los siguientes:

ESTADO HIPEROSMOLAR

INFECCION
AxD 600 A
——x = —= =A+C=—=
R_BxC R 1.16 RR B 63 1.04
B+D
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15-100%
o= 10-x7
X=66%

Lo que traduce: La probabilidad de que un paciente diabético desarrolle estado
hiperosmolar dado que tenga infeccion es de 1.16 mas frecuente que la poblacién
general con un riesgo relativo de 1.04. En nuestro estudio se encontré que del
total de los pacientes que presentaron estado hiperosmolar, el 66% cursaba con
una infeccion.

De la misma forma se realizaron tablas de contingencia del tipo de
descompensacion contra infeccion. Describiendo la probabilidad de que un
paciente diabético que presente una infeccién desarrolle cetoacidosis es 5.3 veces
mayor que en la poblacion general, con un riesgo relativo de 1.50; en nuestro
estudio estuvo presente en el 86%. (Tabla 13)

TABLA 13 DIAGNOSTICO DADO INFECCION

66 % 1.16 1.04
86 % 5.30 1.50
54% 0.25 0.63

La probabilidad de que un paciente diabético que tiene mala adherencia
desarrolle estado hiperosmolar es 1.38 veces mayor que en la poblacion general.
En nuestra poblacion se encontré que el 40% de los pacientes que desarrollo
estado hiperosmolar tenia mala adherencia terapéutica. (Tabla 14)

TABLA 14 DIAGNOSTICO DADA MALA ADHERENCIA TERAPEUTICA

1.38 1.25
33 % 0.96 0.96
32 % 091 0.94
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La probabilidad de que un paciente desarrolle hipoglucemia con tratamiento con
hipoglucemiantes orales es 1.47 veces mayor que en la poblacion general, mayor
que en estado hiperosmolar y cetoacidosis, con un riesgo relativo de 1.22. En el
desarrollo de hipoglucemia el tratamiento mixto alcanzé un Odds ratio de 1.44 y un
riesgo relativo de 1.30, con una porcentaje de 18%. En relacién con el tratamiento
con insulina se encontré significancia estadistica en el desarrollo de estado
hiperosmolar con un odds ratio de 1.69 y en la cetoacidosis diabética de 1.62, con
un riesgo relativo de 1.4 y 1.38 respectivamente. (Tabla 15)

TABLA 15 DIAGNOSTICO DADO EL TIPO DE TRATAMIENTO

Hipoglucemiantes

orales
Insulina 40% 1.69 1.4
Mixto 13% 0.77 0.81
Hipoglucemiantes 46% 0.7 0.83
orales
Insulina 37% 1.62 1.38
Mixto 13% 0.71 0.76
Hipoglucemiantes 56% 1.47 1.22
orales
Insulina 25% 0.54 0.64
Mixto 18% 1.44 1.3
21. DISCUSION

Los resultados arrojados por medio del estudio muestran que los pacientes
mayormente afectados por descompensaciones agudas de la diabetes mellitus
son los mayores de 60 afios y en su mayoria son mujeres.

En nuestro estudio, encontramos que la poblacion en general presenta sobrepeso
y obesidad como también lo describe Lopez Narvarte et al y lo cual es congruente
con la Ensanut 2012. Demostrando la consistencia de los resultados en las
caracteristicas poblacionales %©.
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El estudio revelo que al igual que en la bibliografia internacional la incidencia de
hipoglucemia es mayor en relacidén con cetoacidosis y estado hiperosmolar, hecho
también descrito en trabajos previos por Manrique-Hurtado y Ramos Malpica M,

La presencia de coomorbilidades se observd en mas de la mitad de nuestros
pacientes, siendo de estas, las enfermedades cardiovasculares las que alcanzaron
un mayor porcentaje.

Las infecciones se consideran como factor asociado de las descompensaciones
ya que en nuestro estudio se encontr6 que simultdneamente con Ila
descompensacion aguda coexistia infeccion en mas de la mitad de nuestros
pacientes y de estas la Pielonefritis fue la mas frecuente, resultado que difiere de
Garcia Rodriguez y Mayor MC, en cuyos trabajo la neumonia ocupa el primer
lugar ©®,

En nuestro estudio la adherencia terapéutica fue medida por medio del test de
Morisky Green y revelé una buena adherencia terapéutica, dichos resultados
bastante diferentes con estudios previos sobre mala adherencia farmacolégica
como factor desencadenante de complicaciones mencionados en el sistema
nacional de salud y por autores como Troncoso Pantoja, Orueta Sanchez y Larrea
Paplop. (3,28,30,31)

En nuestro estudio el tipo de tratamiento mayormente asociado con el desarrollo
de descompensaciones agudas de diabetes mellitus son los hipoglucemiantes
orales, mientras que un tratamiento mixto resulté ser el que provoca menos
descompensaciones.

