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TABLA 4. Porcentaje de complicaciones vasculares y factores de riesgo en el total de la muestra

Total (%) Varones (%) Mujeres (%) P
HbA | (%) 7,41 2,08 6,96 = 1,94 7,86 +2,14 < 0,01
Vasculopatia 32,7 26,9 38,1 NS
Retinopatia 28 25 31,5 NS
Neuropatia 8.4 3,8 13 NS
Nefropatia 8.5 5,9 11,1 NS
Coronaria 24,5 33,3 16,7 < 0,05
Cerebral 18,9 21,6 16,7 NS
HTA 78 71,1 83,6 NS
Obesidad 86,9 82,4 90,9 NS
Colesterol total 47,22 38,46 55,36 NS
Triglicéridos 15,7 9,6 20 NS
cHDL 60 34 45,5 NS
cLDL 67 62 70,9 NS
HbA,, 51,42 66 34.55 NS
Tabaco 19,3 26,14 12,7 < 0,001
Alcohol 22,2 42,3 3,6 < 0,001
Evolucién DM < 5 afios 34,3 43,1 25,5 NS
Evolucién DM 5-10 afios 18,6 19,6 17,6 NS
Evolucién DM > 10 afios 47,1 37,3 56,9 NS

NS: no significativo; HTA: hipertension arterial; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja

densidad; HbA, : hemoglobina glucosilada; DM: diabetes mellitus.

TABLA 5. Grados de vasculopatia periférica

ITB Total Varones Mujeres
>1 67,3 73,1 61,8
0,9-0,6 27,1 19,2 34,5
<0,6 5,6 7,7 3,6

ITB: indice tobillo/brazo.

TABLA 6. Relacion entre la vasculopatia y otras
afecciones vasculares

Organo afectado | Con vasculopatia | Sin vasculopatia p
Coronaria 32,4% (11) 19,7% (14) NS
Cerebral 23,5% (8) 15,5% (11) NS
Neuropatia 11,8% (4) 6,9% (5) NS
Nefropatia 3% (1) 11,1% (8) NS
Retinopatia 23.5% (8) 30,6% (22) NS
NS: no significativo.
TABLA 7. Grados de claudicacion intermitente
en pacientes con vasculopatia
Claudicacion Total Varones Mujeres p
Ila 10,4% 9,6% 11,1% NS
1Ib 8,5% 9,6% 7,4% NS
it 4.7% 5,8% 3,7% NS
v 0,9% 1,9% 0 NS

NS: no significativo.

Dado que en muchas circunstancias la EAP en el
diabético es asintomdtica y que a veces los sintomas
quedan enmascarados por otras situaciones, como la
neuropatia periférica concomitante, hemos creido con-
veniente utilizar, para su diagndstico, un sistema que
presente una alta sensibilidad y especificidad, como la
medida del ITB mediante un mini-Doppler, facilmente
manejable en la exploracion sistemdtica en la consulta.

El objetivo primordial de este estudio es, por tanto,
el diagnéstico de la vasculopatia periférica en pacien-
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tes con DM2. Su deteccién obligaria a un control me-
tabdlico estricto y de los factores de riesgo relaciona-
da con ella. Un segundo objetivo seria la deteccién de
pacientes con alto riesgo de presentar un infarto de
miocardio o un ictus cerebral.

Tras el estudio descriptivo de la muestra, se puede
observar que el grupo tiene una edad media-alta, con
un tiempo de evolucién de su diabetes prolongada y
asociada a diferentes factores de riesgo, entre los que
destacan la hipertension arterial, la obesidad y la disli-
pemia. En general, presentan un mal control metabdli-
co, en porcentaje similar al publicado en otras series'!.
Se trata, por tanto, de pacientes con DM2 de alto ries-
go cardiovascular.

