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PALABRAS CLAVE Resumen

Crisis hiperglicémicas; Introduccion: Las crisis hiperglicémicas (CH) son las complicaciones agudas de la diabetes melli-
Telepresencia tus (DM) que ponen en peligro la vida; dentro de éstas se encuentran: la cetoacidosis diabética
robotica; Infecciones; (CAD), estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) y los estados mixtos (EM); cuya mortalidad
Mortalidad; México. reportada es menor al 10%.

Objetivo: Identificar la frecuencia, tasa de mortalidad, enfermedades asociadas, edad y géne-
ro. Asi como el rol de la telemedicina en la continuidad del suministro terapéutico. Establecer
estrategias para disminuir ingresos y costos.

Método y materiales: Estudio retrospectivo en el que se revisaron 75 pacientes con hiperglice-
mia, quienes ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General de Teju-
pilco (HGT), del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM), en el aio 2011. Se excluyeron a
27 con hiperglucemia, pero sin CH, quedando 48 pacientes que cumplieron criterios para CH y,
de éstos, se estudiaron variables como edad, sexo, frecuencia, tasa de mortalidad, enfermeda-
des asociadas. Se califico el aporte de la telepresencia. El analisis estadistico se realizd con
Stats.

Resultados: La incidencia anual de ingresos por CH en la UCI fue de 9.5/100 pacientes diabéti-
cos, la edad fue de los 16 a 85 con media de 50.5 + 19 afnos. La CAD represento al 75% (n 36), el
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Introduccion

EHH el 21% (n 10) y EM 4% (n 2). La mortalidad por CH sin enfermedades asociadas fue del 6% (n
3) y con enfermedades asociadas aumento significativamente a 40% (n 19), predominé en muje-
res con una proporcion de 2:1. La telepresencia roboética (TR) favorecio a todos los pacientes.
Conclusiones: Se demostroé que las infecciones son las enfermedades asociadas mas frecuentes
y que a mayor edad representan elevada mortalidad, por lo que la reduccion de éstas y el con-
trol de glucosa podra disminuir complicaciones, ingresos y reducir costos. La telemedicina es un
factor importante para el suministro terapéutico integral de los pacientes criticamente enfer-
mos, sobre todo en la continuidad de terapia con insulina intravenosa.

Hyperglycemic crises and providing care through robotic telepresencie in Tejupilco
General Hospital

Abstract

Introduction: The hyperglycemic crises (HC) are acute complications of diabetes mellitus (DM),
diabetes ketoacidosis (DK), hyperosmolar hyperglycemic state (HHS) are the most serious acute
metabolic complications. The annual incidence rate for HC estimated ranges from 4 to 8 episo-
des per 1,000 patients with diabetes. Mortality rates are from 5%-10%.

Objective: To determine incidence, mortality rate, precipitating factors, age, sex, to definite
the strategy to prevent and to reduce admits and costs.

Methods and materials: Were located 75 database of patients with hyperglycemia admitted in
CCU from Tejupilco s General Hospital in year 2011. Was excluded to 27 no criteria to HC and
included 48 patients, they met criteria to HC; and these were analyzed age, sex, incidence,
mortality rate and precipitating factors. We described the contribution of telepresence. The
data obtained was analyzed by descriptive statistics stats.

Results: The incidence was of 9.5/100 diabetics patients, the mortality rate was 6%; is lower
than national range and inside of international range: lower to 10%. Age was 58.5+18.8, predo-
minance was to female sex in 2:1. Precipitating factors was in relation to infections in 54% (n
26). Mortality range was 40% (n 19) and was caused for precipitating factors and not to HC. Te-
lepresence (T) favored all patients.

Conclusions: This study showed to the infections are the illness associated more frequently and
mortality was correlated to main age. Is necessary to reduce this illness and hyperglycemia
and that to reduce costs. The telemedicine is an important factor in providing comprehensive
therapy of critically ill patients.

glucosa e infusion de insulina durante las crisis hiperglicémi-
cas, optimiza el trabajo multidisciplinario, disminuye ries-