La hipdtesis planteada al principio se cumple dado que mala adherencia
terapéutica se presentd en el 33.15% vy la presencia de infecciones en mas del
50%. En general el estudio revela los mismos datos que la bibliografia
internacional sobre la frecuencia de descompensaciones agudas de diabetes
mellitus y los factores de riesgo para la aparicion de las mismas®
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22. CONCLUSIONES

En nuestra poblaciéon las descompensaciones agudas de Diabetes Mellitus son un
problema de salud importante no solo por la mortalidad que conllevan si no por los
altos costos que generan al requerir de hospitalizaciones prolongada, se genero
la evidencia consistente con la bibliografia internacional. El estado nutricional de la
poblacion es de sobrepeso u obesidad en la mayor proporcion. Llama la atencion
las alta prevalencia de cetoacidosis, ya que solo 2 pacientes reportaron edades
menores a 18 afnos. La prevencion y control adecuado de las infecciones renales
son una prioridad de atencion en nuestros pacientes diabéticos, dirigir las politicas
y los programas de salud a este padecimiento, seguramente generara un alto
impacto en la mejora de salud de nuestra poblacion.

Los resultados generados en el presente estudio revelan que la atencion integral
con enfoque riesgo en la consulta de medicina familiar debe estar sustentada en la
generacion de conocimiento que demuestre las necesidades de salud reales de la
poblacién, con el fin de ofertar los tratamientos mas efectivos y eficientes que
propicien la reduccion en el impacto de la enfermedad y mantengan la calidad de
vida y el estado de salud de la poblacién por el mayor tiempo posible. Manejar al
paciente Diabético evaluando constantemente su tratamiento y dirigiendo las
intervenciones a metas establecidas fomentando la corresponsabilidad del
paciente y su familia disminuiran los factores descritos en el presente estudio que
propician las descompensaciones o deterioro de su estado de salud.

23. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

& Se recomienda desde el diagnostico de Diabetes, explicar de manera
detallada al paciente las complicaciones agudas que puede conllevar un
mal control de su patologia

& Orientacidn y capacitacion continua a médicos familiares sobre la deteccién
temprana y oportuna de los factores de riesgo descritos.

& Incluir a todos los pacientes en programa de apoyo nutricional, proponerlo
como meta y cumplirlo, incluso llevar una tarjeta de peso y talla por cada
paciente, vigilar continuamente plan alimenticio y actividad fisica ya que ha
sido descrito como uno de los factores relacionados con la
descompensacion
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Fomentar las redes de apoyo familiar que condicionen un mayor cuidado y
apego terapéutico, solicitar siempre que el paciente sea acompafnado por
un familiar para impulsar la relacion médico-paciente-familia

Verificar que las indicaciones terapéuticas se den en un proceso de
ensefanza aprendizaje que propicie la adherencia terapéutica en la relacion
medico paciente, preguntar invariablemente que dichas indicaciones hayan
quedado claras y de ser necesario repetirlas

Vigilar los programas de atencidon dirigidos a la deteccibn y manejo
oportuno de infecciones potencialmente causantes de descompensaciones
agudas.

Impulsar a médicos familiares sobre el inicio temprano de insulinoterapia.
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25.1 Anexo 1 Cronograma de actividades.
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25.2 Hoja de consentimiento informado
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

INVESTIGACION
Nombre del estudio: “Factores de riesgo para desarrollo de descompensaciones
agudas en pacientes con Diabetes Mellitus”
Lugar y fecha: Unidad de medicina familiar No. 31, IMSS, México DF, 2014
Numero de registro:
Justificacion y objetivo del Conocer los factores de riesgo asociados a la aparicion de
estudio: descompensaciones agudas de Diabetes Mellitus
Procedimientos: Entrevista dirigida con fines de investigacion
Posibles riesgos y molestias:  Ninguno
Posibles beneficios que Al conocer los factores de riesgo para el desarrollo de
recibira al participar en el descompensaciones agudas de DM, se implementaran medidas para

estudio: evitarlos

Informacidn sobre resultados  Se daran a conocer de manera posterior a todo interesado
y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro: El paciente podra retirarse en cualquier momento que decida hacerlo

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos e informacién recolectada sera confidencial y solo
para los fines de esta investigacion

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
E| No autoriza que se tome la muestra.
] Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en
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derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Se conoceran los factores de riesgo para la aparicion
de descompensaciones agudas de DM vy se
implementaran medidas para evitarlos

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Dra. Adriana Lara Diaz. UMF 31. Delegacién DF Sur. Matricula 98385615
Responsable: dra.lara.001@gmail.com tel 52641479
Colaboradores: Dra. Leticia Escobar Aguilar Medicina Familiar UMF 31IMSS. Delegacién DF Sur.