Es probable que debido a ello en nuestra serie el
porcentaje de vasculopatia periférica en diferentes es-
tadios sea elevado, mayor de lo obtenido por otros
autores'>!, No se aprecian diferencias en cuanto al
sexo. Existe controversia, en este sentido, en la bi-
bliografia revisada, ya que para unos autores'*!> es si-
milar y para otros es mds prevalente en los varones,
con un riesgo relativo de 1,66 con respecto a las mu-
jeres!®!7,

La presencia de vasculopatia asintomdtica no diag-
nosticada, en mayor o menor grado evolutivo, se de-
tecta en un porcentaje muy bajo (un 8,2% del total de
pacientes con alteracién vascular periférica) para lo
descrito en otras series en la poblacién general'®. Esto
quiza se deba a que en los pacientes diabéticos la ex-
ploracién vascular periférica se hace con la maxima
atencion, de acuerdo con protocolos establecidos, al
igual que el cribado de la microangiopatia, tanto renal
como oftalmoldgica, por la importancia que tiene el
diagnéstico temprano en su evolucién, tratamiento y
prondstico. En estos casos, el control de los factores
de riesgo y el tratamiento de las fases iniciales evitara,
en un importante porcentaje, una rapida progresion
hacia estadios mds graves, asi como las intervenciones
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TABLA 8. Medias de los parametros estudiados en relaciéon con la presencia o no de vasculopatia

Vasculopatia Media + DE P
Edad (afios) 18{0 675 2 148 N
IMC (kg/m?) N 22’11,2 . g:% h
PAS (mmHg) N 1%431,83’2 . %2:8? .
PAD (mmHg) o 8099+ 1418 NS
Cintura (cm) i{o %éﬁg i }?713 no
Cadera (cm) 18\11,0 }(1)(3);; i E13’26,(1)8 o
1cC %1,0 8:33 . 8:82 NS
HbA,, (%) N ;kl)% . %Zgg e
PCR (mg/) A 03707 NS
Acido tirico (mg/dl) N 2;?;‘ : é?l NS
Homocistefna (mmol/1) ls\Il)o gﬁg‘ 266’,5197 NS
Ferritina (ng/ml) o 196+ 16156 e
ECA (U/) No 2976 x 23093 NS
Microalbuminuria (mg/l) Is\Ilo lsg’zzg i 840‘47’(7)5 NS
Insulina basal (uU/1) IS\IfO }2,(1)2 i89’814t1 NS
Colesterol (mg/dl) IS\IfO %gg’gé i gggi NS
Triglicéridos (mg/dl) IS\IfO }%3:‘9‘}1 i ??’50,36 NS
CHDL (mg/dl) 3 P las no
cLDL (mg/dl) N 10433 36,01 NS
Glucemia basal (mg/dl) IS\IfO %gg’gi i 23’@7 NS

NS: no significativo; IMC: indice de masa corporal; PAS: presion arterial sist6lica; PAD: presion arterial diastélica; HbA, : hemoglobina glucosilada; PCR:
proteina C reactiva; ECA: enzima de conversion de la angiotensina; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol ligado a lipo-

proteinas de baja densidad.

quirtdrgicas de revascularizacién que, en estos pacien-
tes, son de alto riesgo.

La presencia de un mal control metabdlico y de
obesidad, factores muy frecuentes, influye de manera
evidente en la afeccidn vascular, como se ha demos-
trado ampliamente. Por ello enfatizamos en la impor-
tancia que tiene el buen control metabdlico para dis-
minuir el riesgo cardiovascular y, por ende, la
vasculopatia periférica, como ha quedado demostrado
en otros estudios'®?!.

Se observa, en esta serie, una relacion directa signi-
ficativa de la vasculopatia, con la PAS, el IMC, el pe-
rimetro de cintura y cadera, la HbA,_, el cHDL vy los
triglicéridos, todos ellos marcadores de riesgo cardio-
vascular. Sin embargo, no existen diferencias signifi-
cativas con el resto de los pardmetros estudiados ni
con otras complicaciones micro y macrovasculares
propias de la diabetes a pesar de su importante preva-
lencia.