Las crisis hiperglicémicas (CH) forman parte de las compli-
caciones agudas mas graves de la diabetes mellitus (DM), y
ponen en peligro la vida de los pacientes que las padecen.
Estas son la cetoaciddsis diabética (CAD), estado hipergli-
cémico hiperosmolar (EHH) y el estado mixto (EM)'3. Siendo
mas frecuente la CAD con una incidencia anual de 3 a 8
episodios por 1,000 pacientes diabéticos, cuya mortalidad a
nivel mundial y nacional es de 5% a 10%"2%%8; en Estado
Unidos es de 4.6 a 8 por 1,000; en Reino Unido se reporto
del 11%"; siendo la media nacional de 11%%8. La mortalidad
por CAD debe ser menor a 5% en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) y centros de experiencia’, es comin en DM
tipo 1 diagnosticada en ninos y adolescentes'; sin embargo
se ha observado con mayor frecuencia en mayores de 50
anos. El EHH es menos frecuente aproximadamente 1%"13,
pero su mortalidad es mayor y oscila entre 18% a 32%. Se ha
reportado que la CH es una complicacion frecuente en dia-
béticos tipo 2 en Sudamérica, México y Estados Unidos™. La
telemedicina suministra terapias especializadas, monitoriza

gos al evitar traslados y reduce costos. Por lo que, es una
red de telecomunicacion muy Util en pacientes criticamente
enfermos? 2.

El mecanismo basico subyacente de estos trastornos es la
reduccion de la accion selectiva de la insulina circulante,
junto con una elevacion concomitante de las hormonas con-
trarreguladoras. Estas alteraciones son las que dan lugar al
aumento de la produccién de glucosa renal y hepatica, y a la
disminucion de la utilizacién de la glucosa en los tejidos
periféricos; lo que da como resultado hiperglucemia y cam-
bios paralelos de osmolaridad del espacio extracelular. En la
CAD estas alteraciones dan lugar a la liberacion de acidos
grasos libres del tejido adiposo a la circulacion y a la oxida-
cion desmedida de acidos grasos hepaticos a cuerpos cetoni-
cos, con cetonemia y acidosis metabolica como resultado.
Por lo que respecta al EHH, no se produce cetogénesis, ya
que la insulina circulante, aunque insuficiente inhibe la li-
polisis y la cetogénesis™?°. Las causas precipitantes mas
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frecuentes reportadas en diversas series se relacionan a in-
fecciones, transgresion medicamentosa, dietética, enfer-
medades cardiovasculares, abuso de alcohol, presentacion
diagnostica, entre otras'*.

La tasa de presentacion por CAD en México es de 10.3 a
14.6 por cada 1,000 pacientes diabéticos hospitalizados, la
poblacion mas afectada se presenta en pacientes con nivel
de estudios menor a la secundaria y los pacientes de ni-
vel de estudios como licenciatura tienen menor propension
a las CH"2. Es mas frecuente en mujeres y el grupo de edad
mas afectado es en mayores de 50 afos, sin embargo las
causas de mayor demanda hospitalaria son las complicacio-
nes crénicas’. La CAD se presenta en el 80% de los pacientes
diagnosticados y se relaciona a enfermedades subyacentes.
En un estudio realizado en un Hospital del ISEM, se demostro
una frecuencia de 3.4%, predominando en hombres, cuyo
valor medio aritmético de dias estancia fue de 6.9 +
3.5.

Se ha demostrado que a mayor edad y mayor tiempo de
diagnostico, las posibilidades de defuncion aumentaron. En
cuanto a los valores de laboratorio, entre mas bajo es el pH
y el bicarbonato y mas alta la creatinina y el nitrégeno urei-
co en sangre, también la mortalidad incrementa. El 70% de
los pacientes tienen tratamiento irregular, 46% de los casos
tienen enfermedades infecciosas. La prevalencia observada
en este estudio fue de 3.4%, misma reportada en Estados
Unidos y la mortalidad fue reportada en 15.4%; por arriba de
la media nacional®. La tasa nacional de defunciones del
2008 informo que la DM, es la primera causa de muerte en
nuestro pais, y se presentd a partir de los 15 anos de edad
con un total de 75,572 muertes por afo con una tasa de
70/100,000 habitantes y un 14% de la mortalidad general.
En el Estado de México la tasa de mortalidad por diabetes
fue de 4.3/1,000 habitantes, predominando en mujeres; de
acuerdo a lo referido por la Secretaria de Salud y Direccion
General de Informacion en Salud, Banco de Datos 1979 a
2008 INEGI, SS y CONAPO 2006'-'22!, La carga genética, obe-
sidad, hipertension, transgresion dietética y sedentarismo
son fuertes factores de riesgo para padecer diabetes en
nuestro pais, principalmente en la Ciudad de México; tal
como lo indica el estudio CARMELA realizado en el Instituto
del Seguro Social (IMSS); esto coloca a nuestro pais entre el
7° y 9° lugar de paises con mayor cantidad de pacientes
diabéticos?'-22. Se ha demostrado que los costos por atencion
a la DM en México, superan los 30 millones de ddlares al afio
y la cifra parece que incrementara en los siguientes anos?.
La mayor parte de las complicaciones agudas y cronicas
pueden evitarse o modificarse, por lo que es importante el
diagnostico en las primeras etapas de la enfermedad y evi-
tar las complicaciones?. Se ha observado que los costos en
las complicaciones aguda y cronicas se reducen de forma
importante con la intervencion de la telemedicina, a su vez
que minimiza riesgos al evitar traslados?. En este sentido,
el suministro de servicios especializados se optimiza con la
telepresencia robotica (TR) en los pacientes criticamente
enfermos2,