Matricula 11147989, dralety2012@gmail.com tel 52641479
Dr. Fabian Avalos Pérez HP/UMF 10. Delegacién DF Sur. Matricula 1157552. Tel
55796122 ext 21315. Fab_doc@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Adriana Lara Diaz

Nombre y firma de quien obtiene el

. . consentimiento
Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias
de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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25.3 Instrumento de recoleccion de datos

aNSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 4 SURESTE DISTRITO FEDERAL.

JEFATURA DE

PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
COORDINACION AUXILAIR DE EDUCACION EN SALUD
COORDINACION AUXILIAR DE INVESTIGACION EN SALUD

)

UMF 31

TITULO DEL PROYECTO: “Factores de riesgo para el desarrollo de descompensaciones
agudas en pacientes con Diabetes Mellitus” IMSS UMF 31.DF SUR

Hoja 1/2

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:

INSTRUMENTO 1.

1. Pacientes con dx de descompensacion aguda de DM (hipoglucemia, CAD, EHNC)

2. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado.
LA INFORMACION QUE SE RECABE EN ESTA ENCUESTA ES TOTALMENTE CONFIDENCIAL, NINGUNA PERSONA AJENA
AL PERSONAL DE SALUD TENDRA ACCESO A ESTA.

No llenar

2 Fecha (dd/mm/aa) / / (O
3 Nombre:
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre (s)
NSS: Teléfono |
4 5 I
6 Turno: 1.Matutino ( ) 2.Vespertino () 1
7 Numero de Consultorio: () 1
8 Edad: afios cumplidos | 9 | Sexo: 1.-Masculino( ) 2.- Femenino ( ) 11/l
10 ESTADO CIVIL: I
1.Soltero( ) 2.Casado( ) 3.Divorciado( ) 4.Viudo(a)( ) 5.Unidn libre( ) —
ESCOLARIDAD:
11 1.-Primaria incompleta ( ) 2.-Primaria completa( ) 3.-Secundaria( ) 1
4.-Preparatoria () 5.-Licenciatura( ) 6.-Postgrado( )
2 I | |
12 PESO: kes 13 TALLA___ cms 14 IMC (Peso/Talla’) |l
|
Diagnostico:
15 1.- Estado hiperosmolar no cetésico ( ) 11
2.- Cetoacidosis diabética () —
3.- Hipoglucemia ()
Refiera si existen Tipo de Coomorbilidades:
coomorbilidades:
1.- Cardiovascular —
16 17

1.- Presente ( )
2.- Ausente ( )

2.- Pulmonar
3.- Renales

)
)
)
)

o~ —~ —

4.- Artritis Reumatoide
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5.- Cerebrovascular ()
6.- Otras ()

Presencia de infecciones:

Tipo de Infeccidn:

18 | 1.-Presente ( ) 19 | L Vias urinarias () -
2.- Ausente ( ) 2.-Neumonia () I
3.-Celulitis/Abscesos () —
4.-Otros ()
¢Existe mala adherencia Test de Morisky-Green
terapéutica?
1. -¢Olvida alguna vez
** Para responder, primero tomar los medicamentos
contestar test de Morisky- para tratar su enfermedad? Si () No ()
Green 2.- ¢Olvida tomar los medicamentos
- 20.1 a las horas indicadas? Si () No () I
3.- Cuando se encuentra bien, —
1.-Si ¢deja de tomar la medicacion? Si () No ( )
2-No ( ) 4.- Si alguna vez le sienta mal,
édeja usted de tomarla? Si () No( )
**Una sola respuesta positiva indica mala adherencia
Toma la dosis indicada
1
2 oss ()
2.-No (
Tipo de Tratamiento:
1.-Hipoglucemiante ( )
1.- Biguanidas () 1
2.- Sulfonilureas () 1
3.- Tiazolidinadionas () 1
2 4.-inhibidores de la alfa glucosidasa ( ) 1

2.-Insulina ()

1.- NPH (
2.- Rapida (
3.- Glargina (
4.- Lispro  (

)
)
)
)
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