El prondstico empeora, si tenemos en cuenta el alto
porcentaje, preferentemente en varones, con habitos
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toxicos asociados, como el tabaco y el alcohol, muy
relacionado el primero con la aterotrombosis y, por
tanto, con la EAP y la aterosclerosis, en general.

Llama la atencién, asimismo, que no se encuentre
relacién con el consumo de tabaco, que es uno de los
factores mds relacionados con este proceso. Esto pue-
de deberse a que la mayoria no son fumadores activos.

Se sabe que el sistema vascular funciona igual en
todo el organismo y cuando se afecta lo hace de forma
generalizada, aunque clinicamente se pueda manifestar
en una o en varias localizaciones. Un niimero impor-
tante de los pacientes estudiados presenta, entre sus an-
tecedentes, al menos un accidente coronario previo
(32,4%) o cerebral (23,5%), aunque no se observan di-
ferencias significativas con los diabéticos sin vasculo-
patia. Este porcentaje es muy elevado con respecto a
otras series, en que el 25% de los pacientes con atero-
trombosis muestran ya otro fendmeno de la enferme-
dad en un lecho vascular distinto?. Probablemente se
deba a que son pacientes con alto riesgo vascular,
como anteriormente hemos comentado.
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La mitad de los pacientes diagnosticados de vascu-
lopatia periférica muere en los 7 aflos siguientes por
infarto de miocardio o ictus®. El incremento del ries-
go en ellos obliga a realizar un estudio profundo del
arbol vascular, para la deteccién temprana y el trata-
miento temprano de las posibles afectaciones, que ain
no se han manifestado clinicamente®.

Por todo ello, la Asociaciéon Americana de Diabetes’
aconseja la realizacion de esta prueba a los diabéticos
de mds de 50 afios de edad o a menores de 50 afios
con otros factores de riesgo asociados, y légicamente
a todos aquellos que presenten sintomas. En caso de
normalidad serfa aconsejable repetirla cada 5 afios’.

Al menos seria conveniente realizar una exploracion
exhaustiva de los miembros inferiores y una oscilome-
tria semestralmente®, y en caso de sospecha de lesion
un Doppler. Creemos que es un buen método de criba-
do para obtener un diagndstico temprano y optimizar
el control glucémico para reducir el riesgo de episo-
dios cardiovasculares!®2!.

El célculo del ITB presenta una alta sensibilidad
(95%) y especificidad (100%)8 y permite graduar la
enfermedad arterial periférica asintomatica, y realizar
cribado de los pacientes que acuden a las consultas y
orientar el prondstico, puesto que un ITB patoldgico
incrementa hasta 4 veces el riesgo de presentar episo-
dios cardiovasculares en cualquier nivel.

Los resultados que se obtienen del Doppler, en caso
de duda, deben ser validados con la realizacion de una
eco-Doppler por el servicio de cirugia vascular.

La EAP es un proceso muy prevalente en pacientes
con DM2 que implica una importante morbimortali-
dad cardiovascular. Una vez diagnosticada, precisa de
una valoracion global del arbol arterial, mediante una
protocolizacién adecuada tanto de diagndstico como
de terapia. El diagndstico temprano de la EAP debe
realizarse mediante exploracién fisica, de manera ha-
bitual, en todos los pacientes con DM2 que acuden a
la consulta y con la realizacién de un Doppler, segin
hemos expuesto anteriormente.
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CHARACTERISTICS OF DIABETIC
KETOACIDOSIS EPISODES IN
ADULTS EVALUATED IN THE
EMERGENCY SERVICE OF GREGORIO
MARANON HOSPITAL IN 2002

Diabetic ketoacidosis is one of the most
frequent endocrinological emergencies
and is usually associated with type 1
diabetes. Recently, various publications
have suggested that the incidence of this
acute complication is increasing among
type 2 diabetic patients.

We analyzed the main characteristics of
diabetic ketoacidosis events in adults
evaluated at the Emergency Service of
Gregorio Maranon Hospital in 2002. In a
sample of 46 ketoacidosis episodes, 22
corresponded to type 1 diabetes and 24 to
type 2. A similar percentage of events was
found at onset and in known diabetes in
both groups. Significant differences were
observed in age, severity, and etiology.