El objetivo de este estudio es determinar la frecuencia
de las CH en el HGT del ISEM. Identificar el impacto que las
infecciones y las enfermedades asociadas representan para
la tasa mortalidad en las CH, la influencia de edad y géne-
ro. Establecer estrategias para el manejo de factores de
descontrol, asi como reducir ingresos a la UCI por

complicaciones y costos. Finalmente, identificar el impacto
en el contexto del programa de la TR en la UCI del HGT.

Material y métodos

El presente es un estudio retrospectivo y transversal que se
llevo a cabo en la UCI del Hospital General de Tejupilco
(HGT), del Instituto de Salud del Estado de México (ISEM),
en el periodo de tiempo que comprende de diciembre del
2010 a diciembre del 2011. El universo de trabajo fueron 75
pacientes que ingresaron por hiperglicemias. Se incluyeron
al estudio, 48 de ellos, por cumplir con los criterios diagnos-
ticos para CH como: CAD, EHH y EM. Finalmente, se exclu-
yeron 27 pacientes por ser portadores de diabetes
descontrolada como enfermedad secundaria y que no cum-
plieron criterios para CH. En el grupo de inclusion se estu-
diaron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de CH, dias
de estancia, defuncion y enfermedad asociada a través de
un instrumento de recoleccion de datos, que se aplico du-
rante el internamiento de cada paciente y datos obtenidos
del expediente clinico. El objetivo del estudio fue identifi-
car la frecuencia de la CAD, EHH, EM, tasa de mortalidad,
género mas afectado, las edades de mayor frecuencia, las
enfermedades asociadas que contribuyeron a la defuncion y
los dias cama de internamiento en la UCI. Para la identifica-
cion de las causas de defuncion, se revisaron todos los certi-
ficados de defuncion de los pacientes ingresados al
estudio.

De acuerdo a los criterios diagnosticos del Consenso de la
Asociacion Americana de la Diabetes (American Diabetes As-
sociation, ADA), se definié a la CAD como: hiperglicemia no
controlada > 250 mg/dL (13.9 mmol/l), acompanada de aci-
dosis metabdlica, con un pH < 7.35 y bicarbonato < 18
mOsm/| e incremento de cuerpos cetonicosy deshidrata-
cion. EL EHH: alteracion metabolica caracterizado por seve-
ra hiperglicemia > 500 mg/dL, osmolaridad sérica > 320
mOsm/|, deshidratacion ante ausencia de cuerpos cetoni-
cos. Las CH se definieron como aquellas hiperglicemias que
incluyen a CAD, EHH o EM™. Se calificé la utilidad y suminis-
tro terapéutico de la telemedicina en los diferentes turnos.
El analisis estadistico se llevo a cabo de acuerdo al progra-
ma de stats. El estudio fue aprobado por el comité de Etica
Médica, Jefatura de Medicina Interna y UCI, Direccion del
HGT, ISEM.

Resultados

La incidencia anual de CH registrada en el HGT del ISEM en
el ano 2011, fue de 9.5 episodios por 100 pacientes diabéti-
cos, lo que representé una frecuencia del 9.5%. De 502 pa-
cientes hospitalizados en la UCI, 48 cumplieron criterios
diagndsticos para CH. La edad represent6 un valor minimo
de 16, maximo de 85 y una media de 50.5 + 19 anos. La CAD
fue la CH de mayor frecuencia con un 75% (n 36), el EHH
representd el 21% (n 10) y el EM fue de 4% (n 2). La mayor
frecuencia de CH se presento en las edades que van de los
50 a 85 anos de edad, con 67% (n 32). El grupo de edad de
los 50 a 60 anos represento el 30% (n 14) de los casos. En el
género predomind el sexo femenino con un 67% (n 32), y
masculino de 33% (n 16); con una relacion 2:1 con respecto
a la mujer.
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La mortalidad de las CH se reporto en el 6% (n 3), en la
que predominé la CAD seguida de EM.

Las enfermedades de base o asociadas a las CH fueron las
infecciosas 54% (n 26) y no

infecciosas 21% (n 10) (tabla 1). En este caso, su mortali-
dad se registro del 40% (n 19). Su edad media fue 56 + 17
anos y predomino en el sexo femenino con relacion de 2:1
(tabla 2). En el 25% (n 12) hubo enfermedades asociadas o
no se identificaron. Los dias de estancia en la UCI se repor-
taron de uno a 20, siendo su media de 5+4.

Todos los pacientes fueron favorecidos por las ventajas de
la TRy se calificd a ésta, como una red de telecomunicacion
eficiente, rapida, oportuna y necesaria.

Discusion

La incidencia anual identificada en nuestro hospital es alta,
de 135 episodios por 1,000 pacientes diabéticos; muy por
arriba de la nacional y mundial que va de 3 a 8 episodios
por cada 1,000 diabéticos*®, por lo que las estrategias para
reducir esta incidencia deberan dirigirse al control de la
glucosa y enfermedades concomitantes como infecciones y
otras patologias de base, de forma temprana para evitar
complicaciones e ingresos a la UCI. En cuanto a la mortali-
dad se ha demostrado que aquellos pacientes con CH sin
sepsis ni otras enfermedades es baja, representando el 6%;
con respecto a la media nacional que es del 11%¢ e incluso
esta por debajo del promedio esperado a nivel internacional
y dentro del promedio internacional como en Estados Uni-
dos y Europa, que es del 5% al 10%"-2. Por su parte, Lee Eng
Castro refiere una incidencia hospitalaria baja y una morta-
lidad ligeramente por arriba de la media nacional en un hos-
pital del ISEMS.

Cuando las CH se relacionan a enfermedades de base, la
tasa de mortalidad se modifica de forma dramatica y se pre-
senta con una frecuencia del 40%. En este sentido se ha
identificado que las infecciones y enfermedades crénicas, se
agudizadas y se complican en aquellos pacientes diabéticos
que posteriormente fallecen. Kitabchi, Torrecilla entre

Tabla 1 Enfermedades asociadas a las CH en la UCI en 2011
Enfermedades asociadas % N
Neumonia 27% (13)
Causas no especificadas 25% (12)
Cardiopatia y SCA 14% (7)
Choque séptico 10% (5)
Infecciones genitourinarias 10% (5)
Pie diabético e inf. T. Blandos 7% 3)
Hepatopatia 7% (3)
Total 100% (48)

SCA: sindrome coronario agudo; INF. T. BLANDOS: infeccion de
tejidos blandos.

Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Tejupilco,
ISEM.

otros autores, en varias series identifican a la infecciones
como las principales enfermedades que acompahnan a los pa-
cientes con CH""24¢, Tales aseveraciones tienen estrecha re-
laciéon a lo encontrado en nuestros resultados. Las
infecciones que frecuentemente identificamos son las neu-
monias, seguidas de choque séptico, infecciones genitouri-
narias y de tejidos blandos. Por lo tanto, las infecciones de
esta naturaleza deben erradicarse en breve tiempo, sobre
todo cuando se relacionan a enfermos con diabetes, con el
fin de evitar las complicaciones del tipo de las CH. Kitabchi
et al." concluyen que tanto la CAD como el EHH son patolo-
gias prevenibles'?; en este sentido la prioridad es evitar
llegar a estas complicaciones, mas que el propio manejo en
las terapias intensivas.