Key words: Diabetic ketoacidosis. Diabetes melli-
tus. Diabetes emergencies.
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de cetoacidosis diabética en
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de Urgencias del Hospital
General Universitario Gregorio
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La cetoacidosis diabética es una de las urgencias endocrinoldgicas mas
frecuente y que, habitualmente, se asocia con la diabetes tipo 1. Estudios
recientes™® confirman que la incidencia de esta complicacion aguda esta
aumentando en los diabéticos tipo 2.

En este estudio analizamos las caracteristicas principales de los episodios
de cetoacidosis diabética en pacientes adultos valorados en el Servicio de
Urgencias del Hospital General Universitario Gregorio Maranén durante
el ano 2002. En una muestra de 46 episodios de cetoacidosis, 22
correspondieron a pacientes con diabetes tipo 1y 24 a pacientes con
diabetes tipo 2, con igual porcentaje de casos de inicio como de
descompensacion en ambos grupos. Se observo una diferencia
significativa en cuanto a la edad, que fue menor en los pacientes con
diabetes tipo 1, en cuanto a la gravedad y en la etiologia desencadenante.

Palabras clave: Cetoacidosis diabética. Diabetes mellitus. Emergencias diabéticas.

INTRODUCCION

La cetoacidosis diabética es una situacion de descompensacion
metabdlica aguda, tipica de la diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
pero que también puede presentarse en la diabetes mellitus tipo 2
(DM2)*, bien como inicio o en el contexto de un proceso grave in-
tercurrente!. Estudios recientes®* confirman que la incidencia de la
cetoacidosis diabética estd aumentando en los diabéticos tipo 2.
Las alteraciones metabdlicas se deben a un déficit absoluto o rela-
tivo de insulina que es amplificado por un aumento de las hormo-
nas contrarreguladoras. En los pacientes con DM2 el déficit de in-
sulina puede ser relativo, sobre todo en sujetos obesos con
importante resistencia a la insulina’. Sin embargo, en pacientes

Este estudio fue presentado en el Congreso de la Sociedad Madrileiia de Endocrinolo-
gia y Nutricion, El Escorial, noviembre de 2003.
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con DM2 de larga evolucidn, la reserva pancredtica
suele estar agotada con una situacion similar a la de
los diabéticos tipo 1.

Nuestro objetivo fue analizar los casos de cetoaci-
dosis diabética evaluados durante un afio en el servi-
cio de urgencias de nuestro centro.

MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio epidemioldgico retrospectivo
con componentes analiticos. Se analizaron 46 episodios de
cetoacidosis diabética (segun criterios de la American Dia-
betes Association [ADA]) en pacientes > 16 afios valorados
en el Servicio de Urgencias del Hospital General Universi-
tario Gregorio Maraiién durante el afio 2002.

Se determinaron las siguientes variables:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Fecha del episodio (mes del afio).

4. Inicio de la enfermedad o descompensacion.

5. Etiologia de la descompensacion: transgresion dietéti-
ca, transgresion terapéutica, infeccion, otras (no especifica-
das en historia clinica).

6. Tipo de diabetes: segin péptido C, edad y tratamiento
previo al ingreso en urgencias, anticuerpos, peso.

7. Gravedad del episodio (criterios de ADA): leve (pH >
7,25), moderada (pH 7,24-7), grave (pH < 7).

Se realizé un andlisis estadistico con el cdlculo de medias +
desviacion estandar (DE), porcentajes y prueba de la t de
Student para muestras independientes.

RESULTADOS

La incidencia de episodios de cetoacidosis fue de
8,09/100.000 habitantes = 16 afios/afio para una pobla-
cion de 568.505 habitantes segtin el padrén de 2001.