Se ha demostrado que la mortalidad tiene estrecha re-
lacion con la edad y que a mayor edad en presencia de in-
fecciones, la mortalidad se eleva significativamente. Por
ello, resulta de particular interés que las infecciones y otras
enfermedades asociadas deberan corregirse lo mas pronto
posible3®3', Las enfermedades no infecciosas se relacionan
especialmente a complicaciones tardias relacionadas a la
DM, en las que predominaron las enfermedades gastrointes-
tinales y cardiovasculares que presentaron agudizacion y
complicacion.

La CAD es la CH mas comun y se presenta en el 75% de los
pacientes, se ha visto incrementada en los pacientes mayo-
res de 50 anos, predominando en el sexo femenino, le sigue
el EHH con una presentacion del 21% y los EM no tuvieron
representacion significativa.

Por otro lado, Mann y Arredondo*? refieren que los gastos
a nivel hospitalario son altos y que éstos, se incrementan
ante las complicaciones. Asi como al propio protocolo tera-
péutico se adicionan gastos como antibidticos, equipo adi-
cional como ventiladores, energia eléctrica, personal,
insumos, etc. Estas referencias han presentado resultados
similares a nuestros hallazgos, y de la misma forma la pre-
vencion de las CH y el tratamiento oportuno de las infeccio-
nes y otras enfermedades asociadas, podra reducir de forma
dramatica los ingresos y por lo tanto, los costos instituciona-
les aproximados a los 30 millones de dolares al afio?.

Cabe senalar que, el aporte que la TR ha proporcionado a
nuestros pacientes criticamente enfermos, es un valioso
respaldo en lo que respecta al suministro terapéutico, sobre

Tabla 2 Enfermedades asociadas a las CH relacionadas a
defunciones en UCI del HGT, ISEM, 2011

Enfermedad asociada % N
Neumonia 1% (5)
Choque séptico 8% (4)
Cardiovascular aguda 8% (4)
Gastrointestinal 8% (4)
Otros 5% (2)
Total 40% (19)

Fuente: Certificados de defuncion y archivo clinico del Hospital
General de Tejupilco, ISEM.
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todo en aquellos turnos en los que no se cuenta con especia-
lista y el manejo de soporte avanzado no debe posponerse
bajo ninguna circunstancia. De tal manera que todos los pa-
cientes estudiados fueron manejados de forma multidisci-
plinaria, mediante el sistema de telemedicina con médicos
terapistas y otras especialidades, conjuntamente con médi-
cos no terapistas que tienen contacto directo con el pacien-
te en una UCI de tipo abierta®.

Esto permite reducir la mortalidad, usar equipos especia-
lizados como ventiladores en los casos necesarios, control
de infusiones de insulina, monitorizacion de glucosa, ma-
yor control del paciente en CH, manejo de enfermedades
concomitantes y llevar a cabo protocolos y guias terapéuti-
cas de acuerdo a la patologia asociada?®?7:33!, QOtras venta-
jas observadas por nosotros, es que se han evitado traslados
riesgosos que ponen en peligro la vida de un paciente cuan-
do se traslada por carretera, se han reducido complicacio-
nes, se han valorado pacientes por otros especialistas sin
tener que movilizar al paciente reduciéndose las complica-
ciones, se ha incrementado el proceso de ensenanza y la
comunicacion ha sido muy versatil por parte del médico tra-
tante y médico de TR, e incluso TR y paciente. De esta for-
ma, pueden realizarse diagndsticos tempranos, preconizar
tratamientos y prevenir complicaciones en tiempo real;
principalmente cuando en el hospital no hay especialis-
tas?*?. A esta relacion que se manifiesta en los terrenos de
la enfermedad y en el aporte de informacion que involucra
a la TRy al médico de guardia, muy particularmente nos
inclinamos a identificarla como “simbiosis terapéutica”.

Conclusiones

La frecuencia de CH es alta y la mortalidad baja, si no hay
infecciones o enfermedades agregadas. Cuando hay infeccio-
nes, enfermedades graves y mayor edad, la mortalidad se
eleva de forma dramatica. La CAD es la CH mas comin en
mayores de 50 afos y predomina en el sexo femenino. Las CH
son prevenibles y la correccion de las enfermedades asocia-
das puede reducir ingresos, costos, morbilidad y mortalidad.
La telemedicina es un factor importante para reducir ries-
gos, complicaciones y costos en nuestro medio hospitalario.
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