N.° de casos en DM1 y DM2

Il Descompensacion [ Inicio

DM1 DM2

Fig. 1 Episodios de cetoacidosis diabética, segiin el tipo de diabe-
tes y el desencadenante, atendidos en el Servicio de Urgencias del
Hospital Gregorio Maraiion en el aiio 2002. DM 1: diabetes melli-
tus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2.

Se analiz6é una muestra de 43 pacientes (27 varones
y 16 mujeres) con edad (media + DE) de 41,7 + 18,8
aflos y rango de 16-85 afios. En los pacientes con
DM1 la edad fue 28,7 = 9,96 (16-53) y 54,1 = 16,9
afnos (26-85) en los pacientes con DM2, con diferen-
cia estadisticamente significativa. S6lo se pudo deter-
minar el péptido C y los anticuerpos en aquellos pa-
cientes que fueron valorados posteriormente en la
consulta ambulatoria.

Se constataron 46 episodios de cetoacidosis, 22 en
pacientes con DM1 (5 como inicio y 17 como des-
compensacion) y 24 en pacientes con DM2 (4 como
inicio y 20 como descompensacién) sin diferencia sig-
nificativa entre ambos grupos (fig. 1). En los pacientes
con DMI1 Ia causa mas frecuente de descompensacion
fue desconocida y en aquellos con DM?2 la infecciosa
(p < 0,05); la mas habitual fue el foco urinario (fig. 2).

Con respecto a la gravedad, 17 episodios fueron le-
ves (4 en DM1 y 13 en DM2; p < 0,05), 25 moderados
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Fig. 2. Etiologia de los episodios de cetoacidosis diabética segiin el tipo de diabetes. DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes melli-

tus tipo 2.
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(14 en DM1 y 11 en DM2) y 4 graves (los 4 en DM1;
p < 0,05). Hubo 3 fallecimientos en pacientes con
DM2 mayores de 75 afios por hemorragia digestiva,
accidente cerebrovascular y sepsis urinaria, respecti-
vamente.

El 69% de los episodios se presento entre septiembre
y marzo con un pico de incidencia maximo en octubre.

DISCUSION

La cetoacidosis diabética es una complicacién meta-
boélica aguda de la diabetes mellitus que se valora con
relativa frecuencia en el servicio de urgencias de nues-
tro hospital. En nuestra serie la incidencia ha sido me-
nor que en otras® ya que no se han contabilizado los
pacientes valorados en las urgencias de pediatria. Hay
que tener en cuenta, ademads, los casos que han podido
ser valorados en otros centros a pesar de estar empa-
dronados en nuestra drea sanitaria.

Es importante destacar que el nimero de episodios
en pacientes con DM1 y DM2, tanto como inicio de la
enfermedad como por descompensacion, fue similar.
No se ha podido determinar en los pacientes el indice
de masa corporal, dada su infrecuente valoracién en
los servicios de urgencia. Los pacientes con DM2 que
presentaron cetoacidosis eran mayores que aquellos
con DM", presentaban una larga evolucién de la en-
fermedad (escasa reserva pancredtica), y tenian una
enfermedad grave intercurrente, mal control metabdli-
co previo u obesidad (en los casos de inicio).

El 90% de los episodios fue de gravedad leve o mo-
derada y los 4 episodios graves se presentaron en
DM1; todos ellos fueron trasladados a la unidad de

546 Endocrinol Nutr. 2005;52(10):544-6

cuidados intensivos. La mayoria de los casos se pre-
sentaron en otofo e invierno, y la mortalidad, similar
a otras series, se puede explicar por la edad de los pa-
cientes y los procesos intercurrentes mds que por la
descompensacion diabética, ya que ninguno presentd
un episodio grave.

A pesar de que la cetoacidosis es una complicacién
tradicionalmente asociada a la DMI1, actualmente se
presenta cada vez con mds frecuencia en la DM2. El so-
brepeso y la obesidad, junto con la resistencia insulini-
ca asociada, son factores que pueden explicar este cua-
dro en estos pacientes. En estudios posteriores, seria
interesante comparar los valores analiticos y la respues-
ta al tratamiento en ambos grupos de diabéticos.
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